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CONVENIO MARCO DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE AMPLIACIÓN DE LA COBERTURA

EFECTIVA EN SALUD

ANTECEDENTES

Mediante Decreto del Poder Ejecutivo Nacional N° 2724/02 se creó el Seguro de Salud Materno-Infantil para la
atención de la cobertura médico-asistencial y de las prestaciones sociales en forma integral y universal, para la mujer
embarazada, la mujer en edad fértil y los niños de hasta cinco años de edad, bajo la dependencia del Ministerio de
Salud de la Nación (MSN). Conforme a lo dispuesto en el art. 4° del referido Decreto, el Seguro sería financiado,
entre otros recursos, con aquellos originados en préstamos con Organismos Internacionales, que se otorguen o
reasignen a tal fin.

Para la implementación del Seguro, en el año 2003, el MSN mediante la Resolución N° 198/03 creó, en la órbita de la
Secretaría de Programas Sanitarios, el Programa para la Creación de Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales,
para asistir a las jurisdicciones, en la creación de los seguros materno-infantiles locales.

Por el artículo 4º del Decreto PEN N° 1140/04 se sustituyen las denominaciones “Programa para la Creación de
Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales” y “Programa Nacional para la Creación de Seguros de Maternidad e
Infancia Provinciales”, por la denominación PROYECTO DE INVERSION EN SALUD MATERNO INFANTIL
PROVINCIAL (PISMIP), el que luego por Resolución N° 1976/06 del MSN definió que el PISMIP pasara a ser
denominado como PLAN NACER.

Durante la primera fase del PLAN NACER se incorporó a las jurisdicciones pertenecientes a las regiones del NOA y
NEA, por tratarse de las jurisdicciones que presentaban los índices más desfavorables de morbi-mortalidad materna e
infantil. A partir del año 2007 se dio inicio a la segunda fase del Programa, momento a partir del cual se incorporaron
las restantes jurisdicciones, lográndose de esa manera que el PLAN NACER se encuentre implementado en todo el
territorio argentino. A los efectos del financiamiento de ambas fases, el Gobierno Argentino suscribió los Convenios de
Préstamo BIRF N° 7225-AR y 7409-AR.

Conforme al marco establecido por la normativa del Programa, el MINISTERIO DE SALUD de la PROVINCIA de
xxxxxxxxxx creó el Seguro Materno Infantil Provincial mediante la Resolución N° xxxxx/xxxx.

En ese marco, el MSN y la PROVINCIA de xxxxxxxx suscribieron un CONVENIO MARCO DE PARTICIPACIÓN que
rigió la participación de la JURISDICCIÓN, y su relación con la NACIÓN, en el marco del PLAN NACER.

Posteriormente, mediante Acta suscripta con fecha 11 de diciembre de 2009 en el marco del Consejo Federal de
Salud (COFESA), la NACIÓN y las jurisdicciones acordaron los lineamientos generales para la extensión de la
cobertura de salud del PLAN NACER a través de la incorporación de módulos integrales de atención de cardiopatías



congénitas al Plan de Servicios de Salud del Programa, a fin de contribuir de manera significativa a la reducción de
las causas duras de mortalidad infantil. En tal sentido, se acordó la creación de un Fondo de Reaseguramiento
Solidario (FRS), integrado por fondos del PLAN NACER, y con el propósito de garantizar el financiamiento de la
atención integral de las cardiopatías congénitas para todos los niños y niñas con cobertura pública exclusiva.

En el año 2012, se incorporaron al Plan de Servicios de Salud del PLAN NACER, las prestaciones del Paquete
Perinatal de Alta Complejidad (PPAC).

En virtud de los resultados alcanzados a partir de la implementación del PLAN NACER y a los efectos de ampliar su
alcance, el MSN creó por medio de las Resoluciones N° 1195/12 y 1460/12, el PROGRAMA NACIONAL DE
DESARROLLO DE SEGUROS PUBLICOS DE SALUD – PROGRAMA SUMAR, para asistir a todas las
jurisdicciones del país en la ampliación de la cobertura de salud que brindaban a través de los Seguros Materno
Infantiles Provinciales. Posteriormente el Programa fue ampliado por el MSN mediante la Resolución N° 866/15.

A partir de esta nueva fase, las veinticuatro jurisdicciones crearon los Seguros Provinciales de Salud (SPS),
incorporando a los niños de 6 a 9 años, adolescentes de 10 a 19 años y los adultos de 20 a 64 años de edad
inclusive, a la cobertura de los mismos. A los fines del financiamiento parcial del PROGRAMA, la NACIÓN suscribió
con el BIRF los Convenios de Préstamo N° 8062-AR y N° 8516-AR.

Para su implementación la provincia de XXXXXX suscribió con la NACIÓN el Convenio Marco, que rigió su
participación en el PROGRAMA SUMAR. Con relación al mismo, las PARTES suscribieron oportunamente Addendas
para la ampliación de la población objetivo y luego a fin de acordar la extensión de la vigencia de la implementación
del PROGRAMA.

A partir de la implementación del Convenio de Préstamo BIRF N° 8062-AR, se determinó que un conjunto de módulos
y prestaciones para la atención de cardiopatías congénitas y perinatología de alta complejidad serían consideradas
como Enfermedades Catastróficas y que su financiamiento se realizaría a través del Fondo de Reaseguramiento
Solidario de Enfermedades Catastróficas (FRSEC).

En forma concomitante a los hitos descriptos previamente, el MSN durante la última década impulsó otras estrategias
destinadas a fortalecer el sistema público de atención para garantizar la atención de las personas que cuentan con
cobertura exclusiva del sector público de salud. Entre estas acciones desarrolladas en forma paralela a la
implementación del PLAN NACER/PROGRAMA SUMAR, cabe destacar los antecedentes de los proyectos que fueron
gestionados priorizando también el fortalecimiento del primer nivel de atención, así como el abordaje de las
Enfermedades No Transmisibles (ENT), que cuentan con financiamiento de organismos internacionales, los cuales son
los proyectos REDES y PROTEGER.

El MSN estableció, en el año 2009, la Estrategia Nacional para la Prevención y Control de ENT por Resolución N°
1083/09. En ésta, se proponen como objetivos reducir la prevalencia de factores de riesgo para las ENT, la mortalidad
por ENT y mejorar el acceso y la calidad de atención.

Como consecuencia del creciente impacto sanitario de las ENT en Argentina y en el mundo, el Gobierno Nacional
tomó la decisión de profundizar la Estrategia Nacional de Prevención y Control de ENT creando el PROYECTO DE
PROTECCIÓN DE LA POBLACIÓN VULNERABLE CONTRA LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS NO
TRANSMISIBLES – PROTEGER-. Para su ejecución, la NACIÓN suscribió con el BIRF el Convenio de Préstamo
BIRF Nº 8508-AR.

A partir del año 2016 las veinticuatro jurisdicciones fueron convocadas a suscribir los Convenios Marco para participar
del proyecto.

El Gobierno Nacional, suscribió con el BID el Contrato de Préstamo Nº 1903/OC-AR, mediante el cual se financió el
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD (FEAPS). El
mismo, tuvo por objeto fortalecer el funcionamiento en red de los servicios públicos de salud en las provincias
argentinas, como parte del proceso de implementación de la Estrategia de Atención Primaria de la Salud (EAPS).

Posteriormente el MSN formuló el PROGRAMA MULTIFASE DE ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD
PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES –REDES-  dirigido a contribuir
al cumplimiento de las metas de reducción de la morbimortalidad por Enfermedades Crónicas No transmisibles,
promoviendo el modelo de cuidado de pacientes con enfermedades crónicas, con enfoque de atención primaria y a
través del funcionamiento de redes integradas de servicios, mediante una estrecha coordinación entre los niveles
federal, provincial y local. A fin de obtener el financiamiento para la primera fase de implementación se firmó el
respectivo Convenio de Préstamo BID N° 2788/OC-AR, en tanto para la segunda operación se suscribió el CP BID N°
3772/OC-AR. Para su participación en esta última, a partir del año 2017, las jurisdicciones fueron invitadas a suscribir
Convenios Marco.



El Gobierno Nacional por medio del Decreto PEN N° 908/16 a partir de los recursos existentes en el FONDO
SOLIDARIO DE REDISTRIBUCION -en la órbita de la Superintendencia de Servicios de Salud-, estableció un fondo
específico destinado al financiamiento la estrategia de Cobertura Universal de Salud. Para ello el PEN determinó las
finalidades de la estrategia de Cobertura Universal de Salud y creó un fideicomiso de administración.

Mediante la Resolución N° 475/16, el MSN estableció los lineamientos generales para priorizar como estrategia
sanitaria nacional a la Cobertura Universal de Salud. La resolución insta a todos los programas nacionales
dependientes del MSN, cualquiera sea su fuente de financiamiento, a colaborar y coordinar su accionar con la
implementación y el desarrollo de la estrategia de la Cobertura Universal de Salud, con el objeto de promover el
acceso a la atención sanitaria integral, gratuita y con la adecuada calidad, jerarquizando el Primer Nivel de Atención.
Asimismo, determina que se identificará y registrará la totalidad de la población que tenga cobertura del sector público,
mediante un sistema único de información, a cuyos efectos se integrarán e interrelacionarán las bases de datos y
documentos identificatorios correspondientes a los diversos programas y/o financiadores. En cumplimiento de lo
previsto en la Resolución y con el objetivo de implementar la estrategia en todo el país, por medio del Consejo
Federal de Salud (COFESA) se invitó a las jurisdicciones a adherir a los principios básicos y suscribir los convenios
que resulten necesarios para tal fin.

En ese marco, el MSN aprobó por medio de la Resolución N° 1013/18 el texto del Convenio Marco de Adhesión a la
Cobertura Universal de Salud que establece las directrices de la implementación conjunta y tres ejes estratégicos, por
parte de la Nación y las Jurisdicciones, de dicha estrategia.

En este sentido, la Resolución N° 115/19 creó la Red Nacional de Interoperabilidad en Salud, contribuyendo a la
integración de los sistemas de información de todas las jurisdicciones y sectores del sistema de salud, incluyendo los
subsectores público y privado.

En función del contexto descripto y a fin de avanzar en una etapa de integración e interrelación de los programas que
cuentan con financiamiento internacional, el Gobierno Nacional decidió profundizar el modelo de gestión y
financiamiento (iniciado con el PLAN NACER/PROGRAMA SUMAR) a través de una nueva etapa denominada
PROGRAMA DE AMPLIACIÓN DE LA COBERTURA EFECTIVA EN SALUD (en adelante “el PROYECTO”),
creado por medio de la resolución N° 518/19.

El PROYECTO, que será implementado en el marco de la estrategia nacional de la Cobertura Universal de Salud
(CUS), tendrá como objetivos generales incrementar la cobertura efectiva y equitativa de servicios de salud priorizados
para la población con cobertura pública exclusiva y fortalecer el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación
(MSYDSN) y los Ministerios de Salud de cada una de las veinticuatro jurisdicciones para la implementación de
mecanismos para lograr un sistema de salud integrado.

A nivel jurisdiccional la implementación estratégica y operativa del PROYECTO será llevada a cabo por medio de los
SPS pre-existentes.

El Plan de Servicios de Salud del PROYECTO comprenderá dos conjuntos de módulos y prestaciones: a) Servicios
Preventivos y Generales de Salud, y b) Servicios de Salud de Alta Complejidad.

A fin de garantizar el financiamiento de los Servicios de Salud de Alta Complejidad, se prevé la conformación de un
Fondo de Alta Complejidad (FONAC), como continuador del FRSEC.

Conforme a los antecedentes descriptos y la estrategia de implementación de la CUS llevada adelante por el
MSYDSN el PROYECTO articulará su ejecución en conjunto con los Programas REDES y PROTEGER. En adelante
se identifica en este documento a los tres proyectos en forma conjunta como PROGRAMAS CON FINANCIAMIENTO
INTERNACIONAL.

A los efectos de contar con el financiamiento para el PROYECTO, el Gobierno Nacional ha realizado las gestiones
para la obtención de un nuevo Convenio de Préstamo con el BIRF. En ese sentido el Poder Ejecutivo Nacional, por
medio del Decreto N° 1130/18 aprobó la suscripción de dicho convenio, destinado a financiar parcialmente el
PROGRAMA DE AMPLIACIÓN DE LA COBERTURA EFECTIVA EN SALUD.

Este Convenio rige la participación de la PROVINCIA de xxxxxxx y la relación de ésta con la NACIÓN para el
presente PROYECTO.

Se expresa que el presente Convenio Marco entrará en vigencia a partir del momento en que se encuentre efectivo el
Convenio de Préstamo BIRF N° 8853-AR mediante el cual se financiará parcialmente el PROYECTO.

PRIMERA / DEFINICIONES



A los efectos del presente Convenio se establecen las siguientes definiciones:

Concepto Definición

BIRF Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento

Beneficiario/a Se define como Beneficiario/a a toda persona que, reuniendo los
requisitos de elegibilidad, se encuentra inscripto el padrón de un SPS.

Beneficiario/a
con Cobertura
Efectiva Básica

Serán las personas inscriptas que hayan recibido al menos una
prestación de salud en un intervalo de tiempo definido por el ECP, y
por las cuales el SPS podrá devengar las cápitas.

CAPS Centro de Atención Primaria de la Salud

COFESA Consejo Federal de Salud

Cobertura
explicita de
salud

Se entiende que una persona tiene cobertura explícita de salud
cuando se verifica que la misma, o en el caso de los menores, el/la
mayor que se encuentre a cargo de los mismos (siempre que éste/a
transmita su cobertura), integran el padrón de beneficiarios/as
activos/as de las Obras Sociales Nacionales; de las Obras Sociales
Provinciales; del programa INCLUIR SALUD o programa que lo
reemplace; Mutuales; y, en general de las entidades aseguradoras de
servicios de salud de las que se disponga los registros en forma oficial
y frecuente.

Compromiso
Anual

Acuerdo anual entre la NACIÓN y una Jurisdicción Participante sobre
planes de acción, metas y resultados esperados, que tiene una
vigencia de un año calendario o bien un período menor en el caso de
ser el primer Compromiso Anual.

Compromiso de
Gestión

Contrato o Acuerdo firmado entre el MSP y efectores jurisdiccionales
de servicios de salud que incluye las obligaciones de cada parte como
así también el paquete y precios de los servicios de salud que deben
ser provistos por el efector, normas de calidad y medidas de control,
mecanismos de pago, resultados esperados, requisitos de
presentación de informes y documentos de apoyo, y modalidades de
supervisión e inspección por parte de la auditoría externa técnica
independiente y de los equipos de supervisión y monitoreo del
PROYECTO del ECP y de las UIP.

Condiciones
Técnicas
vigentes

Normas técnicas y de calidad oficiales emitidas por el MSYDSN
referidas a habilitación categorizante de servicios de salud, normas
técnicas y de calidad, normas y procedimientos administrativos del
PROYECTO.

Convenio Marco
Convenio firmado entre la NACIÓN y una jurisdicción por el cual ésta
participa en el PROYECTO. Este Convenio establece los derechos y
obligaciones de cada una de las partes.

Cuenta Cápitas
del SPS

Cuenta Corriente bancaria nominada en pesos administrada por la
UIP a la cual se transfieren los montos correspondientes a las
transferencias capitadas y desde donde se efectuarán los pagos a los
efectores por prestaciones del Plan de Servicios de Salud brindadas a
los y las beneficiarios/as del SPS.

ECP

Equipo Coordinador del Proyecto. Funcionará en la órbita de la
Dirección de Articulación de Coberturas Públicas Jurisdiccionales, de
la Sub-Secretaria de Coberturas Públicas Sanitarias, de la Secretaria
de Coberturas y Recursos de Salud, del MSYDSN.

Efector Establecimiento de salud que cumple los requisitos necesarios
establecidos en el Manual Operativo del PROYECTO.

INDEC Instituto Nacional de Estadística y Censos de la República Argentina.

Jurisdicción
Jurisdicción que ha firmado el Convenio Marco de Participación y que
este se mantiene vigente. Solamente una Jurisdicción Participante



participante puede acceder a los beneficios del PROYECTO, siempre que haya
dado cumplimiento en forma previa a las condiciones de admisibilidad.

Jurisdicción Todas las provincias del país y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires

Líneas de
cuidado

Conjunto de cuidados de calidad, continuos e integrales, ya sea en
condición de buena salud o enfermedad, realizando un recorrido a
través de la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, el
tratamiento y seguimiento de las enfermedades y sus complicaciones.

MSN Ministerio de Salud de la Nación

MSYDSN Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación (conf. Dec. PEN
N° 801/18)

MSP Ministerio de Salud de la Jurisdicción u organismo equivalente

NACIÓN Estado Nacional Argentino

OSN Obras Sociales Nacionales

OSP Obra Social Provincial

Plan de
Servicios de
Salud // PSS

Conjunto de prestaciones de salud y módulos prestacionales elegibles
para los SPS en el marco del PROYECTO. El PSS se ordena por
líneas de cuidado y comprende dos conjuntos de módulos y
prestaciones: a) Servicios Preventivos y Generales de Salud, y b)
Servicios de Salud de Alta Complejidad.

POA Plan Operativo Anual

Población
Elegible/
Objetivo

Niños y niñas de 0 a 9 años, Adolescentes de 10 a 19 años y Adultos
de 20 a 64 años inclusive con cobertura exclusiva del sector público
de salud, domiciliados en la Jurisdicción Participante.

PROYECTO
Programa de Ampliación de la Cobertura Efectiva en Salud,
financiado por el Convenio de Préstamo BIRF N° 8853-AR
aprobado por medio del Decreto N° 1130/18.

PUCO Padrón Único Consolidado Operativo conformado sobre la base de
los padrones oficiales de cobertura explícita de salud disponibles.

Reglamento
Operativo

Conjunto de normas y procedimientos específicos que son de
cumplimiento obligatorio para la NACIÓN y las Jurisdicciones
Participantes del PROYECTO. Este reglamento forma parte del
Convenio Marco de participación.

SPS Seguro Provincial de Salud.

Transferencia
Capitada

Es la Transferencia Capitada para el financiamiento de los Servicios
Preventivos y Generales de Salud del PSS, que se calcula como el
producto de un Monto per cápita por el número de Beneficiarios/as
elegibles que revistan la condición de “beneficiarios/as con cobertura
efectiva básica”. Esta transferencia se compone de una Transferencia
Mensual Base y de una Transferencia Complementaria Cuatrimestral.

Transferencia
Complementaria
Cuatrimestral

Transferencia que la NACIÓN girará cuatrimestralmente a las
Jurisdicciones Participantes, y que representará hasta un máximo del
50% de la sumatoria de las Transferencias Capitadas de los cuatro
últimos meses multiplicado por un coeficiente que refleja el
desempeño sanitario por variables de control (Trazadoras).

Transferencia
Mensual Base

Transferencia que la NACIÓN girará mensualmente a las
Jurisdicciones Participantes, y que representará el 50% de la
Transferencia Capitada (la cápita estará conformada por un
componente base y un componente de equidad).

Trazadoras

Son indicadores sanitarios mediante los cuales se evalúa y retribuye
el desempeño del Sistema de Salud de la Jurisdicción, respecto de
distintas dimensiones de la atención de la salud de la población



objetivo.

UIP
Unidad de Implementación Provincial. La misma será conformada
como la continuidad del equipo de la Unidad de Gestión del Seguro
Provincial.

SEGUNDA / PARTES

Por una parte la SECRETARIA DE GOBIERNO DE SALUD DE LA REPUBLICA ARGENTINA (en adelante LA
NACIÓN), representado por el Sr. Secretario de Gobierno de Salud, Dr. Adolfo Luis RUBINSTEIN, con domicilio en
Avenida 9 de Julio N° 1.925, de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, y por la otra parte LA PROVINCIA DE
xxxxxxxxxxxxx (en adelante LA JURISDICCIÓN), representado por el/la Gobernador/a, xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, con
domicilio en la calle xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, de la Ciudad de xxxxxxxxxxxxx, respectivamente, han convenido lo
siguiente:

TERCERA / ASPECTOS GENERALES

3.1. Las PARTES reafirman su compromiso de lograr los objetivos de desarrollo del PROYECTO, que son los
siguientes: (i) incrementar la cobertura efectiva y equitativa de servicios de salud priorizados para la población con
cobertura pública exclusiva; y (ii) el fortalecimiento del MSYDSN y de los Ministerios de Salud Provinciales para la
implementación de mecanismos para lograr un sistema de salud integrado.

Las PARTES expresan su voluntad de implementar el PROYECTO como parte de la estrategia sanitaria definida por
el MSYDSN denominada Cobertura Universal de Salud, la cual identifica como prioritarios los siguientes ejes
estratégicos:

a) Población a cargo de equipos de salud familiar y comunitaria

Este eje implica delimitar áreas de responsabilidad geográfica de los establecimientos, identificar a la población,
conocer sus características para adaptar los servicios a sus necesidades, georreferenciarla, asignarla a
establecimientos y responsabilizar a equipos de salud a cargo de su cuidado. En esta dirección, se propone una
organización de la atención primaria mediante equipos nucleares conformados por un/a profesional con formación
médica (preferentemente de familia o general, clínica o pediatría), de enfermería y agentes sanitarios. También se
propone la organización de equipos ampliados de apoyo, que incluyan otros profesionales de especialidades tales
como como odontología, nutrición, psicología, trabajo social, entre otras.

b) Sistemas de información integrados e interoperables y aplicaciones informáticas

Este eje se centrará en la adopción de procesos de identificación univoca de población que minimice errores y
duplicidad, acceso a registros integrados e interoperables mediante implementación de Historias Clínicas Electrónicas,
así como la utilización de herramientas tecnológicas para mejorar las brechas de acceso a la atención (telemedicina y
aplicaciones). Asimismo, comprenderá el desarrollo, implementación y fortalecimiento de los sistemas de facturación
electrónica para reporte y recupero de costos por prestaciones brindadas a beneficiarios/as del sub-sector público
como así también de la seguridad social o de seguros privados.

c) Monitoreo y evaluación de indicadores de calidad y metas a acordar entre Nación y
Provincias para líneas de cuidado priorizadas

Complementando los ejes estratégicos anteriores, el camino hacia la CUS requiere trabajar en la calidad de los
servicios de salud. En este sentido, implica realizar un análisis acerca de qué servicios se están brindando, con qué
oportunidad y calidad, y si se adecuan a las necesidades de la población. También la organización de los servicios de
salud en red por niveles de complejidad creciente y la priorización de líneas de cuidado para reducir brechas de
inequidad.

3.2. La relación entre las PARTES para el PROYECTO es normada por el presente Convenio Marco, que contiene
las normas generales a las cuales deberán atenerse las PARTES intervinientes, y un Reglamento Operativo que es
parte integrante del mismo. Asimismo, las PARTES acuerdan suscribir mientras el acuerdo esté vigente, Compromisos
Anuales en los que se definan, entre otras materias: las expectativas comunes y responsabilidades respecto de las
políticas de inscripción de población elegible, definición de metas de trazadoras, cumplimiento de otras metas y
objetivos, y de las acciones tendientes al logro de los mismos. Para la interpretación de estas normas el orden de
prelación es el siguiente:

o Convenio Marco



o Reglamento Operativo

o Compromisos Anuales

Los documentos enumerados no podrán contradecir al Convenio de Préstamo suscripto con el BIRF para financiar
parcialmente el PROYECTO (Préstamo N° 8853-AR) y demás Normas del BIRF que resulten aplicables conforme al
mismo, ni tampoco al Manual Operativo del PROYECTO aprobado por el BIRF, el cual constituye la guía de ejecución
del mismo.

En tanto los fondos que la NACIÓN destine a la implementación del PROYECTO sean financiados a través de
Convenios de Préstamo con el BIRF, las normas del Convenio de Préstamo del que derivan estos fondos serán
prevalentes para las PARTES.

CUARTA / OBLIGACIONES DE LA JURISDICCIÓN

4.1. La JURISDICCIÓN adhiere al PROYECTO, conforme a las normas, procedimientos y regulaciones que se
desarrollan en el presente Convenio y en el Reglamento Operativo establecido por la NACIÓN, con las modificaciones
que ésta pudiere introducirle a este último instrumento en el futuro, con el fin de adaptarlo a las necesidades del
conjunto de jurisdicciones del país, previo acuerdo con el BIRF. Dichas modificaciones serán notificadas
oportunamente a la JURISDICCIÓN.

4.2. A través del presente Convenio la JURISDICCIÓN se compromete a respetar las normas y procedimientos
establecidos en el Reglamento Operativo que se presenta como Apéndice al presente documento, el cual, en caso de
duda o contradicción, será interpretado por el Equipo Coordinador del Proyecto (ECP) de acuerdo con las normas del
PROYECTO. Sin perjuicio de esto, la JURISDICCIÓN asume las siguientes obligaciones:

a) Institucionales

i) Implementar el PROYECTO a nivel de la JURISDICCIÓN debiendo proceder al dictado de las normas necesarias a
tal efecto.

ii) Crear la Unidad de Implementación Provincial (UIP), sobre la base de la pre-existente Unidad de Gestión del
Seguro Provincial de Salud (UGSP Programa SUMAR), cuya estructura inicial será definida por el ECP y comunicada
a la JURISDICCIÓN, con facultades suficientes para dirigir y administrar el SPS, conducir las gestiones ante el ECP y
a dotarla de los recursos necesarios para su funcionamiento, incluyendo la designación de un responsable de las
funciones de coordinación y gestión de dicha Unidad.

iii) Gestionar ante el Poder Legislativo de la JURISDICCIÓN el mantenimiento del porcentaje de gasto local destinado
a salud; excluyendo los recursos adicionales recibidos en el marco del PROYECTO, tomando como base el promedio
de los últimos tres años y por el término de este Convenio. Asimismo, se compromete a gestionar los recursos
necesarios para mantener en funcionamiento la estrategia de la CUS en el ámbito de la JURISDICCIÓN, una vez
finalizado el financiamiento del PROYECTO.

b) Administración financiera

iv) Remitir mensualmente el padrón actualizado y depurado de beneficiarios/as y los reportes y rendiciones de cuentas
previstas en el Reglamento Operativo, documentos que permitirán proceder a las liquidaciones de las transferencias
de fondos por parte de la NACIÓN.

v) Abrir y mantener operativa una Cuenta del SPS al solo efecto de ser utilizada bajo las normas del PROYECTO y
notificar fehacientemente al ECP su apertura, consignando el nombre de la Entidad Bancaria, firmas autorizadas y
Tipo y Número de Cuenta. La Cuenta del SPS deberá permitir el mantenimiento de sus saldos al final de un ejercicio
para ser utilizados en los siguientes.

vi) Utilizar los fondos recibidos de la NACIÓN exclusivamente para los fines específicos previstos en el PROYECTO.

vii) Gestionar la disponibilidad de la partida presupuestaria acorde a cada ejercicio, a fin de contar con los recursos
locales necesarios para afrontar el co-financiamiento de transferencias capitadas y recursos humanos, conforme a las
normas del PROYECTO.

c) Inscripción y atención de la población elegible

viii) Inscribir exclusivamente a la población que cumple con las condiciones de población elegible, según las normas
del PROYECTO.



ix) Los servicios de salud incluidos en el Plan de Servicios de Salud serán absolutamente gratuitos para las personas beneficiarias del
SPS quedando expresamente prohibido el cobro por sí o a través de terceros de suma alguna para la realización de los mismos, por
parte de la JURISDICCIÓN o de sus efectores contratados.

x) Implementar una estrategia para la asignación de la población a cargo de los equipos de atención primaria de la salud, conforme a las
directrices establecidas a tal efecto por el MSYDSN.

d) Sistemas de información en salud e interoperabilidad

xi) Implementar un sistema informático de inscripción de población elegible del PROYECTO, de registro prestacional y
facturación, provisto por la NACIÓN o desarrollado por la JURISDICCIÓN. En este último supuesto, el mismo deberá
reunir los requisitos técnicos y contenidos mínimos definidos por la NACIÓN.

xii) Llevar a cabo las soluciones informáticas que sean acordadas a fin de alcanzar estándares de interoperabilidad.

xiii) Participar de la ejecución del PLAN NACIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION E INTEROPERABILIDAD,
trabajando en un proyecto conjunto con la NACIÓN, como parte de la estrategia de la CUS.

e) Contratación y pago de los servicios de salud

xiv) Suscribir los Compromisos de Gestión únicamente con los Efectores.

xv) Comprar y pagar a los efectores contratados las prestaciones y módulos requeridos para asegurar a las personas
beneficiarias la provisión de Servicios Preventivos y Generales de Salud, del Plan de Servicios de Salud (que se
presenta como Anexo F del Reglamento Operativo).

xvi) Implementar mecanismos de contratación y pago a efectores que contemplen el pago por la provisión de
prestaciones incluidas en el Plan de Servicios de Salud para Servicios Preventivos y Generales de Salud, de modo tal
que sean compatibles con el logro de los objetivos del mismo y que sean brindadas de acuerdo con las condiciones
técnicas y de calidad vigentes, pudiendo comprar principalmente prestaciones de salud (sean éstas pagadas bajo la
modalidad de módulos o prestaciones individuales, entre otras) y en ningún caso comprar factores de producción
(insumos, personal, etc.).

xvii) Introducir los ajustes necesarios en los mecanismos de pago implementados si en el transcurso de la ejecución
del PROYECTO se ejecutan (conforme a lo dispuesto por la normativa) otras modalidades de pago a los efectores.

xviii) Implementar los mecanismos de contratación y gestión para el pago de módulos y prestaciones por parte del
FONAC, que garanticen el acceso al financiamiento de la población elegible de la jurisdicción a la cobertura prevista
en el marco del PROYECTO para los Servicios de Salud de Alta Complejidad.

f) Reportes y registros

xix) Entregar al ECP mensualmente el padrón de la Obra Social Provincial actualizado.

xx) Conformar y mantener actualizado el padrón de beneficiarios/as, identificando a quienes cuentan con cobertura
efectiva básica, como así también a quienes que hayan sido asignados a cargo de un establecimiento de salud, de
acuerdo a las directrices acordadas con la NACIÓN.

xxi) Remitir mensualmente al ECP la información requerida según el Reglamento Operativo, en especial la
relacionada con el padrón actualizado de beneficiarios/as identificando a los que cuentan con cobertura efectiva
básica, reporte prestacional (incluyendo las líneas de cuidado completas, con prestaciones financiadas por el
PROYECTO y con otras fuentes de financiamiento), las rendiciones de cuenta correspondientes a las transferencias
recibidas, y otros reportes o informes definidos en el Reglamento Operativo del PROYECTO.

xxii) Mantener actualizada y entregar una base de datos de Efectores.

g) Recupero de costos a la seguridad social y sector privado

i) Remitir periódicamente al ECP la información correspondiente al pago de prestaciones brindadas, por
establecimientos de la red pública de atención de salud de la JURISDICCIÓN, a beneficiarios/as de las Obras
Sociales y seguros de salud privados. La frecuencia y los datos requeridos serán definidos en el Reglamento
Operativo del PROYECTO.

ii) La Jurisdicción se compromete a colaborar con la NACIÓN para desarrollar el análisis de problemas claves y
obstáculos de implementación con el sistema actual de recupero de costos como así también actividades de



capacitación para el personal administrativo de los establecimientos de salud.

h) Planificación

xxiii) Presentar al MSYDSN, un Plan de Trabajo Anual integrado de los PROGRAMAS CON FINANCIAMIENTO
INTERNACIONAL, que incluya acciones y recursos orientados a desarrollar la estrategia de la CUS en la provincia.
La planificación para cada año deberá ser presentada durante el último trimestre del año anterior.

xxiv) Este programa de trabajo será discutido con el ECP y el resultado de los acuerdos alcanzados se plasmará en
un Compromiso Anual que será firmado por la UIP y el ECP, y cuyo modelo consta en el Anexo M del Reglamento
Operativo adjunto.

xxv) El Plan de Trabajo Anual integrado deberá considerar los siguientes aspectos:

(a) Planificación de ingresos financieros basado en proyección de inscriptos con CEB y desempeño en trazadoras y
egresos financieros basados en la compra de servicios de salud.

(b) Población a cargo de equipos de salud familiar y comunitaria

(i) Conformación de equipos de salud familiar y comunitaria

(ii) Asignación de población a equipos de salud

(c) Monitoreo y evaluación de indicadores de calidad y metas acordadas entre Nación y Provincia para líneas de
cuidado priorizadas

(iii) Estrategia de abordaje de las líneas de cuidado

(iv) Definición de la red de servicios de atención

(v) Mejora de la calidad de la atención

(d) Sistemas de información interoperables y aplicaciones informáticas

(vi) Herramientas clínicas

(vii) Herramientas administrativas

(viii) Herramientas para usuarios

(e) Estrategias para el fortalecimiento de los ejes de la CUS

(ix) Desempeño en capacitación

(x) Estrategia de comunicación y empoderamiento ciudadano

(xi) Salvaguardas (Indígena y Ambiental)

xxvi) El Plan de Trabajo Anual integrado deberá incluir también la participación de otras áreas clave de los Ministerios
provinciales (como Atención Primaria de la Salud, Hospitales, Sistemas de información e informática en salud, por
ejemplo). Los componentes señalados son los que inicialmente formarán parte de la planificación y serán definidos por
medio del Reglamento Operativo, pudiendo ser modificados de acuerdo al avance de la implementación de la CUS y
la necesidad de profundizar desempeños o acelerar espacios de mejora.

i) Auditoria y monitoreo

xxvii) Facilitar las tareas de supervisión, auditoria, monitoreo y evaluación del SPS, en el marco de las normas del
PROYECTO y las Condiciones Técnicas vigentes por parte de los representantes que designe la NACIÓN.

xxviii) Asumir el compromiso de facilitar la implementación de la estrategia de investigación y evaluación desarrollada
en el marco del PROYECTO, en los casos que la JURISDICCION se encuentre en el alcance previsto por la NACIÓN.

j) Comunicación y participación ciudadana

xxix) Efectuar una amplia campaña de publicidad y comunicación del PROYECTO, orientada a la población elegible,
con un enfoque de derechos y género y adecuación a la cultura de las poblaciones originarias.



xxx) Implementar mecanismos de participación de la población, a través de los cuales pueda efectuarse una
evaluación de la eficacia y eficiencia del SPS, como así también del nivel de satisfacción alcanzado por los
beneficiarios del SPS.

k) Financiamiento de contrapartida

xxxi) La JURISDICCIÓN se compromete a poner a disposición los fondos de contrapartida entendiendo estos como la
capacidad instalada y los recursos humanos necesarios para la ejecución del Programa de Ampliación de la Cobertura
Efectiva en Salud. Asimismo, se compromete a gestionar los fondos requeridos para co-financiar el PROYECTO, una
vez finalizado el financiamiento de la NACIÓN.

l) Continuidad de la CUS

i) Presentar al ECP con seis meses de antelación a la fecha de finalización de este Convenio, un plan que asegure la
continuidad de las líneas de acción implementadas bajo el Programa de Ampliación de la Cobertura Efectiva en Salud
en la JURISDICCIÓN.

m) Plan con Poblaciones Indígenas

i) La jurisdicción en la que se identifique población indígena bajo los términos de la OP - 4.10 del BIRF, determinada
por el Estudio Preliminar del mismo, deberá desarrollar el Plan con Pueblos Indígenas (PPI) de acuerdo al Marco de
Planificación de Pueblos Indígenas (MPPI) aprobado por el BIRF para el PROYECTO. Este PPI se incluirá en el
Compromiso Anual de acuerdo a lo establecido en el cronograma del MPPI.

n) Marco de Salud Ambiental

i) La Jurisdicción se compromete a colaborar con la NACIÓN para el cumplimiento de las acciones previstas en el
Marco Gestión Ambiental del PROYECTO aprobado por el BIRF en línea con OP 4.01 del BIRF.

QUINTA / OBLIGACIONES DE LA NACIÓN

5.1. La NACIÓN acepta la participación de la JURISDICCIÓN, asumiendo las responsabilidades derivadas del
cumplimiento de los objetivos del PROYECTO y del Convenio de Préstamo BIRF N° 8853-AR.

5.2. La NACIÓN se compromete a:

a) Transferir un monto calculado sobre la base de personas beneficiarias con cobertura efectiva básica, en forma
decreciente, para financiar parcialmente el acceso a las prestaciones del Plan de Servicios de Salud, vinculadas a
Servicios Preventivos y Generales de Salud, que hayan sido contratadas por la UIP para los y las beneficiarios/as del
SPS. Esta transferencia capitada se transferirá a la Cuenta Cápitas del SPS, de acuerdo con las normas que
establece la cláusula sexta de este Convenio y con las pautas y modalidades que establece el Reglamento Operativo
del PROYECTO.

b) Financiar parcialmente el acceso a las prestaciones del Plan de Servicios de Salud vinculadas a la Alta
Complejidad para las personas beneficiarias del SPS de acuerdo a las normas y mecanismos definidos en el
Reglamento Operativo del PROYECTO.

c) Suscribir los Compromisos de Gestión con efectores de salud que se encuentren habilitados, de acuerdo a
criterios de libre concurrencia y transparencia para proveer prestaciones para Enfermedades de Alta Complejidad.

d) Apoyar el desarrollo institucional del MSP en sus funciones de rectoría, a través de:

(i) Financiar parcialmente o proveer requerimientos de inversiones en equipamientos, capacitación, consultoría,
comunicación y auditoria, para las tareas de desarrollo de la CUS y de su UIP; todo esto de acuerdo con las pautas,
modalidades y restricciones que establece el Reglamento Operativo y sujeto a la pauta presupuestaria con la que
cuente la NACIÓN anualmente.

(ii) Proveer a la JURISDICCIÓN soluciones informáticas para la administración, depuración y gestión del padrón de
beneficiarios/as del SPS y para la medición de los indicadores sanitarios (trazadoras) relacionados a las
transferencias capitadas cuatrimestrales.

(iii) Brindar asistencia técnica para la implementación, desarrollo y ejecución de la CUS en todos sus ejes
estratégicos, a través de los programas nacionales vigentes o acuerdos específicos.



SEXTA / RÉGIMEN FINANCIERO

6.1. La NACIÓN transferirá recursos a la JURISDICCIÓN destinados con fines específicos y mecanismos previstos en
el presente Convenio y en el Reglamento Operativo, por los siguientes conceptos:

a) Transferencias Capitadas para financiar parcialmente el acceso a prestaciones de servicios de salud incluidos
en el Plan de Servicios de Salud vinculado a Servicios Preventivos y Generales de Salud del PROYECTO. Asimismo,
dichos recursos podrán ser destinados a financiar, inicialmente, prestaciones de Servicios Preventivos y Generales del
Plan de Servicios de Salud del Programa SUMAR (conforme a las normas que se establezcan a tal fin), en la medida
que sean elegibles por el Convenio de Préstamo.

b) Financiamiento para solventar gastos de asistencia técnica, equipamiento, consultoría, capacitación y
comunicación.

6.2. Definición y estimación de la población elegible.

En el marco del Programa de Ampliación de la Cobertura Efectiva en Salud se define como “Población Elegible" a
aquella población que cuenta con cobertura pública exclusiva de salud hasta los 64 años de edad inclusive.

A los efectos de cuantificar la Población Elegible de cada año, el ECP aplicará una regla operativa en todas las
Jurisdicciones, definida en el Reglamento Operativo del PROYECTO. Para ello, anualmente, se utilizarán los
resultados de las estimaciones realizadas, tomando como base toda la información oficial disponible requerida para su
cálculo y los últimos datos del padrón de beneficiarios.

La misma deberá contar con No Objeción del Banco y el resultado de su aplicación será comunicado oportunamente
a las UIP.

6.3. Transferencias Capitadas

6.3.1. Cálculo

A los efectos de determinar las Transferencias para una Jurisdicción Participante el ECP calculará mensualmente la
Transferencia Capitada definida como el producto de un Monto per cápita por el número de
Beneficiarios/as que revistan la condición de “beneficiarios/as con cobertura efectiva básica”, en los
términos descriptos en el Anexo D del Reglamento Operativo.

El Monto per cápita está conformado por dos partes: (i) Componente Base, el cual es uniforme para todas las
Jurisdicciones Participantes, y (ii) un Componente Equidad cuyo valor será establecido para cada una de
las Jurisdicciones Participantes, basado en consideraciones de equidad. El valor del Componente Equidad
será calculado para cada jurisdicción como una función inversa del indicador “Esperanza de vida al nacer” (EVN), el
cual es un aproximado de los resultados de salud de la jurisdicción, según se explicita en el Reglamento Operativo.

Las transferencias capitadas recibidas por la jurisdicción en función del componente de equidad, será utilizado para
incentivar prestaciones específicas incluidas en el Plan de Servicios de Salud tendientes a mejorar los resultados de
equidad. Los valores establecidos para estas prestaciones seleccionadas serán acordados por las PARTES en el
marco de la planificación anual.

El valor del Componente Base será revisado anualmente y actualizado en función de las necesidades del
PROYECTO en acuerdo con el BIRF.

La Jurisdicción Participante recibirá transferencias capitadas vinculadas al Componente Equidad hasta agotar los
recursos establecidos para ello en el Reglamento Operativo del PROYECTO. Luego de lo cual, seguirá recibiendo las
transferencias capitadas vinculadas al componente base.

La metodología para el cálculo del Componente Equidad y el monto máximo de fondos para cada jurisdicción
participante serán revisados a medio término del PROYECTO.

Mensualmente, la NACIÓN girará a las Jurisdicciones Participantes el 50% de la Transferencia Capitada,
denominada Transferencia Mensual.

Cuatrimestralmente, la NACIÓN girará a la Jurisdicción Participante, una Transferencia Complementaria
Cuatrimestral que se calculará como una proporción de las Transferencias Capitadas de los cuatro últimos



meses. Dicha proporción, que será equivalente hasta un máximo del 50% de la sumatoria de las Transferencias
Capitadas de los cuatro últimos meses, se calculará a partir de un coeficiente que refleja el desempeño sanitario
alcanzado por la Jurisdicción medido por las trazadoras del PROYECTO. Las trazadoras y el mecanismo de cálculo
de la Transferencia Complementaria cuatrimestral se encuentran definidos en el Reglamento Operativo del
PROYECTO.

No obstante, lo establecido más arriba, las Transferencias Capitadas que correspondan al Período de Gracia
de las Transferencias Complementarias Cuatrimestrales (entendiendo por tal al período de hasta ocho
meses) serán remitidas a la JURISDICCIÓN en hasta un 100%, en relación al valor proporcional que representan las
trazadoras que se incorporan a la matriz como innovaciones en esta fase de ejecución del PROYECTO.

En el transcurso de la ejecución del PROYECTO, la NACIÓN podrá ajustar el porcentaje de la transferencia capitada
que determina las transferencias capitadas Mensuales y Cuatrimestrales.

Durante la vigencia del PROYECTO el financiamiento de la NACIÓN se prevé que sea del 100% para el Componente
Equidad de la cápita para Servicios Preventivos y Generales de Salud, y para la cápita de Servicios Salud de Alta
Complejidad. Asimismo, durante toda la vigencia del PROYECTO el Componente Base de la cápita, asociada al Plan
de Servicios de Salud vinculado a Servicios Preventivos y Generales de Salud será co-financiada aportando el 85% la
NACIÓN y el 15% la JURISDICCIÓN.

6.3.2. Sobre las Trazadoras

Las Trazadoras son indicadores sanitarios mediante los cuales se evalúa y retribuye el desempeño del sistema de
salud de la jurisdicción, respecto de distintas dimensiones de la atención de la salud de la población objetivo.

El número de trazadoras y el asunto sanitario que valorarán las mismas se encontrarán directamente vinculados a los
de servicios de salud que financie el PROYECTO.

La matriz de trazadoras se encuentra definida en el Reglamento Operativo que forma parte del presente Convenio.

Los umbrales de cumplimiento y metas máximas para las Trazadoras serán fijados en los Compromisos Anuales y su
evolución será medida en forma cuatrimestral de conformidad a lo dispuesto por el Reglamento Operativo.

6.3.3. Régimen de Sanciones

Al momento de liquidar las Transferencias Capitadas, el ECP aplicará las sanciones establecidas
en la normativa del PROYECTO, cuando detecte por sí o a través de la Auditoria Externa Técnica
Independiente (AETI) o Auditoria Financiera, a su solo criterio, que la Jurisdicción Participante ha
incurrido en errores, omisiones o ha cometido alguna infracción a las normas del PROYECTO,
con el objetivo de evitar su reiteración a futuro.

Los casos previstos, modo de determinación de los importes, penalidades y oportunidad de las deducciones, se
encuentran definidos en el Reglamento Operativo.

Por otra parte, cuando el ECP, por sí o a través de la AETI, haya verificado que la JURISDICCIÓN ha incurrido en la
comisión de alguno de los supuestos establecidos como “falta grave” en el Reglamento Operativo, se encontrará
facultada para aplicar las sanciones allí previstas.

6.3.4. Forma de pago

Las Transferencias Capitadas, con sus eventuales deducciones, serán giradas por la NACIÓN a la Cuenta Cápitas del
SPS dentro de los 30 días posteriores a que el ECP reciba la documentación requerida en el Reglamento Operativo.

La JURISDICCIÓN recibirá las Transferencias Capitadas en las condiciones que establezca el PROYECTO y mientras
se mantenga vigente el presente Convenio.

6.3.5. Uso de las Transferencias Capitadas

La JURISDICCIÓN es responsable, a través de la UIP, de asignar los fondos transferidos con las finalidades y
restricciones previstas en este Convenio y en el Reglamento Operativo.

En particular en el caso de las Transferencias Capitadas, los fondos recibidos por la JURISDICCIÓN serán destinados
exclusivamente a financiar la cobertura de salud que garantice que las prestaciones, los módulos prestacionales y los
cuidados preventivos destinados a la población elegible sean brindados por los efectores contratados, de acuerdo con



las condiciones técnicas vigentes establecidas en el PROYECTO.

Durante la ejecución del PROYECTO inicialmente la modalidad de pago será por prestación y se prevé la
incorporación de otras modalidades de pago a los efectores contratados por la UIP, tales como el pago de incentivos
vinculados a mejoras de calidad y avances en la estrategia de población a cargo y pagos capitados, entre otros. A tal
fin, la incorporación de dichas modalidades de pago, serán acordadas con el BIRF e incorporadas oportunamente al
Reglamento Operativo.

Los pagos que sean realizados por de la UIP a los efectores contratados, estarán sujetos a las cláusulas establecidas
en el Reglamento Operativo.

6.3.6. Sobre el Plan de Servicios de Salud

El Plan de Servicios de Salud es único para todas las Jurisdicciones Participantes y contiene los servicios de salud
priorizados por el PROYECTO.

El Plan de Servicios de Salud del PROYECTO ha priorizado inicialmente los conjuntos de prestaciones que a
continuación se detallan:

Plan de Servicios de Salud del Proyecto
N° 1 Servicios Preventivos y Generales de Salud

N° 2 Servicios de Salud de Alta Complejidad

El mismo se rige por las normativas y guías para la atención de la salud, elaboradas por el MSYDSN. Durante la
vigencia del PROYECTO, el Plan de Servicios de Salud podrá incorporar nuevas prestaciones priorizadas, previa No
Objeción por parte del BIRF.

La UIP podrá efectivizar pagos desde la Cuenta Cápitas del SPS para pagar la prestación de los Servicios
Preventivos y Generales de Salud, que forman parte del PSS.

Los precios del Plan de Servicios de Salud vinculados a los Servicios Preventivos y Generales serán definidos por
cada jurisdicción previa discusión técnica e información al ECP y al BIRF.

Los valores que se establezcan para el financiamiento del aseguramiento a cada uno de los conjuntos de prestaciones
priorizadas serán revisados anualmente por el MSYDSN en forma conjunta con el BIRF y se decidirá si es necesaria
una modificación de dichos montos.

6.4. Fondo de Alta Complejidad

Las PARTES acuerdan que los recursos existentes en la Cuenta del Fondo de Reaseguramiento Solidario de
Enfermedades Catastróficas (FRSEC) serán transferidos una vez finalizado el Programa Sumar, a la Cuenta del Fondo
de Alta Complejidad (FONAC), al efecto de que los mismos sean utilizados para el financiamiento de los Servicios de
Salud de Alta Complejidad.

Asimismo, las PARTES acuerdan que el FONAC será responsable por las obligaciones pendientes del FRSEC al
momento en que se realice la transferencia mencionada, lo cual se encuentra previsto en resolución N° 518/19.

SÉPTIMA/ GARANTIA DE INDEMNIDAD

La JURISDICCIÓN se obliga a mantener indemne a la NACIÓN por cualquier suma que ésta deba abonar a un/a
beneficiario/a elegible inscripto/a, sus derechohabientes o terceros en razón de la responsabilidad civil, contractual o
extracontractual, incurrida como consecuencia del incumplimiento o cumplimiento defectuoso de las prestaciones
comprometidas en el presente. Las PARTES acuerdan que la JURISDICCIÓN se responsabiliza por toda
consecuencia dañosa derivada de las praxis médicas y/o paramédicas o del incumplimiento o cumplimiento defectuoso
de cualquier obligación emergente del presente convenio.

La JURISDICCIÓN se responsabiliza por cualquier daño o hecho realizado por el personal de los efectores, cuando
este incurriere en dolo, negligencia o de cualquier otro modo contraviniere el tenor de sus obligaciones.

La JURISDICCIÓN asume la totalidad de la responsabilidad por las consecuencias derivadas de la contratación de
personal, seguros de mala praxis, convenios con efectores y toda otra actividad vinculada con la ejecución de la
estrategia de la Cobertura Universal de Salud.



OCTAVA/ CONDICIONALIDADES

8.1. La NACIÓN no tendrá obligación de transferir ningún monto para el financiamiento del SPS hasta tanto la
JURISDICCIÓN haya cumplimentado previamente las condiciones de admisibilidad que se describen en el
Reglamento Operativo adjunto y la firma del primer Compromiso Anual conforme a las condiciones establecidas en el
numeral 4.2 inciso h).

8.2. Asimismo, a fin de acceder a las transferencias de la NACIÓN la JURISDICCIÓN deberá dar cumplimiento a las
condiciones previas establecidas en el numeral 4.2 incisos a) ii), b) ii) y d i).

NOVENA / ACEPTACIÓN DEL REGLAMENTO OPERATIVO PARA
JURISDICCIONES PARTICIPANTES

La JURISDICCIÓN acepta integralmente el Reglamento Operativo que reglamenta la ejecución del PROYECTO y LA
NACIÓN se reserva el derecho de efectuar cambios en el mismo, los que, para entrar en vigencia, deben ser
acordados con el BIRF y comunicados fehacientemente a la JURISDICCIÓN.

DECIMA / RESOLUCION DE CONFLICTOS

Las PARTES acuerdan que, en caso de discrepancias o conflictos, agotarán todas las instancias para la solución
amigable de los mismos.

UNDECIMA / VIGENCIA

La vigencia del presente Convenio se establece hasta el día 31/12/2022 -luego de la cual podrá negociarse un nuevo
Convenio a satisfacción de las PARTES- o bien hasta la finalización de los recursos del Convenio de Préstamo BIRF
N° 8853-AR, con el que se financiará parcialmente la implementación del PROYECTO, lo que suceda primero.

A los efectos de las transferencias, el Convenio entrará en vigencia en el momento que la JURISDICCIÓN haya
demostrado el cumplimiento de las obligaciones establecidas en la cláusula 8.1. del presente convenio. No se
devengará ningún concepto a favor de la JURISDICCIÓN mientras que la cláusula 8.1 no se haya cumplido y ninguna
transferencia será girada hasta tanto la cláusula 8.2 se haya cumplido.

La JURISDICCIÓN mantendrá su condición de Jurisdicción Participante del PROYECTO en la medida que el Convenio
Marco y el Compromiso Anual se encuentren vigentes, cosa que ocurrirá en el caso en que se cumplan las siguientes
condiciones:

i) Se encuentre vigente el PROYECTO.

ii) Se encuentre vigente el Compromiso Anual o que no hayan pasado más de 3 meses de encontrarse vencido y no haberse firmado uno
nuevo.

iii) Se mantenga operativa la UIP del SPS cuyas características funcionales centrales serán definidas por el ECP y comunicadas a la
JURISDICCIÓN.

iv) El presente Convenio Marco no haya sido denunciado por el ECP por incumplimientos graves de la Provincia, por ejemplo:

 Demora mayor a los 60 días en la rendición de cuentas del uso de los fondos de la Cuenta del SPS.

 Incumplimientos graves a las normas del PROYECTO.

 Otros incumplimientos reiterados respecto de las normas del PROYECTO.

v) Se dé cumplimiento a las metas y objetivos de gestión conforme a la modalidad y plazo establecido en el Anexo A del Reglamento
Operativo (“Condiciones de Admisibilidad y Permanencia”).

Las PARTES quedan facultadas para rescindir el presente convenio en cualquier momento debiendo comunicar
fehaciente a la otra parte su decisión con una antelación no menor a los 30 días.

En caso de rescisión, los derechos y las obligaciones correspondientes a LA JURISDICCIÓN y a LA NACIÓN se
extinguen el día de la misma, quedando vigentes todas aquellas que refieran a periodos anteriores.

DUODECIMA / CONFORMIDAD



Las PARTES intervinientes declaran su conformidad con lo anteriormente pactado, obligándose a su estricto
cumplimiento, firmando en constancia sus representantes legales dos ejemplares de un mismo tenor.

Se firma el presente Convenio a los días del mes de de 2019.

Por LA JURISDICCIÓN Por LA NACIÓN





CONVENIO MARCO DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE AMPLIACIÓN DE LA 
COBERTURA EFECTIVA EN SALUD 


 
ANTECEDENTES 


 
Mediante Decreto del Poder Ejecutivo Nacional N° 2724/02 se creó el Seguro de Salud Materno-
Infantil para la atención de la cobertura médico-asistencial y de las prestaciones sociales en forma 
integral y universal, para la mujer embarazada, la mujer en edad fértil y los niños de hasta cinco 
años de edad, bajo la dependencia del Ministerio de Salud de la Nación (MSN). Conforme a lo 
dispuesto en el art. 4° del referido Decreto, el Seguro sería financiado, entre otros recursos, con 
aquellos originados en préstamos con Organismos Internacionales, que se otorguen o reasignen 
a tal fin. 
 
Para la implementación del Seguro, en el año 2003, el MSN mediante la Resolución N° 198/03 
creó, en la órbita de la Secretaría de Programas Sanitarios, el Programa para la Creación de 
Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales, para asistir a las jurisdicciones, en la creación de 
los seguros materno-infantiles locales. 
 
Por el artículo 4º del Decreto PEN N° 1140/04 se sustituyen las denominaciones “Programa para 
la Creación de Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales” y “Programa Nacional para la 
Creación de Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales”, por la denominación PROYECTO 
DE INVERSION EN SALUD MATERNO INFANTIL PROVINCIAL (PISMIP), el que luego por 
Resolución N° 1976/06 del MSN definió que el PISMIP pasara a ser denominado como PLAN 
NACER.  
 
Durante la primera fase del PLAN NACER se incorporó a las jurisdicciones pertenecientes a las 
regiones del NOA y NEA, por tratarse de las jurisdicciones que presentaban los índices más 
desfavorables de morbi-mortalidad materna e infantil. A partir del año 2007 se dio inicio a la 
segunda fase del Programa, momento a partir del cual se incorporaron las restantes 
jurisdicciones, lográndose de esa manera que el PLAN NACER se encuentre implementado en 
todo el territorio argentino. A los efectos del financiamiento de ambas fases, el Gobierno Argentino 
suscribió los Convenios de Préstamo BIRF N° 7225-AR y 7409-AR.  
 
Conforme al marco establecido por la normativa del Programa, el MINISTERIO DE SALUD de la 
PROVINCIA de xxxxxxxxxx creó el Seguro Materno Infantil Provincial mediante la Resolución N° 
xxxxx/xxxx. 
 
En ese marco, el MSN y la PROVINCIA de xxxxxxxx suscribieron un CONVENIO MARCO DE 
PARTICIPACIÓN que rigió la participación de la JURISDICCIÓN, y su relación con la NACIÓN, en 
el marco del PLAN NACER.  
 
Posteriormente, mediante Acta suscripta con fecha 11 de diciembre de 2009 en el marco del 
Consejo Federal de Salud (COFESA), la NACIÓN y las jurisdicciones acordaron los lineamientos 
generales para la extensión de la cobertura de salud del PLAN NACER a través de la 
incorporación de módulos integrales de atención de cardiopatías congénitas al Plan de Servicios 
de Salud del Programa, a fin de contribuir de manera significativa a la reducción de las causas 
duras de mortalidad infantil. En tal sentido, se acordó la creación de un Fondo de 
Reaseguramiento Solidario (FRS), integrado por fondos del PLAN NACER, y con el propósito de 
garantizar el financiamiento de la atención integral de las cardiopatías congénitas para todos los 
niños y niñas con cobertura pública exclusiva. 
 
En el año 2012, se incorporaron al Plan de Servicios de Salud del PLAN NACER, las prestaciones 
del Paquete Perinatal de Alta Complejidad (PPAC).  
 
En virtud de los resultados alcanzados a partir de la implementación del PLAN NACER y a los 
efectos de ampliar su alcance, el MSN creó por medio de las Resoluciones N° 1195/12 y 1460/12, 
el PROGRAMA NACIONAL DE DESARROLLO DE SEGUROS PUBLICOS DE SALUD – 
PROGRAMA SUMAR, para asistir a todas las jurisdicciones del país en la ampliación de la 
cobertura de salud que brindaban a través de los Seguros Materno Infantiles Provinciales. 
Posteriormente el Programa fue ampliado por el MSN mediante la Resolución N° 866/15. 
 







A partir de esta nueva fase, las veinticuatro jurisdicciones crearon los Seguros Provinciales de 
Salud (SPS), incorporando a los niños de 6 a 9 años, adolescentes de 10 a 19 años y los adultos 
de 20 a 64 años de edad inclusive, a la cobertura de los mismos. A los fines del financiamiento 
parcial del PROGRAMA, la NACIÓN suscribió con el BIRF los Convenios de Préstamo N° 8062-
AR y N° 8516-AR.  
 
Para su implementación la provincia de XXXXXX suscribió con la NACIÓN el Convenio Marco, 
que rigió su participación en el PROGRAMA SUMAR. Con relación al mismo, las PARTES 
suscribieron oportunamente Addendas para la ampliación de la población objetivo y luego a fin de 
acordar la extensión de la vigencia de la implementación del PROGRAMA. 
 
A partir de la implementación del Convenio de Préstamo BIRF N° 8062-AR, se determinó que un 
conjunto de módulos y prestaciones para la atención de cardiopatías congénitas y perinatología 
de alta complejidad serían consideradas como Enfermedades Catastróficas y que su 
financiamiento se realizaría a través del Fondo de Reaseguramiento Solidario de Enfermedades 
Catastróficas (FRSEC). 
 
En forma concomitante a los hitos descriptos previamente, el MSN durante la última década 
impulsó otras estrategias destinadas a fortalecer el sistema público de atención para garantizar la 
atención de las personas que cuentan con cobertura exclusiva del sector público de salud. Entre 
estas acciones desarrolladas en forma paralela a la implementación del PLAN 
NACER/PROGRAMA SUMAR, cabe destacar los antecedentes de los proyectos que fueron 
gestionados priorizando también el fortalecimiento del primer nivel de atención, así como el 
abordaje de las Enfermedades No Transmisibles (ENT), que cuentan con financiamiento de 
organismos internacionales, los cuales son los proyectos REDES y PROTEGER. 
 
El MSN estableció, en el año 2009, la Estrategia Nacional para la Prevención y Control de ENT 
por Resolución N° 1083/09. En ésta, se proponen como objetivos reducir la prevalencia de 
factores de riesgo para las ENT, la mortalidad por ENT y mejorar el acceso y la calidad de 
atención.  
 
Como consecuencia del creciente impacto sanitario de las ENT en Argentina y en el mundo, el 
Gobierno Nacional tomó la decisión de profundizar la Estrategia Nacional de Prevención y Control 
de ENT creando el PROYECTO DE PROTECCIÓN DE LA POBLACIÓN VULNERABLE 
CONTRA LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES – PROTEGER-. Para su 
ejecución, la NACIÓN suscribió con el BIRF el Convenio de Préstamo BIRF Nº 8508-AR.  
 
A partir del año 2016 las veinticuatro jurisdicciones fueron convocadas a suscribir los Convenios 
Marco para participar del proyecto.  
 
El Gobierno Nacional, suscribió con el BID el Contrato de Préstamo Nº 1903/OC-AR, mediante el 
cual se financió el PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCIÓN 
PRIMARIA DE LA SALUD (FEAPS). El mismo, tuvo por objeto fortalecer el funcionamiento en red 
de los servicios públicos de salud en las provincias argentinas, como parte del proceso de 
implementación de la Estrategia de Atención Primaria de la Salud (EAPS). 
 
Posteriormente el MSN formuló el PROGRAMA MULTIFASE DE ATENCIÓN PRIMARIA DE LA 
SALUD PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES –REDES- 
dirigido a contribuir al cumplimiento de las metas de reducción de la morbimortalidad por 
Enfermedades Crónicas No transmisibles, promoviendo el modelo de cuidado de pacientes con 
enfermedades crónicas, con enfoque de atención primaria y a través del funcionamiento de redes 
integradas de servicios, mediante una estrecha coordinación entre los niveles federal, provincial y 
local. A fin de obtener el financiamiento para la primera fase de implementación se firmó el 
respectivo Convenio de Préstamo BID N° 2788/OC-AR, en tanto para la segunda operación se 
suscribió el CP BID N° 3772/OC-AR. Para su participación en esta última, a partir del año 2017, 
las jurisdicciones fueron invitadas a suscribir Convenios Marco. 
 
El Gobierno Nacional por medio del Decreto PEN N° 908/16 a partir de los recursos existentes en 
el FONDO SOLIDARIO DE REDISTRIBUCION -en la órbita de la Superintendencia de Servicios 
de Salud-, estableció un fondo específico destinado al financiamiento la estrategia de Cobertura 







Universal de Salud. Para ello el PEN determinó las finalidades de la estrategia de Cobertura 
Universal de Salud y creó un fideicomiso de administración.  
 
Mediante la Resolución N° 475/16, el MSN estableció los lineamientos generales para priorizar 
como estrategia sanitaria nacional a la Cobertura Universal de Salud. La resolución insta a todos 
los programas nacionales dependientes del MSN, cualquiera sea su fuente de financiamiento, a 
colaborar y coordinar su accionar con la implementación y el desarrollo de la estrategia de la 
Cobertura Universal de Salud, con el objeto de promover el acceso a la atención sanitaria integral, 
gratuita y con la adecuada calidad, jerarquizando el Primer Nivel de Atención. Asimismo, 
determina que se identificará y registrará la totalidad de la población que tenga cobertura del 
sector público, mediante un sistema único de información, a cuyos efectos se integrarán e 
interrelacionarán las bases de datos y documentos identificatorios correspondientes a los diversos 
programas y/o financiadores. En cumplimiento de lo previsto en la Resolución y con el objetivo de 
implementar la estrategia en todo el país, por medio del Consejo Federal de Salud (COFESA) se 
invitó a las jurisdicciones a adherir a los principios básicos y suscribir los convenios que resulten 
necesarios para tal fin. 
 
En ese marco, el MSN aprobó por medio de la Resolución N° 1013/18 el texto del Convenio 
Marco de Adhesión a la Cobertura Universal de Salud que establece las directrices de la 
implementación conjunta y tres ejes estratégicos, por parte de la Nación y las Jurisdicciones, de 
dicha estrategia. 
 
En este sentido, la Resolución N° 115/19 creó la Red Nacional de Interoperabilidad en Salud, 
contribuyendo a la integración de los sistemas de información de todas las jurisdicciones y 
sectores del sistema de salud, incluyendo los subsectores público y privado. 
 
En función del contexto descripto y a fin de avanzar en una etapa de integración e interrelación de 
los programas que cuentan con financiamiento internacional, el Gobierno Nacional decidió 
profundizar el modelo de gestión y financiamiento (iniciado con el PLAN NACER/PROGRAMA 
SUMAR) a través de una nueva etapa denominada PROGRAMA DE AMPLIACIÓN DE LA 
COBERTURA EFECTIVA EN SALUD (en adelante “el PROYECTO”), creado por medio de la 
resolución N° 518/19.  
 
El PROYECTO, que será implementado en el marco de la estrategia nacional de la Cobertura 
Universal de Salud (CUS), tendrá como objetivos generales incrementar la cobertura efectiva y 
equitativa de servicios de salud priorizados para la población con cobertura pública exclusiva y 
fortalecer el  Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación (MSYDSN) y los Ministerios de 
Salud de cada una de las veinticuatro jurisdicciones para la implementación de mecanismos para 
lograr un sistema de salud integrado. 
 
A nivel jurisdiccional la implementación estratégica y operativa del PROYECTO será llevada a 
cabo por medio de los SPS pre-existentes. 
 
El Plan de Servicios de Salud del PROYECTO comprenderá dos conjuntos de módulos y 
prestaciones: a) Servicios Preventivos y Generales de Salud, y b) Servicios de Salud de Alta 
Complejidad.  
 
A fin de garantizar el financiamiento de los Servicios de Salud de Alta Complejidad, se prevé la 
conformación de un Fondo de Alta Complejidad (FONAC), como continuador del FRSEC.  
 
Conforme a los antecedentes descriptos y la estrategia de implementación de la CUS llevada 
adelante por el MSYDSN el PROYECTO articulará su ejecución en conjunto con los Programas 
REDES y PROTEGER. En adelante se identifica en este documento a los tres proyectos en forma 
conjunta como PROGRAMAS CON FINANCIAMIENTO INTERNACIONAL. 
 
A los efectos de contar con el financiamiento para el PROYECTO, el Gobierno Nacional ha 
realizado las gestiones para la obtención de un nuevo Convenio de Préstamo con el BIRF. En ese 
sentido el Poder Ejecutivo Nacional, por medio del Decreto N° 1130/18 aprobó la suscripción de 
dicho convenio, destinado a financiar parcialmente el PROGRAMA DE AMPLIACIÓN DE LA 
COBERTURA EFECTIVA EN SALUD. 
 







Este Convenio rige la participación de la PROVINCIA de xxxxxxx y la relación de ésta con la 
NACIÓN para el presente PROYECTO. 
 
Se expresa que el presente Convenio Marco entrará en vigencia a partir del momento en que se 
encuentre efectivo el Convenio de Préstamo BIRF N° 8853-AR mediante el cual se financiará 
parcialmente el PROYECTO. 
 


PRIMERA / DEFINICIONES 
 
A los efectos del presente Convenio se establecen las siguientes definiciones: 
 


Concepto Definición 


BIRF Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento 


Beneficiario/a   
Se define como Beneficiario/a a toda persona que, reuniendo los requisitos de 
elegibilidad, se encuentra inscripto el padrón de un SPS. 


Beneficiario/a con 
Cobertura Efectiva 
Básica 


Serán las personas inscriptas que hayan recibido al menos una prestación de 
salud en un intervalo de tiempo definido por el ECP, y por las cuales el SPS podrá 
devengar las cápitas. 


CAPS Centro de Atención Primaria de la Salud 


COFESA Consejo Federal de Salud 


Cobertura explicita de 
salud 


Se entiende que una persona tiene cobertura explícita de salud cuando se verifica 
que la misma, o en el caso de los menores, el/la mayor que se encuentre a cargo 
de los mismos (siempre que éste/a transmita su cobertura), integran el padrón de 
beneficiarios/as activos/as de las Obras Sociales Nacionales; de las Obras 
Sociales Provinciales; del programa INCLUIR SALUD o programa que lo 
reemplace; Mutuales; y, en general de las entidades aseguradoras de servicios de 
salud de las que se disponga los registros en forma oficial y frecuente. 


Compromiso Anual 
Acuerdo anual entre la NACIÓN y una Jurisdicción Participante sobre planes de 
acción, metas y resultados esperados, que tiene una vigencia de un año calendario 
o bien un período menor en el caso de ser el primer Compromiso Anual.  


Compromiso de 
Gestión 


Contrato o Acuerdo firmado entre el MSP y efectores jurisdiccionales de servicios 
de salud que incluye las obligaciones de cada parte como así también el paquete y 
precios de los servicios de salud que deben ser provistos por el efector, normas de 
calidad y medidas de control, mecanismos de pago, resultados esperados, 
requisitos de presentación de informes y documentos de apoyo, y modalidades de 
supervisión e inspección por parte de la auditoría externa técnica independiente y 
de los equipos de supervisión y monitoreo del PROYECTO del ECP y de las UIP. 


Condiciones Técnicas 
vigentes 


Normas técnicas y de calidad oficiales emitidas por el MSYDSN referidas a 
habilitación categorizante de servicios de salud, normas técnicas y de calidad, 
normas y procedimientos administrativos del PROYECTO. 


Convenio Marco 
Convenio firmado entre la NACIÓN y una jurisdicción por el cual ésta participa en 
el PROYECTO. Este Convenio establece los derechos y obligaciones de cada una 
de las partes. 


Cuenta Cápitas del 
SPS 


Cuenta Corriente bancaria nominada en pesos administrada por la UIP a la cual se 
transfieren los montos correspondientes a las transferencias capitadas y desde 
donde se efectuarán los pagos a los efectores por prestaciones del Plan de 
Servicios de Salud brindadas a los y las beneficiarios/as del SPS. 


ECP 


Equipo Coordinador del Proyecto. Funcionará en la órbita de la Dirección de 
Articulación de Coberturas Públicas Jurisdiccionales, de la Sub-Secretaria de 
Coberturas Públicas Sanitarias, de la Secretaria de Coberturas y Recursos de 
Salud, del MSYDSN. 


Efector 
Establecimiento de salud que cumple los requisitos necesarios establecidos en el 
Manual Operativo del PROYECTO. 


INDEC Instituto Nacional de Estadística y Censos de la República Argentina. 







Jurisdicción 
participante 


Jurisdicción que ha firmado el Convenio Marco de Participación y que este se 
mantiene vigente. Solamente una Jurisdicción Participante puede acceder a los 
beneficios del PROYECTO, siempre que haya dado cumplimiento en forma previa 
a las condiciones de admisibilidad. 


Jurisdicción Todas las provincias del país y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 


Líneas de cuidado 


Conjunto de cuidados de calidad, continuos e integrales, ya sea en condición de 
buena salud o enfermedad, realizando un recorrido a través de la promoción de la 
salud, la prevención de la enfermedad, el tratamiento y seguimiento de las 
enfermedades y sus complicaciones. 


MSN Ministerio de Salud de la Nación 


MSYDSN Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación (conf. Dec. PEN N° 801/18) 


MSP Ministerio de Salud de la Jurisdicción u organismo equivalente 


NACIÓN Estado Nacional Argentino 


OSN Obras Sociales Nacionales 


OSP Obra Social Provincial 


Plan de Servicios de 
Salud // PSS 


Conjunto de prestaciones de salud y módulos prestacionales elegibles para los 
SPS en el marco del PROYECTO. El PSS se ordena por líneas de cuidado y 
comprende dos conjuntos de módulos y prestaciones: a) Servicios Preventivos y 
Generales de Salud, y b) Servicios de Salud de Alta Complejidad. 


POA Plan Operativo Anual 


Población Elegible/ 
Objetivo 


Niños y niñas de 0 a 9 años, Adolescentes de 10 a 19 años y Adultos de 20 a 64 
años inclusive con cobertura exclusiva del sector público de salud, domiciliados en 
la Jurisdicción Participante.  


PROYECTO 
Programa de Ampliación de la Cobertura Efectiva en Salud, financiado por 
el Convenio de Préstamo BIRF N° 8853-AR aprobado por medio del 
Decreto N° 1130/18. 


PUCO 
Padrón Único Consolidado Operativo conformado sobre la base de los padrones 
oficiales de cobertura explícita de salud disponibles. 


Reglamento  
Operativo 


Conjunto de normas y procedimientos específicos que son de cumplimiento 
obligatorio para la NACIÓN y las Jurisdicciones Participantes del PROYECTO. 
Este reglamento forma parte del Convenio Marco de participación. 


SPS Seguro Provincial de Salud. 


Transferencia 
Capitada  


Es la Transferencia Capitada para el financiamiento de los Servicios Preventivos y 
Generales de Salud del PSS, que se calcula como el producto de un Monto per 
cápita por el número de Beneficiarios/as elegibles que revistan la condición de 
“beneficiarios/as con cobertura efectiva básica”. Esta transferencia se compone de 
una Transferencia Mensual Base y de una Transferencia Complementaria 
Cuatrimestral. 


Transferencia 
Complementaria 
Cuatrimestral  


Transferencia que la NACIÓN girará cuatrimestralmente a las Jurisdicciones 
Participantes, y que representará hasta un máximo del 50% de la sumatoria de las 
Transferencias Capitadas de los cuatro últimos meses multiplicado por un 
coeficiente que refleja el desempeño sanitario por variables de control 
(Trazadoras).  


Transferencia 
Mensual Base 


Transferencia que la NACIÓN girará mensualmente a las Jurisdicciones 
Participantes, y que representará el 50% de la Transferencia Capitada (la cápita 
estará conformada por un componente base y un componente de equidad). 


Trazadoras 
Son indicadores sanitarios mediante los cuales se evalúa y retribuye el desempeño 
del Sistema de Salud de la Jurisdicción, respecto de distintas dimensiones de la 
atención de la salud de la población objetivo. 


UIP 
Unidad de Implementación Provincial. La misma será conformada como la 
continuidad del equipo de la Unidad de Gestión del Seguro Provincial. 


 







 
 
 


SEGUNDA / PARTES 
 
Por una parte la SECRETARIA DE GOBIERNO DE SALUD DE LA REPUBLICA ARGENTINA (en 
adelante LA NACIÓN), representado por el Sr. Secretario de Gobierno de Salud, Dr. Adolfo Luis 
RUBINSTEIN, con domicilio en Avenida 9 de Julio N° 1.925, de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, y por la otra parte LA PROVINCIA DE xxxxxxxxxxxxx (en adelante LA JURISDICCIÓN), 
representado por el/la Gobernador/a, xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, con domicilio en la calle 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, de la Ciudad de xxxxxxxxxxxxx, respectivamente, han convenido lo 
siguiente: 
 
 


TERCERA / ASPECTOS GENERALES 
 


3.1. Las PARTES reafirman su compromiso de lograr los objetivos de desarrollo del PROYECTO, 
que son los siguientes: (i) incrementar la cobertura efectiva y equitativa de servicios de salud 
priorizados para la población con cobertura pública exclusiva; y (ii) el fortalecimiento del MSYDSN 
y de los Ministerios de Salud Provinciales para la implementación de mecanismos para lograr un 
sistema de salud integrado. 
 
Las PARTES expresan su voluntad de implementar el PROYECTO como parte de la estrategia 
sanitaria definida por el MSYDSN denominada Cobertura Universal de Salud, la cual identifica 
como prioritarios los siguientes ejes estratégicos: 
 


a) Población a cargo de equipos de salud familiar y comunitaria  
Este eje implica delimitar áreas de responsabilidad geográfica de los establecimientos, 
identificar a la población, conocer sus características para adaptar los servicios a sus 
necesidades, georreferenciarla, asignarla a establecimientos y responsabilizar a equipos 
de salud a cargo de su cuidado. En esta dirección, se propone una organización de la 
atención primaria mediante equipos nucleares conformados por un/a profesional con 
formación médica (preferentemente de familia o general, clínica o pediatría), de 
enfermería y agentes sanitarios. También se propone la organización de equipos 
ampliados de apoyo, que incluyan otros profesionales de especialidades tales como como 
odontología, nutrición, psicología, trabajo social, entre otras. 
 


b) Sistemas de información integrados e interoperables y aplicaciones informáticas 
Este eje se centrará en la adopción de procesos de identificación univoca de población 
que minimice errores y duplicidad, acceso a registros integrados e interoperables 
mediante implementación de Historias Clínicas Electrónicas, así como la utilización de 
herramientas tecnológicas para mejorar las brechas de acceso a la atención (telemedicina 
y aplicaciones). Asimismo, comprenderá el desarrollo, implementación y fortalecimiento 
de los sistemas de facturación electrónica para reporte y recupero de costos por 
prestaciones brindadas a beneficiarios/as del sub-sector público como así también de la 
seguridad social o de seguros privados.  


 
c) Monitoreo y evaluación de indicadores de calidad y metas a acordar entre Nación y 


Provincias para líneas de cuidado priorizadas 
Complementando los ejes estratégicos anteriores, el camino hacia la CUS requiere 
trabajar en la calidad de los servicios de salud. En este sentido, implica realizar un 
análisis acerca de qué servicios se están brindando, con qué oportunidad y calidad, y si 
se adecuan a las necesidades de la población. También la organización de los servicios 
de salud en red por niveles de complejidad creciente y la priorización de líneas de 
cuidado para reducir brechas de inequidad.  


 
3.2. La relación entre las PARTES para el PROYECTO es normada por el presente Convenio 
Marco, que contiene las normas generales a las cuales deberán atenerse las PARTES 
intervinientes, y un Reglamento Operativo que es parte integrante del mismo. Asimismo, las 
PARTES acuerdan suscribir mientras el acuerdo esté vigente, Compromisos Anuales en los que 
se definan, entre otras materias: las expectativas comunes y responsabilidades respecto de las 







políticas de inscripción de población elegible, definición de metas de trazadoras, cumplimiento de 
otras metas y objetivos, y de las acciones tendientes al logro de los mismos. Para la interpretación 
de estas normas el orden de prelación es el siguiente: 
 


o Convenio Marco 
o Reglamento Operativo 
o Compromisos Anuales 


 
Los documentos enumerados no podrán contradecir al Convenio de Préstamo suscripto con el 
BIRF para financiar parcialmente el PROYECTO (Préstamo N° 8853-AR) y demás Normas del 
BIRF que resulten aplicables conforme al mismo, ni tampoco al Manual Operativo del 
PROYECTO aprobado por el BIRF, el cual constituye la guía de ejecución del mismo. 
 
En tanto los fondos que la NACIÓN destine a la implementación del PROYECTO sean 
financiados a través de Convenios de Préstamo con el BIRF, las normas del Convenio de 
Préstamo del que derivan estos fondos serán prevalentes para las PARTES. 
 
 


CUARTA / OBLIGACIONES DE LA JURISDICCIÓN 
 


4.1. La JURISDICCIÓN adhiere al PROYECTO, conforme a las normas, procedimientos y 
regulaciones que se desarrollan en el presente Convenio y en el Reglamento Operativo 
establecido por la NACIÓN, con las modificaciones que ésta pudiere introducirle a este último 
instrumento en el futuro, con el fin de adaptarlo a las necesidades del conjunto de jurisdicciones 
del país, previo acuerdo con el BIRF. Dichas modificaciones serán notificadas oportunamente a la 
JURISDICCIÓN. 
 
4.2. A través del presente Convenio la JURISDICCIÓN se compromete a respetar las normas y 
procedimientos establecidos en el Reglamento Operativo que se presenta como Apéndice al 
presente documento, el cual, en caso de duda o contradicción, será interpretado por el Equipo 
Coordinador del Proyecto (ECP) de acuerdo con las normas del PROYECTO. Sin perjuicio de 
esto, la JURISDICCIÓN asume las siguientes obligaciones: 


 
a) Institucionales 


i) Implementar el PROYECTO a nivel de la JURISDICCIÓN debiendo proceder al 
dictado de las normas necesarias a tal efecto. 


ii) Crear la Unidad de Implementación Provincial (UIP), sobre la base de la pre-existente 
Unidad de Gestión del Seguro Provincial de Salud (UGSP Programa SUMAR), cuya 
estructura inicial será definida por el ECP y comunicada a la JURISDICCIÓN, con 
facultades suficientes para dirigir y administrar el SPS, conducir las gestiones ante el 
ECP y a dotarla de los recursos necesarios para su funcionamiento, incluyendo la 
designación de un responsable de las funciones de coordinación y gestión de dicha 
Unidad. 


iii) Gestionar ante el Poder Legislativo de la JURISDICCIÓN el mantenimiento del 
porcentaje de gasto local destinado a salud; excluyendo los recursos adicionales 
recibidos en el marco del PROYECTO, tomando como base el promedio de los 
últimos tres años y por el término de este Convenio. Asimismo, se compromete a 
gestionar los recursos necesarios para mantener en funcionamiento la estrategia de 
la CUS en el ámbito de la JURISDICCIÓN, una vez finalizado el financiamiento del 
PROYECTO. 


 
 


b) Administración financiera 
i) Remitir mensualmente el padrón actualizado y depurado de beneficiarios/as y los 


reportes y rendiciones de cuentas previstas en el Reglamento Operativo, documentos 
que permitirán proceder a las liquidaciones de las transferencias de fondos por parte 
de la NACIÓN. 


ii) Abrir y mantener operativa una Cuenta del SPS al solo efecto de ser utilizada bajo las 
normas del PROYECTO y notificar fehacientemente al ECP su apertura, consignando 
el nombre de la Entidad Bancaria, firmas autorizadas y Tipo y Número de Cuenta. La 







Cuenta del SPS deberá permitir el mantenimiento de sus saldos al final de un 
ejercicio para ser utilizados en los siguientes. 


iii) Utilizar los fondos recibidos de la NACIÓN exclusivamente para los fines específicos 
previstos en el PROYECTO. 


iv) Gestionar la disponibilidad de la partida presupuestaria acorde a cada ejercicio, a fin 
de contar con los recursos locales necesarios para afrontar el co-financiamiento de 
transferencias capitadas y recursos humanos, conforme a las normas del 
PROYECTO.  


 
c) Inscripción y atención de la población elegible 


i) Inscribir exclusivamente a la población que cumple con las condiciones de población 
elegible, según las normas del PROYECTO. 


ii) Los servicios de salud incluidos en el Plan de Servicios de Salud serán 
absolutamente gratuitos para las personas beneficiarias del SPS quedando 
expresamente prohibido el cobro por sí o a través de terceros de suma alguna para la 
realización de los mismos, por parte de la JURISDICCIÓN o de sus efectores 
contratados. 


iii) Implementar una estrategia para la asignación de la población a cargo de los equipos 
de atención primaria de la salud, conforme a las directrices establecidas a tal efecto 
por el MSYDSN. 


 
d) Sistemas de información en salud e interoperabilidad 


i) Implementar un sistema informático de inscripción de población elegible del 
PROYECTO, de registro prestacional y facturación, provisto por la NACIÓN o 
desarrollado por la JURISDICCIÓN. En este último supuesto, el mismo deberá reunir 
los requisitos técnicos y contenidos mínimos definidos por la NACIÓN. 


ii) Llevar a cabo las soluciones informáticas que sean acordadas a fin de alcanzar 
estándares de interoperabilidad. 


iii) Participar de la ejecución del PLAN NACIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION E 
INTEROPERABILIDAD, trabajando en un proyecto conjunto con la NACIÓN, como 
parte de la estrategia de la CUS. 
 


e) Contratación y pago de los servicios de salud 
i) Suscribir los Compromisos de Gestión únicamente con los Efectores. 
ii) Comprar y pagar a los efectores contratados las prestaciones y módulos requeridos 


para asegurar a las personas beneficiarias la provisión de Servicios Preventivos y 
Generales de Salud, del Plan de Servicios de Salud (que se presenta como Anexo F 
del Reglamento Operativo).  


iii) Implementar mecanismos de contratación y pago a efectores que contemplen el pago 
por la provisión de prestaciones incluidas en el Plan de Servicios de Salud para 
Servicios Preventivos y Generales de Salud, de modo tal que sean compatibles con el 
logro de los objetivos del mismo y que sean brindadas de acuerdo con las 
condiciones técnicas y de calidad vigentes, pudiendo comprar principalmente 
prestaciones de salud (sean éstas pagadas bajo la modalidad de módulos o 
prestaciones individuales, entre otras) y en ningún caso comprar factores de 
producción (insumos, personal, etc.).  


iv) Introducir los ajustes necesarios en los mecanismos de pago implementados si en el 
transcurso de la ejecución del PROYECTO se ejecutan (conforme a lo dispuesto por 
la normativa) otras modalidades de pago a los efectores. 


v) Implementar los mecanismos de contratación y gestión para el pago de módulos y 
prestaciones por parte del FONAC, que garanticen el acceso al financiamiento de la 
población elegible de la jurisdicción a la cobertura prevista en el marco del 
PROYECTO para los Servicios de Salud de Alta Complejidad. 


 
f) Reportes y registros 


i) Entregar al ECP mensualmente el padrón de la Obra Social Provincial actualizado. 
ii) Conformar y mantener actualizado el padrón de beneficiarios/as, identificando a 


quienes cuentan con cobertura efectiva básica, como así también a quienes que 
hayan sido asignados a cargo de un establecimiento de salud, de acuerdo a las 
directrices acordadas con la NACIÓN. 







iii) Remitir mensualmente al ECP la información requerida según el Reglamento 
Operativo, en especial la relacionada con el padrón actualizado de beneficiarios/as 
identificando a los que cuentan con cobertura efectiva básica, reporte prestacional 
(incluyendo las líneas de cuidado completas, con prestaciones financiadas por el 
PROYECTO y con otras fuentes de financiamiento), las rendiciones de cuenta 
correspondientes a las transferencias recibidas, y otros reportes o informes definidos 
en el Reglamento Operativo del PROYECTO. 


iv) Mantener actualizada y entregar una base de datos de Efectores. 
 


g) Recupero de costos a la seguridad social y sector privado 
i) Remitir periódicamente al ECP la información correspondiente al pago de 


prestaciones brindadas, por establecimientos de la red pública de atención de salud 
de la JURISDICCIÓN, a beneficiarios/as de las Obras Sociales y seguros de salud 
privados. La frecuencia y los datos requeridos serán definidos en el Reglamento 
Operativo del PROYECTO. 


ii) La Jurisdicción se compromete a colaborar con la NACIÓN para desarrollar el 
análisis de problemas claves y obstáculos de implementación con el sistema actual 
de recupero de costos como así también actividades de capacitación para el 
personal administrativo de los establecimientos de salud. 


 
h) Planificación 


i) Presentar al MSYDSN, un Plan de Trabajo Anual integrado de los PROGRAMAS 
CON FINANCIAMIENTO INTERNACIONAL, que incluya acciones y recursos 
orientados a desarrollar la estrategia de la CUS en la provincia. La planificación para 
cada año deberá ser presentada durante el último trimestre del año anterior. 


ii) Este programa de trabajo será discutido con el ECP y el resultado de los acuerdos 
alcanzados se plasmará en un Compromiso Anual que será firmado por la UIP y el 
ECP, y cuyo modelo consta en el Anexo M del Reglamento Operativo adjunto. 


iii) El Plan de Trabajo Anual integrado deberá considerar los siguientes aspectos: 
(a) Planificación de ingresos financieros basado en proyección de inscriptos con 


CEB y desempeño en trazadoras y egresos financieros basados en la compra 
de servicios de salud. 


(b) Población a cargo de equipos de salud familiar y comunitaria 
(i) Conformación de equipos de salud familiar y comunitaria 
(ii) Asignación de población a equipos de salud 


(c) Monitoreo y evaluación de indicadores de calidad y metas acordadas entre 
Nación y Provincia para líneas de cuidado priorizadas 
(i) Estrategia de abordaje de las líneas de cuidado 
(ii) Definición de la red de servicios de atención 
(iii) Mejora de la calidad de la atención 


(d) Sistemas de información interoperables y aplicaciones informáticas 
(i) Herramientas clínicas 
(ii) Herramientas administrativas 
(iii) Herramientas para usuarios 


(e) Estrategias para el fortalecimiento de los ejes de la CUS 
(i) Desempeño en capacitación 
(ii) Estrategia de comunicación y empoderamiento ciudadano 
(iii) Salvaguardas (Indígena y Ambiental)  


iv) El Plan de Trabajo Anual integrado deberá incluir también la participación de otras 
áreas clave de los Ministerios provinciales (como Atención Primaria de la Salud, 
Hospitales, Sistemas de información e informática en salud, por ejemplo). Los 
componentes señalados son los que inicialmente formarán parte de la planificación y 
serán definidos por medio del Reglamento Operativo, pudiendo ser modificados de 
acuerdo al avance de la implementación de la CUS y la necesidad de profundizar 
desempeños o acelerar espacios de mejora. 
 


i) Auditoria y monitoreo 
i) Facilitar las tareas de supervisión, auditoria, monitoreo y evaluación del SPS, en el 


marco de las normas del PROYECTO y las Condiciones Técnicas vigentes por parte 
de los representantes que designe la NACIÓN. 







ii) Asumir el compromiso de facilitar la implementación de la estrategia de investigación 
y evaluación desarrollada en el marco del PROYECTO, en los casos que la 
JURISDICCION se encuentre en el alcance previsto por la NACIÓN. 
 


j) Comunicación y participación ciudadana 
i) Efectuar una amplia campaña de publicidad y comunicación del PROYECTO, 


orientada a la población elegible, con un enfoque de derechos y género y adecuación 
a la cultura de las poblaciones originarias. 


ii) Implementar mecanismos de participación de la población, a través de los cuales 
pueda efectuarse una evaluación de la eficacia y eficiencia del SPS, como así 
también del nivel de satisfacción alcanzado por los beneficiarios del SPS. 


 
k) Financiamiento de contrapartida 


i) La JURISDICCIÓN se compromete a poner a disposición los fondos de contrapartida 
entendiendo estos como la capacidad instalada y los recursos humanos necesarios 
para la ejecución del Programa de Ampliación de la Cobertura Efectiva en Salud. 
Asimismo, se compromete a gestionar los fondos requeridos para co-financiar el 
PROYECTO, una vez finalizado el financiamiento de la NACIÓN. 


 
l) Continuidad de la CUS 


i) Presentar al ECP con seis meses de antelación a la fecha de finalización de este 
Convenio, un plan que asegure la continuidad de las líneas de acción implementadas 
bajo el Programa de Ampliación de la Cobertura Efectiva en Salud en la 
JURISDICCIÓN. 


 
m) Plan con Poblaciones Indígenas 


i) La jurisdicción en la que se identifique población indígena bajo los términos de la OP - 
4.10 del BIRF, determinada por el Estudio Preliminar del mismo, deberá desarrollar el 
Plan con Pueblos Indígenas (PPI) de acuerdo al Marco de Planificación de Pueblos 
Indígenas (MPPI) aprobado por el BIRF para el PROYECTO. Este PPI se incluirá en 
el Compromiso Anual de acuerdo a lo establecido en el cronograma del MPPI. 
 


n) Marco de Salud Ambiental 
i) La Jurisdicción se compromete a colaborar con la NACIÓN para el cumplimiento de 


las acciones previstas en el Marco Gestión Ambiental del PROYECTO aprobado por 
el BIRF en línea con OP 4.01 del BIRF. 


 
 


QUINTA / OBLIGACIONES DE LA NACIÓN 
 


5.1. La NACIÓN acepta la participación de la JURISDICCIÓN, asumiendo las responsabilidades 
derivadas del cumplimiento de los objetivos del PROYECTO y del Convenio de Préstamo BIRF N° 
8853-AR. 
 
5.2. La NACIÓN se compromete a:  


 
a) Transferir un monto calculado sobre la base de personas beneficiarias con 


cobertura efectiva básica, en forma decreciente, para financiar parcialmente el 
acceso a las prestaciones del Plan de Servicios de Salud, vinculadas a Servicios 
Preventivos y Generales de Salud, que hayan sido contratadas por la UIP para los 
y las beneficiarios/as del SPS. Esta transferencia capitada se transferirá a la 
Cuenta Cápitas del SPS, de acuerdo con las normas que establece la cláusula 
sexta de este Convenio y con las pautas y modalidades que establece el 
Reglamento Operativo del PROYECTO. 


b) Financiar parcialmente el acceso a las prestaciones del Plan de Servicios de 
Salud vinculadas a la Alta Complejidad para las personas beneficiarias del SPS 
de acuerdo a las normas y mecanismos definidos en el Reglamento Operativo del 
PROYECTO. 


c) Suscribir los Compromisos de Gestión con efectores de salud que se encuentren 
habilitados, de acuerdo a criterios de libre concurrencia y transparencia para 
proveer prestaciones para Enfermedades de Alta Complejidad. 







d) Apoyar el desarrollo institucional del MSP en sus funciones de rectoría, a través 
de: 


(i) Financiar parcialmente o proveer requerimientos de inversiones en 
equipamientos, capacitación, consultoría, comunicación y auditoria, para 
las tareas de desarrollo de la CUS y de su UIP; todo esto de acuerdo con 
las pautas, modalidades y restricciones que establece el Reglamento 
Operativo y sujeto a la pauta presupuestaria con la que cuente la 
NACIÓN anualmente. 


(ii) Proveer a la JURISDICCIÓN soluciones informáticas para la 
administración, depuración y gestión del padrón de beneficiarios/as del 
SPS y para la medición de los indicadores sanitarios (trazadoras) 
relacionados a las transferencias capitadas cuatrimestrales. 


(iii) Brindar asistencia técnica para la implementación, desarrollo y ejecución 
de la CUS en todos sus ejes estratégicos, a través de los programas 
nacionales vigentes o acuerdos específicos.  


 
 


SEXTA / RÉGIMEN FINANCIERO 
 
6.1. La NACIÓN transferirá recursos a la JURISDICCIÓN destinados con fines específicos y 
mecanismos previstos en el presente Convenio y en el Reglamento Operativo, por los siguientes 
conceptos: 
  


a) Transferencias Capitadas para financiar parcialmente el acceso a prestaciones de 
servicios de salud incluidos en el Plan de Servicios de Salud vinculado a Servicios 
Preventivos y Generales de Salud del PROYECTO. Asimismo, dichos recursos podrán 
ser destinados a financiar, inicialmente, prestaciones de Servicios Preventivos y 
Generales del Plan de Servicios de Salud del Programa SUMAR (conforme a las normas 
que se establezcan a tal fin), en la medida que sean elegibles por el Convenio de 
Préstamo. 


b) Financiamiento para solventar gastos de asistencia técnica, equipamiento, consultoría, 
capacitación y comunicación. 


 
6.2. Definición y estimación de la población elegible. 
 
En el marco del Programa de Ampliación de la Cobertura Efectiva en Salud se define como 
“Población Elegible" a aquella población que cuenta con cobertura pública exclusiva de salud 
hasta los 64 años de edad inclusive. 
 
A los efectos de cuantificar la Población Elegible de cada año, el ECP aplicará una regla 
operativa en todas las Jurisdicciones, definida en el Reglamento Operativo del PROYECTO. Para 
ello, anualmente, se utilizarán los resultados de las estimaciones realizadas, tomando como base 
toda la información oficial disponible requerida para su cálculo y los últimos datos del padrón de 
beneficiarios. 
 
La misma deberá contar con No Objeción del Banco y el resultado de su aplicación será 
comunicado oportunamente a las UIP. 
 
6.3. Transferencias Capitadas 
 
6.3.1. Cálculo 
 
A los efectos de determinar las Transferencias para una Jurisdicción Participante el ECP calculará 
mensualmente la Transferencia Capitada definida como el producto de un Monto per cápita por 
el número de Beneficiarios/as que revistan la condición de “beneficiarios/as con cobertura 
efectiva básica”, en los términos descriptos en el Anexo D del Reglamento Operativo. 
 
El Monto per cápita está conformado por dos partes: (i) Componente Base, el cual es uniforme 
para todas las Jurisdicciones Participantes, y (ii) un Componente Equidad cuyo valor será 
establecido para cada una de las Jurisdicciones Participantes, basado en consideraciones de 
equidad. El valor del Componente Equidad será calculado para cada jurisdicción como una 







función inversa del indicador “Esperanza de vida al nacer” (EVN), el cual es un aproximado de los 
resultados de salud de la jurisdicción, según se explicita en el Reglamento Operativo.  
 
Las transferencias capitadas recibidas por la jurisdicción en función del componente de equidad, 
será utilizado para incentivar prestaciones específicas incluidas en el Plan de Servicios de Salud 
tendientes a mejorar los resultados de equidad. Los valores establecidos para estas prestaciones 
seleccionadas serán acordados por las PARTES en el marco de la planificación anual. 
 
El valor del Componente Base será revisado anualmente y actualizado en función de las 
necesidades del PROYECTO en acuerdo con el BIRF. 
 
La Jurisdicción Participante recibirá transferencias capitadas vinculadas al Componente  
Equidad hasta agotar los recursos establecidos para ello en el Reglamento Operativo del 
PROYECTO. Luego de lo cual, seguirá recibiendo las transferencias capitadas vinculadas al 
componente base. 
  
La metodología para el cálculo del Componente Equidad y el monto máximo de fondos para 
cada jurisdicción participante serán revisados a medio término del PROYECTO. 
 
Mensualmente, la NACIÓN girará a las Jurisdicciones Participantes el 50% de la 
Transferencia Capitada, denominada Transferencia Mensual. 
 
Cuatrimestralmente, la NACIÓN girará a la Jurisdicción Participante, una Transferencia 
Complementaria Cuatrimestral que se calculará como una proporción de las Transferencias 
Capitadas de los cuatro últimos meses. Dicha proporción, que será equivalente hasta un máximo 
del 50% de la sumatoria de las Transferencias Capitadas de los cuatro últimos meses, se 
calculará a partir de un coeficiente que refleja el desempeño sanitario alcanzado por la 
Jurisdicción medido por las trazadoras del PROYECTO. Las trazadoras y el mecanismo de 
cálculo de la Transferencia Complementaria cuatrimestral se encuentran definidos en el 
Reglamento Operativo del PROYECTO. 
 
No obstante, lo establecido más arriba, las Transferencias Capitadas que correspondan al 
Período de Gracia de las Transferencias Complementarias Cuatrimestrales (entendiendo por 
tal al período de hasta ocho meses) serán remitidas a la JURISDICCIÓN en hasta un 100%, en 
relación al valor proporcional que representan las trazadoras que se incorporan a la matriz como 
innovaciones en esta fase de ejecución del PROYECTO. 
 
En el transcurso de la ejecución del PROYECTO, la NACIÓN podrá ajustar el porcentaje de la 
transferencia capitada que determina las transferencias capitadas Mensuales y Cuatrimestrales. 
 
Durante la vigencia del PROYECTO el financiamiento de la NACIÓN se prevé que sea del 100% 
para el Componente Equidad de la cápita para Servicios Preventivos y Generales de Salud, y 
para la cápita de Servicios Salud de Alta Complejidad. Asimismo, durante toda la vigencia del 
PROYECTO el Componente Base de la cápita, asociada al Plan de Servicios de Salud vinculado 
a Servicios Preventivos y Generales de Salud será co-financiada aportando el 85% la NACIÓN y 
el 15% la JURISDICCIÓN. 
 
6.3.2. Sobre las Trazadoras 
 
Las Trazadoras son indicadores sanitarios mediante los cuales se evalúa y retribuye el 
desempeño del sistema de salud de la jurisdicción, respecto de distintas dimensiones de la 
atención de la salud de la población objetivo. 
 
El número de trazadoras y el asunto sanitario que valorarán las mismas se encontrarán 
directamente vinculados a los de servicios de salud que financie el PROYECTO.  
 
La matriz de trazadoras se encuentra definida en el Reglamento Operativo que forma parte del 
presente Convenio. 
 







Los umbrales de cumplimiento y metas máximas para las Trazadoras serán fijados en los 
Compromisos Anuales y su evolución será medida en forma cuatrimestral de conformidad a lo 
dispuesto por el Reglamento Operativo. 
 
6.3.3. Régimen de Sanciones 
 
Al momento de liquidar las Transferencias Capitadas, el ECP aplicará las sanciones 
establecidas en la normativa del PROYECTO, cuando detecte por sí o a través de la Auditoria 
Externa Técnica Independiente (AETI) o Auditoria Financiera, a su solo criterio, que la 
Jurisdicción Participante ha incurrido en errores, omisiones o ha cometido alguna infracción a las 
normas del PROYECTO, con el objetivo de evitar su reiteración a futuro. 
 
Los casos previstos, modo de determinación de los importes, penalidades y oportunidad de las 
deducciones, se encuentran definidos en el Reglamento Operativo. 
 
Por otra parte, cuando el ECP, por sí o a través de la AETI, haya verificado que la 
JURISDICCIÓN ha incurrido en la comisión de alguno de los supuestos establecidos como “falta 
grave” en el Reglamento Operativo, se encontrará facultada para aplicar las sanciones allí 
previstas. 
 
6.3.4. Forma de pago 
 
Las Transferencias Capitadas, con sus eventuales deducciones, serán giradas por la NACIÓN a 
la Cuenta Cápitas del SPS dentro de los 30 días posteriores a que el ECP reciba la 
documentación requerida en el Reglamento Operativo.  
 
La JURISDICCIÓN recibirá las Transferencias Capitadas en las condiciones que establezca el 
PROYECTO y mientras se mantenga vigente el presente Convenio. 
 
6.3.5. Uso de las Transferencias Capitadas 
 
La JURISDICCIÓN es responsable, a través de la UIP, de asignar los fondos transferidos con las 
finalidades y restricciones previstas en este Convenio y en el Reglamento Operativo. 
 
En particular en el caso de las Transferencias Capitadas, los fondos recibidos por la 
JURISDICCIÓN serán destinados exclusivamente a financiar la cobertura de salud que garantice 
que las prestaciones, los módulos prestacionales y los cuidados preventivos destinados a la 
población elegible sean brindados por los efectores contratados, de acuerdo con las condiciones 
técnicas vigentes establecidas en el PROYECTO. 
 
Durante la ejecución del PROYECTO inicialmente la modalidad de pago será por prestación y se 
prevé la incorporación de otras modalidades de pago a los efectores contratados por la UIP, tales 
como el pago de incentivos vinculados a mejoras de calidad y avances en la estrategia de 
población a cargo y pagos capitados, entre otros. A tal fin, la incorporación de dichas modalidades 
de pago, serán acordadas con el BIRF e incorporadas oportunamente al Reglamento Operativo.  
 
Los pagos que sean realizados por de la UIP a los efectores contratados, estarán sujetos a las 
cláusulas establecidas en el Reglamento Operativo. 
 
6.3.6. Sobre el Plan de Servicios de Salud 
 
El Plan de Servicios de Salud es único para todas las Jurisdicciones Participantes y contiene los 
servicios de salud priorizados por el PROYECTO. 
 
El Plan de Servicios de Salud del PROYECTO ha priorizado inicialmente los conjuntos de 
prestaciones que a continuación se detallan: 


 
Plan de Servicios de Salud del Proyecto 


N° 1 Servicios Preventivos y Generales de Salud 


N° 2 Servicios de Salud de Alta Complejidad 







 
 
El mismo se rige por las normativas y guías para la atención de la salud, elaboradas por el 
MSYDSN. Durante la vigencia del PROYECTO, el Plan de Servicios de Salud podrá incorporar 
nuevas prestaciones priorizadas, previa No Objeción por parte del BIRF. 
 
La UIP podrá efectivizar pagos desde la Cuenta Cápitas del SPS para pagar la prestación de los 
Servicios Preventivos y Generales de Salud, que forman parte del PSS.  
 
Los precios del Plan de Servicios de Salud vinculados a los Servicios Preventivos y Generales 
serán definidos por cada jurisdicción previa discusión técnica e información al ECP y al BIRF. 
 
Los valores que se establezcan para el financiamiento del aseguramiento a cada uno de los 
conjuntos de prestaciones priorizadas serán revisados anualmente por el MSYDSN en forma 
conjunta con el BIRF y se decidirá si es necesaria una modificación de dichos montos. 
 
6.4. Fondo de Alta Complejidad 
 
Las PARTES acuerdan que los recursos existentes en la Cuenta del Fondo de Reaseguramiento 
Solidario de Enfermedades Catastróficas (FRSEC) serán transferidos una vez finalizado el 
Programa Sumar, a la Cuenta del Fondo de Alta Complejidad (FONAC), al efecto de que los 
mismos sean utilizados para el financiamiento de los Servicios de Salud de Alta Complejidad. 
Asimismo, las PARTES acuerdan que el FONAC será responsable por las obligaciones 
pendientes del FRSEC al momento en que se realice la transferencia mencionada, lo cual se 
encuentra previsto en resolución N° 518/19. 
 
 


SÉPTIMA/ GARANTIA DE INDEMNIDAD 
 
La JURISDICCIÓN se obliga a mantener indemne a la NACIÓN por cualquier suma que ésta 
deba abonar a un/a beneficiario/a elegible inscripto/a, sus derechohabientes o terceros en razón 
de la responsabilidad civil, contractual o extracontractual, incurrida como consecuencia del 
incumplimiento o cumplimiento defectuoso de las prestaciones comprometidas en el presente. Las 
PARTES acuerdan que la JURISDICCIÓN se responsabiliza por toda consecuencia dañosa 
derivada de las praxis médicas y/o paramédicas o del incumplimiento o cumplimiento defectuoso 
de cualquier obligación emergente del presente convenio.  
 
La JURISDICCIÓN se responsabiliza por cualquier daño o hecho realizado por el personal de los 
efectores, cuando este incurriere en dolo, negligencia o de cualquier otro modo contraviniere el 
tenor de sus obligaciones. 
 
La JURISDICCIÓN asume la totalidad de la responsabilidad por las consecuencias derivadas de 
la contratación de personal, seguros de mala praxis, convenios con efectores y toda otra actividad 
vinculada con la ejecución de la estrategia de la Cobertura Universal de Salud.  
 
 


OCTAVA/ CONDICIONALIDADES 
 


8.1. La NACIÓN no tendrá obligación de transferir ningún monto para el financiamiento del SPS 
hasta tanto la JURISDICCIÓN haya cumplimentado previamente las condiciones de admisibilidad 
que se describen en el Reglamento Operativo adjunto y la firma del primer Compromiso Anual 
conforme a las condiciones establecidas en el numeral 4.2 inciso h). 
 
8.2. Asimismo, a fin de acceder a las transferencias de la NACIÓN la JURISDICCIÓN deberá dar 
cumplimiento a las condiciones previas establecidas en el numeral 4.2 incisos a) ii), b) ii) y d i).  
 
 
 







NOVENA / ACEPTACIÓN DEL REGLAMENTO OPERATIVO PARA JURISDICCIONES 
PARTICIPANTES 


 
La JURISDICCIÓN acepta integralmente el Reglamento Operativo que reglamenta la ejecución 
del PROYECTO y LA NACIÓN se reserva el derecho de efectuar cambios en el mismo, los que, 
para entrar en vigencia, deben ser acordados con el BIRF y comunicados fehacientemente a la 
JURISDICCIÓN. 
 
 


DECIMA / RESOLUCION DE CONFLICTOS 
 


Las PARTES acuerdan que, en caso de discrepancias o conflictos, agotarán todas las instancias 
para la solución amigable de los mismos.  
 
 


UNDECIMA / VIGENCIA 
 


La vigencia del presente Convenio se establece hasta el día 31/12/2022 -luego de la cual podrá 
negociarse un nuevo Convenio a satisfacción de las PARTES- o bien hasta la finalización de los 
recursos del Convenio de Préstamo BIRF N° 8853-AR, con el que se financiará parcialmente la 
implementación del PROYECTO, lo que suceda primero.  
 
A los efectos de las transferencias, el Convenio entrará en vigencia en el momento que la 
JURISDICCIÓN haya demostrado el cumplimiento de las obligaciones establecidas en la cláusula 
8.1. del presente convenio. No se devengará ningún concepto a favor de la JURISDICCIÓN 
mientras que la cláusula 8.1 no se haya cumplido y ninguna transferencia será girada hasta tanto 
la cláusula 8.2 se haya cumplido.   
 
La JURISDICCIÓN mantendrá su condición de Jurisdicción Participante del PROYECTO en la 
medida que el Convenio Marco y el Compromiso Anual se encuentren vigentes, cosa que ocurrirá 
en el caso en que se cumplan las siguientes condiciones: 


 
i) Se encuentre vigente el PROYECTO. 
ii) Se encuentre vigente el Compromiso Anual o que no hayan pasado más de 3 


meses de encontrarse vencido y no haberse firmado uno nuevo. 
iii) Se mantenga operativa la UIP del SPS cuyas características funcionales centrales 


serán definidas por el ECP y comunicadas a la JURISDICCIÓN. 
iv) El presente Convenio Marco no haya sido denunciado por el ECP por 


incumplimientos graves de la Provincia, por ejemplo: 
 Demora mayor a los 60 días en la rendición de cuentas del uso de los fondos 


de la Cuenta del SPS. 
 Incumplimientos graves a las normas del PROYECTO. 
 Otros incumplimientos reiterados respecto de las normas del PROYECTO. 


v) Se dé cumplimiento a las metas y objetivos de gestión conforme a la modalidad y 
plazo establecido en el Anexo A del Reglamento Operativo (“Condiciones de 
Admisibilidad y Permanencia”). 


 
Las PARTES quedan facultadas para rescindir el presente convenio en cualquier momento 
debiendo comunicar fehaciente a la otra parte su decisión con una antelación no menor a los 30 
días. 
 
En caso de rescisión, los derechos y las obligaciones correspondientes a LA JURISDICCIÓN y a 
LA NACIÓN se extinguen el día de la misma, quedando vigentes todas aquellas que refieran a 
periodos anteriores. 
 
 
 
 
 







DUODECIMA / CONFORMIDAD 
 
Las PARTES intervinientes declaran su conformidad con lo anteriormente pactado, obligándose a 
su estricto cumplimiento, firmando en constancia sus representantes legales dos ejemplares de 
un mismo tenor. 
Se firma el presente Convenio a los      días del mes de                    de 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
Por LA JURISDICCIÓN    Por LA NACIÓN 
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Glosario	
Concepto	 Definición	


BIRF	 Banco	Internacional	de	Reconstrucción	y	Fomento	


Beneficiario/a			
Se	define	como	Beneficiario/a	a	toda	persona	que,	reuniendo	los	requisitos	de	
elegibilidad,	se	encuentra	inscripto	el	padrón	de	un	SPS.	


Beneficiario/a	con	
Cobertura	Efectiva	
Básica	


Serán	las	personas	inscriptas	que	hayan	recibido	al	menos	una	prestación	de	
salud	en	un	intervalo	de	tiempo	definido	por	el	ECP,	y	por	las	cuales	el	SPS	
podrá	devengar	las	cápitas.	


Cobertura	explicita	
de	salud	


Se	entiende	que	una	persona	tiene	cobertura	explícita	de	salud	cuando	se	
verifica	que	la	misma,	o	en	el	caso	de	los	menores,	el/la	mayor	que	se	
encuentre	a	cargo	de	los	mismos	(siempre	que	éste/a	transmita	su	
cobertura),	integran	el	padrón	de	beneficiarios/as	activos/as	de	las	Obras	
Sociales	Nacionales;	de	las	Obras	Sociales	Provinciales;	del	programa	
INCLUIR	SALUD	o	programa	que	lo	reemplace;	Mutuales;	y,	en	general	de	las	
entidades	aseguradoras	de	servicios	de	salud	de	las	que	se	disponga	los	
registros	en	forma	oficial	y	frecuente.	


Compromiso	Anual	


Acuerdo	anual	entre	la	Nación	y	una	Jurisdicción	Participante	sobre	planes	de	
acción,	metas	y	resultados	esperados,	que	tiene	una	vigencia	de	un	año	
calendario	o	bien	un	período	menor	en	el	caso	de	ser	el	primer	Compromiso	
Anual.		


Compromiso	de	
Gestión	


Contrato	o	Acuerdo	firmado	entre	el	MSJ	y	efectores	jurisdiccionales	de	
servicios	de	salud	que	incluye	las	obligaciones	de	cada	parte	como	así	
también	el	paquete	y	precios	de	los	servicios	de	salud	que	deben	ser	
provistos	por	el	efector,	normas	de	calidad	y	medidas	de	control,	mecanismos	
de	pago,	resultados	esperados,	requisitos	de	presentación	de	informes	y	
documentos	de	apoyo,	y	modalidades	de	supervisión	e	inspección	por	parte	
de	la	auditoría	externa	técnica	independiente	y	de	los	equipos	de	supervisión	
y	monitoreo	del	Programa	del	ECP	y	de	las	UIP.	


Condiciones	
Técnicas	vigentes	


Normas	técnicas	y	de	calidad	oficiales	emitidas	por	el	MSYDSN	referidas	a	
habilitación	categorizante	de	servicios	de	salud,	normas	técnicas	y	de	calidad,	
normas	y	procedimientos	administrativos	del	Programa.	


Convenio	Marco	
Convenio	firmado	entre	la	Nación	y	una	jurisdicción	por	el	cual	ésta	participa	
en	el	Programa.	Este	Convenio	establece	los	derechos	y	obligaciones	de	cada	
una	de	las	partes.	


Cuenta	Cápitas	del	
SPS	


Cuenta	Corriente	bancaria	nominada	en	pesos	administrada	por	la	UIP	a	la	
cual	se	transfieren	los	montos	correspondientes	a	las	transferencias	
capitadas	y	desde	donde	se	efectuarán	los	pagos	a	los	efectores	por	
prestaciones	del	Plan	de	Servicios	de	Salud	brindadas	a	los	y	las	
beneficiarios/as	del	SPS.	


ECP	


Equipo	Coordinador	del	Programa.	Funcionará	en	la	órbita	de	la	Dirección	de	
Articulación	de	Coberturas	Públicas	Jurisdiccionales,	de	la	Sub‐Secretaria	de	
Coberturas	Públicas	Sanitarias,	de	la	Secretaria	de	Coberturas	y	Recursos	de	
Salud,	del	MSYDSN.	


Jurisdicción	
participante	


Jurisdicción	que	ha	firmado	el	Convenio	Marco	de	Participación	y	que	este	se	
mantiene	vigente.	Solamente	una	Jurisdicción	Participante	puede	acceder	a	
los	beneficios	del	Programa,	siempre	que	haya	dado	cumplimiento	en	forma	
previa	a	las	condiciones	de	admisibilidad.	


Jurisdicción	 Todas	las	provincias	del	país	y	la	Ciudad	Autónoma	de	Buenos	Aires	
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Líneas	de	cuidado	


Conjunto	de	cuidados	de	calidad,	continuos	e	integrales,	ya	sea	en	condición	
de	buena	salud	o	enfermedad,	realizando	un	recorrido	a	través	de	la	
promoción	de	la	salud,	la	prevención	de	la	enfermedad,	el	tratamiento	y	
seguimiento	de	las	enfermedades	y	sus	complicaciones.	


MSYDSN	
Ministerio	de	Salud	y	Desarrollo	Social	de	la	Nación	(conf.	Dec.	PEN	N°	
801/18)	


MSJ	 Ministerio	de	Salud	de	la	Jurisdicción	u	organismo	equivalente	


Nación	 Estado	Nacional	Argentino	


OSP	 Obra	Social	Provincial	


Plan	de	Servicios	de	
Salud	//	PSS	


Conjunto	de	prestaciones	de	salud	y	módulos	prestacionales	elegibles	para	
los	SPS	en	el	marco	del	Programa.	El	PSS	se	ordena	por	líneas	de	cuidado	y	
comprende	dos	conjuntos	de	módulos	y	prestaciones:	a)	Servicios	
Preventivos	y	Generales	de	Salud,	y	b)	Servicios	de	Salud	de	Alta	Complejidad.


Población	Elegible/	
Objetivo	


Niños	y	niñas	de	0	a	9	años,	Adolescentes	de	10	a	19	años	y	Adultos	de	20	a	
64	años	inclusive	con	cobertura	exclusiva	del	sector	público	de	salud,	
domiciliados	en	la	Jurisdicción	Participante.		


Programa	
Programa	de	Ampliación	de	la	Cobertura	Efectiva	en	Salud,	financiado	por	el	
Convenio	de	Préstamo	BIRF	N°	8853‐AR	aprobado	por	medio	del	Decreto	N°	
1130/18.	


PUCO	
Padrón	Único	Consolidado	Operativo	conformado	sobre	la	base	de	los	
padrones	oficiales	de	cobertura	explícita	de	salud	disponibles.	


Reglamento		
Operativo	


Conjunto	de	normas	y	procedimientos	específicos	que	son	de	cumplimiento	
obligatorio	para	la	Nación	y	las	Jurisdicciones	Participantes	del	Programa.	
Este	reglamento	forma	parte	del	Convenio	Marco	de	participación.	


SPS	 Seguro	Provincial	de	Salud.	


Transferencia	
Capitada		


Es	la	Transferencia	Capitada	para	el	financiamiento	de	los	Servicios	
Preventivos	y	Generales	de	Salud	del	PSS,	que	se	calcula	como	el	producto	de	
un	Monto	per	cápita	por	el	número	de	Beneficiarios/as	elegibles	que	revistan	
la	condición	de	“beneficiarios/as	con	cobertura	efectiva	básica”.	Esta	
transferencia	se	compone	de	una	Transferencia	Mensual	Base	y	de	una	
Transferencia	Complementaria	Cuatrimestral.	


Transferencia	
Complementaria	
Cuatrimestral		


Transferencia	que	la	Nación	girará	cuatrimestralmente	a	las	Jurisdicciones	
Participantes,	y	que	representará	hasta	un	máximo	del	50%	de	la	sumatoria	
de	las	Transferencias	Capitadas	de	los	cuatro	últimos	meses	multiplicado	por	
un	coeficiente	que	refleja	el	desempeño	sanitario	por	variables	de	control	
(Trazadoras).		


Transferencia	
Mensual	Base	


Transferencia	que	la	Nación	girará	mensualmente	a	las	Jurisdicciones	
Participantes,	y	que	representará	el	50%	de	la	Transferencia	Capitada	(la	
cápita	estará	conformada	por	un	componente	base	y	un	componente	de	
equidad).	


Trazadoras	
Son	indicadores	sanitarios	mediante	los	cuales	se	evalúa	y	retribuye	el	
desempeño	del	Sistema	de	Salud	de	la	Jurisdicción,	respecto	de	distintas	
dimensiones	de	la	atención	de	la	salud	de	la	población	objetivo.	


UIP	
Unidad	de	Implementación	del	Programa.	La	misma	será	conformada	como	la	
continuidad	del	equipo	de	la	Unidad	de	Gestión	del	Seguro	Provincial.	
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Las	normas	y	procedimientos	aquí	 establecidos	constituirán	el	Anexo	del	 Convenio	
Marco	a	suscribir	 con	las	 Jurisdicciones	Elegibles	para	su	participación	en	el	Programa	
de	Ampliación	de	la	Cobertura	Efectiva	en	Salud	(PACES).	
	
Este	Reglamento	Operativo	es	único	para	las	Jurisdicciones	Participantes	y	podrá	ser	
complementado	por	el	dictado	de	Disposiciones	Operativas	Internas.	
	
La	 ejecución	 del	 Programa	 se	 ajustará	 a	 las	 normas	 y	 procedimientos	 que	se	
expresan	a	continuación.	
	


1. Condiciones	de	admisibilidad	y	permanencia	
 


1.1. Definición	de	las	condiciones	de	admisibilidad	


	
Inicialmente,	a	fin	de	constituirse	como	una	Jurisdicción	Participante	del	Programa,	las	
Jurisdicciones	deberán	dar	 cumplimiento	a	 las	 siguientes	 condiciones	vinculadas	al	
aspecto	institucional:	
	


Condición	 Especificaciones	


i) Suscribir	 el	 Convenio	 Marco	 de	
Participación	en	el	Programa	de	
Ampliación	 de	 la	 Cobertura	
Efectiva	en	Salud	


El	 convenio	 deberá	 ser	 suscripto	 por	 el	
Gobierno	de	la	Jurisdicción	y	la	Secretaría	
de	Gobierno	de	Salud.	


ii) Dictar	 una	 norma	 jurisdiccional	
de	 implementación	 del	
Programa	 de	 Ampliación	 de	 la	
Cobertura	Efectiva	en	Salud	


La	norma	se	dictará	conforme	al	modelo	
establecido	por	la	Nación.	


iii) Suscribir	 el	 Convenio	 Marco	 de	
Adhesión	a	la	CUS	


El	 convenio	 deberá	 ser	 suscripto	 por	 el	
MSJ	y	la	Secretaría	de	Gobierno	de	Salud,	
conforme	 al	 modelo	 aprobado	 por	 la	
Resolución	Ministerial	N°	1013/18.	


iv) Crear	una	Unidad	Coordinadora	
de	Programas	


Deberá	ser	creada	a	través	de	una	norma	
jurisdiccional,	 con	 roles	 y	 funciones	
claramente	 definidos,	 en	 relación	 a	 los	
programas	 nacionales	 que	 cuentan	 con	
financiamiento	internacional.	
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v) Presentar	 el	 diagnóstico	 del	
estado	 de	 desarrollo	 de	 los	
sistemas	de	información		


El	 diagnóstico	 será	 realizado	 en	 función	
de	una	guía	desarrollada	por	la	Dirección	
Nacional	 de	 Sistemas	 de	 Información	 en	
Salud	 de	 la	 Secretaría	 de	 Gobierno	 de	
Salud	para	este	fin.		


vi) Definir	áreas	de	responsabilidad	
por	establecimiento	de	salud	


Las	 Jurisdicciones	 deberán	 contar	 con	 la	
definición	y	digitalización	de	las	áreas	de	
responsabilidad	en	al	menos	un	5%	de	los	
establecimientos	 de	 salud	 de	 la	
Jurisdicción.	


vii) Designar	 Referentes	
Jurisdiccionales	 para	
Salvaguarda	 Indígena	 y	
Ambiental	


Designación	formal	de	los	referentes.	


viii) Cumplir	 con	 el	 Co‐
financiamiento	 de	 las	
transferencias	 capitadas	 del	
Programa	SUMAR	


Las	jurisdicciones	no	deberán	tener	deuda	
vencida	por	sus	aportes	de	transferencias	
capitadas	 a	 los	 Seguros	 Provinciales	 de	
Salud.	


	


Una	Jurisdicción	se	constituirá	como	Participante	a	partir	de	que	sea	otorgada	la	No	
Objeción	del	BIRF	al	ingreso	de	la	misma,	que	será	solicitada	por	el	ECP	(poniendo	a	
disposición	las	normas	y	los	documentos	suscriptos	con	el	MSYDSN	mencionados	ut‐
supra.)	
	
Asimismo,	a	fin	de	acceder	al	financiamiento	en	el	marco	del	Programa,	la	Jurisdicción	
Participante	deberá:	
	


i) Crear	la	Unidad	de	Implementación	del	Programa	(UIP),	sobre	la	base	de	la	pre‐
existente	 Unidad	 de	 Gestión	 del	 Seguro	 Público	 Provincial	 de	 Salud	 (UGSP	
Programa	SUMAR),	cuya	estructura	inicial	se	encuentra	definida	en	el	Anexo	B,	
con	 facultades	 suficientes	 para	 dirigir	 y	 administrar	 el	 SPS,	 conducir	 las	
gestiones	 ante	 el	 ECP	 y	 dotarla	 de	 los	 recursos	 necesarios	 para	 su	
funcionamiento,	incluyendo	la	designación	de	un	responsable	de	las	funciones	
de	coordinación	y	gestión	de	dicha	Unidad.		


ii) Poseer	y	mantener	operativa	una	Cuenta	del	SPS	al	solo	efecto	de	ser	utilizada	
bajo	las	normas	del	Programa	y	notificar	fehacientemente	al	ECP	su	existencia,	
consignando	 el	 nombre	 de	 la	 Entidad	Bancaria,	 firmas	 autorizadas	 y	 Tipo	 y	
Número	de	Cuenta.	La	Cuenta	del	SPS	deberá	permitir	el	mantenimiento	de	sus	
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saldos	al	final	de	un	ejercicio	para	ser	utilizados	en	los	siguientes.	
iii) Implementar	un	sistema	informático	de	inscripción	de	población	elegible	del	


Programa,	 de	 registro	 prestacional	 y	 facturación,	 provisto	 por	 la	 Nación	 o	
desarrollado	 por	 la	 Jurisdicción.	 En	 este	 último	 supuesto,	 el	 mismo	 deberá	
reunir	los	requisitos	técnicos	y	contenidos	mínimos	definidos	por	el	MSYDSN.	


iv) Suscribir	el	primer	Compromiso	Anual,	conforme	a	las	condiciones	establecidas	
en	el	apartado	16	de	este	documento.	


	


1.2. Evaluación	del	cumplimiento	de	las	condiciones	de	admisibilidad	


	
El	 ECP	 será	 el	 responsable	 de	 evaluar	 el	 cumplimiento	 de	 las	 condiciones	 de	
admisibilidad	definidas	por	el	Programa.	
	
Alcanzado	 el	 cumplimiento	 de	 las	 condicionalidades	 requeridas,	 por	 parte	 de	 una	
Jurisdicción,	 el	 Área	 de	 Asesoría	 Técnico‐Jurídica	 del	 ECP,	 emitirá	 un	 Dictamen	 de	
cumplimiento	de	las	condiciones	de	admisibilidad.	
	
Emitido	el	Dictamen	de	Ingreso	éste	será	remitido	al	BIRF	para	la	No	Objeción	al	ingreso	
de	la	Jurisdicción.		
	
1.3. Definición	de	las	condiciones	de	permanencia	
	
Durante	 la	 vigencia	 del	 Programa	 se	 implementará	 un	 esquema	 de	 monitoreo	 de	
indicadores	relativos	a	la	permanencia	de	las	Jurisdicciones	Participantes.	A	partir	del	
monitoreo	 de	 los	 desempeños	 se	 podrán	 identificar	 desvíos	 o	 incumplimientos,	
permitiendo	 generar	 medidas	 correctivas	 y,	 de	 corresponder,	 la	 aplicación	 de	
sanciones	graduales.	
	
La	 Jurisdicción	Participante	mantendrá	 su	 condición	de	 tal	mientras	 se	 cumplan	 las	
siguientes	condiciones:	
	


i) Se	encuentre	vigente	el	Programa.	


ii) Se	encuentre	vigente	el	Compromiso	Anual,	o	no	hayan	pasado	más	de	90	


días	de	encontrarse	vencido	sin	haberse	firmado	uno	nuevo.	


iii) Se	mantenga	operativa	la	UIP.	


iv) Se	encuentre	vigente	el	 Convenio	Marco.	


v) Se	dé	cumplimiento	a	las	tres	categorías	de	metas	y	objetivos	de	gestión	que	
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a	continuación	se	indican:	


A. La	 primera	 categoría	 estará	 vinculada	 a	 los	 avances	 graduales	 en	


desempeños	sanitarios	de	las	Jurisdicciones,	en	relación	a	la	cual	la	


Jurisdicción	 deberá	 alcanzar	 metas	 de:	 Cobertura	 Efectiva	 Básica	


(CEB)	y	Retribución	Global	en	Trazadoras.	


B. La	segunda	categoría	está	vinculada	a	los	sistemas	de	información:	la	


Jurisdicción	 deberá	 cumplir	 con	 los	 hitos	 definidos	 en	 el	 plan	 de	


implementación	de	sistemas	de	información	acordado.	


C. La	 tercera	 categoría	 se	 relaciona	 con	 la	 gestión	 del	 SPS.	 La	


Jurisdicción	deberá	cumplir	metas	de	desempeño	para	los	siguientes	


indicadores:		


a) Saldo	en	cuenta	del	SPS	expresado	en	meses	de	egresos	promedio	


(saldo	 en	 cuenta	 en	 el	 SPS/promedio	 de	 egresos	 del	 SPS	 de	 los	


últimos	6	meses).	


b) Ratio	 de	 endeudamiento	 del	 SPS	 con	 efectores	 (deuda	 con	


efectores/saldo	en	cuenta).	


c) Porcentaje	 de	 efectores	 facturando	 (efectores	 que	 presentan	


facturación/efectores	contratados).	


d) Nivel	 de	 ejecución	 de	 fondos	 por	 parte	 de	 los	 efectores	


contratados.	


e) Cumplimiento	del	envío	de	Bases	de	Datos,	Reportes,	Tablero	de	


Control	y	DDJJ	de	uso	de	fondos.	


f) Cumplimiento	 del	 cofinanciamiento	 de	 las	 transferencias	


capitadas.	


	
Los	indicadores	mencionados	podrán	ser	ampliados	y	actualizados	durante	la	vida	del	
Programa,	en	virtud	de	la	experiencia	obtenida	durante	la	implementación	del	mismo.	
	
1.4. Evaluación	del	cumplimiento	de	las	condiciones	de	permanencia	


	
El	 ECP	 será	 el	 responsable	 de	 evaluar	 el	 cumplimiento	 de	 las	 condiciones	 de	
permanencia,	a	través	del	Área	de	Supervisión	y	Auditoria.	
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Los	 indicadores	 mencionados	 tendrán	 criterios	 objetivos	 de	 medición	 y	 serán	
monitoreados	regularmente. 
	


2. Definición	y	estimación	de	la	población	elegible	
	
Se	define	como	“Población	Elegible"	a	aquella	población	de	hasta	los	64	años	de	edad,	
que	cuenta	con	cobertura	pública	exclusiva	de	salud.	
	
A	los	efectos	de	cuantificar	la	población	objetivo	de	cada	año,	el	ECP	aplicará	una	regla	
operativa	 en	 relación	 a	 cada	 una	 de	 las	 Jurisdicciones.	 Para	 ello,	 se	 utilizarán	 los	
resultados	de	 las	 estimaciones	 realizadas,	 tomando	 como	base	 toda	 la	 información	
oficial	disponible	y	los	últimos	datos	del	padrón	de	beneficiarios.	
	
En	 aquellos	 grupos	 poblacionales	 en	 los	 cuales	 la	 cantidad	 promedio	 de	 inscriptos	
supere	la	población	estimada,	se	utilizará	el	promedio	de	inscriptos	del	año	anterior	
como	fuente	de	información	primaria	para	el	cálculo	de	la	población	elegible.	
	
La	metodología	utilizada	para	la	estimación	deberá	contar	con	No	Objeción	del	BIRF	y	
el	resultado	de	su	aplicación	será	comunicado	oportunamente	a	las	UIP.	


3. Inscripción	de	la	población	elegible	y	asignación	de	población	a	cargo	
	


La	Jurisdicción	Participante	tiene	la	responsabilidad	de	la	inscripción	de	la	población	
elegible	 y	 de	 la	 gestión	 del	 padrón	 de	 acuerdo	 con	 las	 normas	 del	 Programa,	y	
en	particular	deberá	observar	lo	establecido	en	el	Anexo	C.	
	
La	inscripción	deberá	realizarse	atendiendo	a	la	correcta	identificación	de	las	personas	
beneficiarias	e	ingreso	de	sus	datos.	
	
Asimismo,	 la	 Jurisdicción	 Participante	 deberá	 implementar	 una	 estrategia	 para	 la	
asignación	de	población	a	cargo	de	los	establecimientos	de	primer	nivel	de	atención,	
de	acuerdo	a	las	directrices	establecidas	a	tal	efecto	por	el	MSYDSN.	
	
Con	 respecto	 a	 la	 gestión	 del	 padrón	 de	 beneficiarios,	 la	 Jurisdicción	 Participante,	
deberá	 conformar	 y	 mantener	 actualizado	 el	 mismo,	 efectuando	 un	 control	
permanente,	con	el	objeto	de	garantizar	un	padrón	seguro,	íntegro	y	fidedigno.		
	


4. Trazadoras	
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Las	Trazadoras	son	indicadores	sanitarios	mediante	los	cuales	se	evalúa	y	retribuye	el	
desempeño	del	sistema	de	salud	jurisdiccional,	respecto	de	distintas	dimensiones	de	
la	atención	de	la	salud	de	la	población	objetivo.	
	
Los	 indicadores	mencionados	 se	 encuentran	definidos	 en	 el	Manual	 de	Trazadoras	
incluido	en	el	Anexo	E.	En	él	se	encuentran	detallados	los	intervalos	de	tiempo	para	la	
medición	de	los	indicadores,	las	fuentes	de	información	válidas	para	cada	trazadora,	y	
los	 atributos	 de	 calidad	 que	 deberán	 reunir	 las	 prestaciones	 reportadas	 por	 las	
Jurisdicciones.	
	
Cada	trazadora	representa	un	valor	porcentual	de	la	proporción	de	la	Transferencia	
Complementaria,	 encontrándose	 definida	 la	 retribución	 para	 cada	 una	 de	 las	
Trazadoras	en	la	Tabla	4	del	Manual	de	Trazadoras.	
	
La	 Jurisdicción	 Participante	 informará	 al	 ECP,	 sesenta	 días	 después	 del	 fin	 del	
cuatrimestre	 respectivo,	 el	 desempeño	 sanitario	 alcanzado	 en	 cada	 una	 de	 las	
trazadoras	 del	 Programa,	 adjuntando	 la	 información	 que	 respalda	 los	 casos	
reportados.	
	
En	 los	 casos	 que	 corresponda,	 la	 información	 de	 los	 casos	 reportados	 para	 las	
trazadoras	será	nominada	a	fin	de	confirmar	la	elegibilidad	de	la	población	reportada.		
	
En	virtud	de	lo	mencionado,	el	ECP	procederá	a	verificar	mediante	cruce	con	el	PUCO,	
la	elegibilidad	de	los	casos	reportados	en	respaldo	del	numerador.	Una	vez	verificada	
la	elegibilidad,	y	si	luego	de	esto	se	alcanzara	un	determinado	umbral	de	retribución,	
el	ECP	procederá	a	liquidar	y	transferir	la	retribución	alcanzada	correspondiente	a	la	
Jurisdicción	 respectiva.	 La	 información	y	procesos	 antes	 referidos	 serán	 sujetos	de	
procedimientos	de	auditoria	por	la	Auditoria	Externa	Técnica	Independiente	(AETI)	y	
subsidiariamente	podrán	ser	verificados	por	el	Área	de	Supervisión	y	Auditoria	del	
ECP.	 Si	 durante	 el	 proceso	 de	 auditoria	 se	 verificaren	 casos	 no	 elegibles,	 la	 AETI,	
propondrá	 las	 sanciones	 previstas	 en	 el	 presente	 Reglamento	 Operativo	 y	 el	 ECP	
procederá	a	aplicar	las	mismas.	


5. Cálculo	y	liquidación	de	las	transferencias	capitadas	
	
Las	 Jurisdicciones	 Participantes	 accederán	 a	 las	 transferencias	 capitadas	 para	 el	
financiamiento	de	los	Servicios	Preventivos	y	Generales	de	Salud	de	acuerdo	con	las	
siguientes	disposiciones.	
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Asimismo,	las	Jurisdicciones	Participantes	recibirán	financiamiento	para	la	atención	
de	enfermedades	de	Alta	Complejidad	por	medio	de	un	Fondo	Nacional.		
	
5.1. Cálculo	y	liquidación	de	las	transferencias	capitadas	a	las	cuentas	cápitas	
	
A	 los	efectos	de	determinar	 las	 transferencias	para	una	 Jurisdicción	Participante,	el	
ECP	calculará	mensualmente	la	Transferencia	Capitada	definida	como	el	producto	
de	un	Monto	per	cápita	por	el	número	de	Beneficiarios	que	revistan	la	condición	de	
“beneficiarios	 con	 cobertura	 efectiva	 básica”,	 en	 los	 términos	 descriptos	 en	 el	
Anexo	D.	
	
El	Monto	 per	 cápita	 está	 conformado	 por	 dos	 componentes:	 (i)	 Componente	
Base,	el	cual	es	uniforme	para	todas	las	Jurisdicciones	Participantes	y	su	valor	será	
equivalente	a	la	suma	de	los	valores	que	se	establezcan	para	el	financiamiento	de	los	
distintos	conjuntos	de	prestaciones	priorizadas,	destinados	a	los	grupos	poblacionales	
que	integren	la	población	elegible	del	SPS,	y	(ii)	un	Componente	Equidad	cuyo	valor	
será	 establecido	 para	 cada	 una	 de	 las	 Jurisdicciones	 Participantes	 considerando	 el	
indicador	“Esperanza	de	vida	al	nacer”	(EVN).		Este	valor	surge	de	la	posición	relativa	
de	cada	Jurisdicción	respecto	de	la	brecha	sobre	el	desempeño	máximo	y	mínimo	en	
este	indicador.	Este	cálculo	dará	como	resultado	un	coeficiente	que	se	aplicará	al	25%	
del	valor	del	componente	base	de	la	cápita	(vinculado	a	prestaciones	generales).	
	
Con	el	objetivo	de	asegurar	una	distribución	equitativa	de	los	recursos	relacionados	
con	el	componente	de	equidad,	se	ha	asignado	un	monto	máximo	de	fondos	para	cada	
Jurisdicción	Participante.	De	esta	manera,	una	vez	que	una	Jurisdicción	Participante	
alcance	este	monto	máximo,	no	se	transferirán	fondos	en	concepto	de	equidad	y	en	
consecuencia	el	monto	per	cápita	estará	conformado	solo	por	el	Componente	Base.	La	
metodología	para	el	cálculo	del	componente	de	equidad	y	los	montos	máximos	a	ser	
transferidos	a	cada	Jurisdicción	Participante	se	describen	en	el	Anexo	H.	
	
Los	 valores	 definidos	 para	 el	 Componente	 Base	 y	 el	 Componente	 Equidad	 serán	
revisados	y	actualizados	periódicamente.	Las	modificaciones	a	los	mismos	deberán	ser	
acordadas	y	aprobadas	formalmente	con	acuerdo	del	BIRF.	
	
Mensualmente,	 el	 ECP	 girará	 a	 las	 Jurisdicciones	 Participantes	 el	 50%	 de	 la	
Transferencia	Capitada,	denominada	Transferencia	Mensual.	
	
Cuatrimestralmente,	 la	 Nación	 girará	 a	 la	 Jurisdicción	 Participante,	 una	
Transferencia	 Complementaria	 Cuatrimestral	 que	 se	 calculará	 como	 una	
proporción	de	 la	 sumatoria	de	 las	 transferencias	capitadas	de	 los	 cuatro	últimos	
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meses.	 Dicha	 proporción,	 que	 será	 equivalente	 hasta	 un	 máximo	 del	 50%	 de	 la	
sumatoria	de	las	transferencias	capitadas	de	los	últimos	cuatro	meses,	se	calculará	a	
partir	 de	 un	 coeficiente	 que	 refleja	 el	 desempeño	 sanitario	 alcanzado	 por	 la	
Jurisdicción	medido	por	las	Trazadoras	del	Programa.		
	
La	Retribución	Económica	Máxima	que	cada	una	de	las	trazadoras	tendrá	dentro	del	
50%	de	la	cápita	se	describe	en	el	Manual	de	Trazadoras	adjunto.	
	
Asimismo,	 se	 determina	 una	Meta	 de	 Cobertura	 cuyo	 alcance	 por	 la	 Jurisdicción	
define	 la	 Retribución	 Máxima	 y	 un	 Mínimo	 de	 Cobertura	 a	 partir	 del	 cual	 la	
Jurisdicción	Participante	comienza	a	recibir	una	Retribución	Mínima.	En	caso	de	no	
alcanzar	el	Mínimo	de	Cobertura	 requerido,	 la	 Jurisdicción	Participante	no	 recibirá	
retribución.	
	
A	continuación,	se	definen	los	conceptos	de	Nivel	de	Cobertura,	Meta	de	Cobertura	y	
el	mínimo	de	Cobertura	para	cada	trazadora:	
	


Nivel	de	Cobertura	alcanzado	para	la	trazadora	i	de	la	Jurisdicción	j	(NCij):	Es	el	
porcentaje	que	representan	los	casos	validados	respecto	del	denominador.	Resulta	del	


cociente	 entre	 la	 cantidad	 de	 casos	 (Casosij)	 validados	 y	 el	 denominador	


(denominadorij)	 definido	 para	 cada	 trazadora	 expresado	 en	 porcentaje	 con	 dos	
decimales	(XXX,	DD%).	


Meta	de	Cobertura	para	la	trazadora	i	(MCi):	A	partir	de	la	información	disponible	
definida	 para	 cada	 trazadora	 al	 inicio	 del	 Programa	 se	 identifica	 como	 Meta	 de	
Cobertura,	al	nivel	de	cobertura	esperado	para	 cada	 trazadora	 i	 en	el	horizonte	de	
implementación	 del	 Programa.	 Este	 porcentaje	 se	 aplica	 por	 igual	 para	 todas	 las	
Jurisdicciones	y	determina	la	Retribución	Económica	Máxima.	


Mínimo	 de	 Cobertura	 para	 la	 trazadora	 i	 (MinCi):	 A	 partir	 de	 la	 información	
definida	 para	 cada	 trazadora	 al	 inicio	 del	 Programa	 se	 identifica	 como	Mínimo	 de	
Cobertura,	 a	 aquel	 nivel	 definido	 para	 la	 trazadora	 i	 que	 induzca	 a	 que	 las	
Jurisdicciones	con	desempeños	sanitarios	más	bajos	tengan	incentivos	a	realizar	los	
esfuerzos	que	promueve	cada	uno	de	los	indicadores	de	la	matriz	de	trazadoras.	Este	
porcentaje	se	aplica	por	igual	para	todas	las	Jurisdicciones	y	determina	Retribución	
Económica	Mínima.	
	
El	cálculo	de	la	Retribución	Complementaria	Cuatrimestral	se	realizará	para	todas	las	
Jurisdicciones	 de	 acuerdo	 al	 siguiente	 cálculo,	 dependiendo	 en	 todos	 los	 casos	 del	


Nivel	de	Cobertura	alcanzado	NCij:	
	







14 
 


0 iij MinCNCSi   


iRtMin
iij MinCNCSi   
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Donde:	
	


RCij	 =	 Retribución	 Complementaria	 Cuatrimestral	 correspondiente	 al	 nivel	 de	
desempeño	observado	en	trazadora	i	para	la	Jurisdicción	j,	a	partir	de	la	cantidad	de	


casos	que	se	tienen	para	la	misma	(Casosij).	
	


Casosij	=	Cantidad	de	casos	con	los	que	se	cuentan	para	la	trazadora	i	de	la	Jurisdicción	
j.	
	


Denij	=	Denominador	de	la	trazadora	i	definido	para	la	Jurisdicción	j.	
	


RTMini	=	Retribución	mínima	definido	para	la	trazadora	i.	
	


RTMaxi	=	Retribución	máxima	definido	para	la	trazadora	i.		
	
Luego	 la	 Transferencia	 Complementaria	 Cuatrimestral	 correspondiente	 a	 cada	
trazadora	se	calcula	en	base	al	siguiente	cálculo:	
	


TC	ij	=	RC	ij	*	VC	*	PAj	
	
Donde:	
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TCij	=	 es	 la	 Transferencia	 Complementaria	 Cuatrimestral	 que	 le	 corresponde	 a	 la	
Jurisdicción	j	por	desempeño	en	la	trazadora	i.	
	
VC	=	Valor	de	la	cápita	definido	en	el	período	de	análisis.	
	
	
PAj	=	Población	beneficiaria	con	cobertura	efectiva	básica	de	 la	 Jurisdicción	 j	en	el	
período	de	referencia.	
	
Finalmente,	la	Transferencia	complementaría	total	a	percibir	por	la	Jurisdicción	j	será	


la	sumatoria	de	los	TCij.	
	
Las	metas	de	cobertura	que	se	establezcan	serán	revisadas	a	medida	que	se	avance	en	
la	 implementación	 del	 esquema	 tendiendo	 a	 que	 los	 mínimos	 sean	 cada	 vez	 más	
cercanos	a	la	meta	máxima.	
	
5.2. Calculo	y	liquidación	de	las	transferencias	capitadas	al	Fondo	de	Alta	
Complejidad	(FONAC)	
	
Con	el	objetivo	de	generar	un	fondo	a	nivel	nacional	para	financiar	enfermedades	de	
alta	 complejidad,	 el	 MSYDSN	 transferirá	 recursos	 al	 Fondo	 de	 Alta	 Complejidad	
(FONAC)	a	través	de	un	esquema	de	pagos	capitados.	
	
A	 los	 efectos	 de	 determinar	 las	 transferencias	 al	 FONAC,	 el	 ECP	 calculará	
mensualmente	 la	 Transferencia	 Capitada	 a	 partir	 del	 producto	 entre	 el	valor	per	
cápita	de	alta	complejidad	y	los	beneficiarios	totales	inscriptos	en	el	Programa.		
	
La	transferencia	capitada	al	FONAC	se	realizará	mensualmente.	
	
Los	 valores	 definidos	 para	 la	 cápita	 de	 alta	 complejidad	 serán	 revisados	 y	
actualizados	periódicamente.	Las	modificaciones	deberán	ser	acordadas	y	aprobadas	
formalmente	con	acuerdo	del	BIRF.	
	
5.3. Esquema	de	financiamiento	
	
La	 Nación	 financiará	 el	 100%	 del	 valor	 de	 la	 cápita	 de	 Alta	 Complejidad	 y	 del	
componente	de	equidad	de	la	cápita	para	Servicios	Preventivos	y	Generales	de	Salud.	
En	 tanto,	 el	 componente	 base	 de	 la	 cápita	 asociada	 al	 Plan	 de	 Servicios	 de	 Salud	
vinculado	a	Servicios	Preventivos	y	Generales	de	Salud	será	co‐financiada,	aportando	
el	85%	la	Nación	y	el	15%	la	Jurisdicción.	
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6. Contratación	de	Efectores	
	
Los	SPS	podrán,	como	principio	general,	contratar	efectores	pertenecientes	a	su	propia	
jurisdicción.		
	
Tendrán	dos	modalidades	 de	 contratación,	 definidas	 en	 función	de	 la	 capacidad	del	
efector	para	recibir	y	administrar	fondos	por	la	atención	brindada	a	los	beneficiarios,	
respetando,	en	 todos	 los	casos,	 los	mecanismos	que	garanticen	 la	 transparencia	y	 la	
libre	concurrencia.	De	resultar	capaz	para	llevar	a	cabo	dicha	función,	se	suscribirá	un	
Compromiso	 de	 Gestión.	 En	 caso	 contrario,	 se	 suscribirá	 además	 un	 Convenio	 de	
Administración	de	Fondos.	
	
Los	modelos	de	compromiso	de	gestión	y	convenio	de	administración	de	fondos	que	las	
UIP	 firmen	 con	 los	 efectores	 habilitados,	 así	 como	 cada	 modificación	 posterior	 de	
dichos	 modelos,	 deberán	 tener	 la	 aprobación	 del	 ECP.	 En	 el	 supuesto	 que	 las	 UIP	
utilicen	los	modelos	de	cada	documento	establecidos	por	la	Nación,	no	se	requerirá	el	
consentimiento	mencionado.	
	


La	 UIP	 solamente	 podrá	 hacer	 pagos	 a	 efectores	 cuando	 exista	 un	contrato	válido	y	
vigente	entre	 ambos.	A	 estos	efectos,	se	 entiende	 por	 contrato	 válido	 y	 vigente	 a	
aquel	 que:	 	
( i)  Responda	exactamente	al	modelo	que	la	Jurisdicción	propuso	al	ECP	y	respecto	
del	cual	éste	dio	su	aprobación,	o	responda	al	modelo	establecido	por	la	Nación;	
(ii) Haya	sido	oportunamente	firmado	por	la	Coordinación	de	la	UIP	y	el	Responsable	
del	efector;	y	
(iii) No	se	encuentre	vencido	su	plazo	de	vigencia.	
	


La	 suscripción	 de	 dicho	 contrato	 implica	 para	 el	 SPS	 o	 para	 la	 Nación	 ‐según	
corresponda‐	una	obligación	de	financiamiento,	y	en	el	caso	del	efector,	el	compromiso	
de	 garantizar	 la	 atención	 prevista	 en	 el	 Plan	 de	 Servicios	 de	 Salud	 a	 las	 personas	
beneficiarias,	de	acuerdo	a	 las	condiciones	 técnicas	vigentes	y	en	 todos	 los	aspectos	
contenidos	en	el	acuerdo.	
	


7. Uso	de	fondos	
 


7.1. Uso	de	fondos	por	parte	de	los	SPS	
	


La	 Jurisdicción	 Participante	 deberá	 utilizar	 los	 fondos	 recibidos	 destinándolos	
exclusivamente	a	financiar	la	cobertura	de	salud	que	garantice	que	las	prestaciones,	los	
módulos	prestacionales	y	 los	cuidados	preventivos	destinados	a	 la	población	elegible,	
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sean	brindados	por	los	efectores	contratados,	de	acuerdo	con	las	condiciones	técnicas	
vigentes.	
	
Las	transferencias	capitadas	recibidas	por	la	Jurisdicción	en	función	del	componente	de	
equidad,	serán	utilizadas	para	incentivar	prestaciones	específicas	incluidas	en	el	Plan	de	
Servicios	 de	 Salud	 tendientes	 a	 mejorar	 los	 resultados	 de	 equidad.	 Los	 valores	
establecidos	para	estas	prestaciones	seleccionadas	serán	acordados	por	el	MSYDSN	y	la	
Jurisdicción	Participante	en	el	marco	de	la	planificación	anual.	
	
Inicialmente,	 la	 principal	modalidad	 de	 pago	 será	 el	 pago	 por	 prestación.	 Durante	 la	
ejecución	del	Programa,	se	prevé	la	incorporación	de	otras	modalidades	de	pago	a	los	
efectores	contratados	por	las	UIP,	tales	como	el	pago	de	incentivos	vinculados	a	mejoras	
de	calidad	y	avances	en	la	estrategia	de	población	a	cargo	y	pagos	capitados,	entre	otros.	
A	 tal	 fin,	 la	 incorporación	 de	 dichas	 modalidades,	 serán	 acordadas	 con	 el	 BIRF	 e	
incorporadas	oportunamente	al	presente	Reglamento	Operativo.	
	
En	ningún	caso,	se	podrá	hacer	uso	de	las	transferencias	capitadas	para	la	obtención	de	
factores	de	producción	(personal,	insumos,	etc.).	
	
7.2. Uso	de	fondos	del	FONAC	
 


La	 Nación	 con	 los	 recursos	 del	 FONAC	 podrá	 sufragar	 exclusivamente	 gastos	 por	
prestaciones	 elegibles	 a	 los	 Prestadores	 autorizados,	 conforme	 las	 normas	
establecidas	 en	 las	 secciones	 específicas	 correspondientes	 a	 cada	 una	 de	 las	
patologías	 consideradas	 de	 Alta	 Complejidad,	 que	 garanticen	 que	 la	 población	
beneficiaria	reciba	los	Servicios	de	Alta	Complejidad	incluidos	en	el	Plan	de	Servicios	
de	Salud	del	Programa.		
 


7.3. Pago	a	Efectores	
	
El	pago	por	prestaciones	elegibles	brindadas	a	las	personas	beneficiarias	del	SPS,	sólo	
podrá	realizarse	contra	facturas	 emitidas	 por	 los	 efectores	 contratados,	los	cuales	
asumen	 la	responsabilidad	de	los	servicios	prestados.		
	
La	 factura	 deberá	 contener	 como	 mínimo	 la	 siguiente	 información:	denominación	
y	CUIE	 del	 efector,	número	de	factura,	 fecha	 de	 emisión,	 código	 de	 la	 prestación	
del	PSS	facturada,	 fecha	 en	 que	 la	 prestación	 fue	 brindada,	 valor	 unitario	 de	 la	
prestación	facturada,	identificación	de	la	persona	beneficiaria	a	la	que	se	le	brindo	la	
prestación,	y	firma	del	responsable	del	efector.		
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Las	 prestaciones	 elegibles	 deben	 haber	 sido	 brindadas	 dentro	 de	 los	 120	 días	
anteriores	a	la	fecha	de	recepción	de	la	factura	por	parte	de	la	UIP,	considerando	para	
el	inicio	del	cómputo	del	plazo,	el	último	día	del	mes	de	la	prestación	para	los	servicios	
generales	 y	 preventivos	 de	 salud.	 Con	 respecto	 a	 los	 servicios	 de	 salud	 de	 alta	
complejidad,	se	considerará	como	fecha	en	que	ha	sido	brindada,	la	fecha	de	alta	del	
establecimiento	o	fallecimiento.	
	
La	UIP	deberá	asegurar	que	el	efector	perciba	los	fondos	dentro	de	los	50	días	corridos	
de	recibida	la	factura	por	prestaciones	elegibles	que	integran	los	servicios	generales	
y	preventivos	de	salud	del	Plan	de	Servicios	de	Salud.	Para	los	servicios	de	salud	de	
alta	 complejidad,	 la	 UIP	 tendrá	 10	 días	 para	 la	 emisión	 de	 la	 solicitud	 de	 pago	
correspondiente.	Para	la	medición	de	dicho	plazo,	se	tendrán	en	cuenta	los	siguientes	
criterios:	
	
a) Inicio	del	Plazo:	
	
El	mismo	se	inicia	en	la	fecha	de	recepción	de	la	factura	por	parte	la	UIP,	la	cual	deberá	
ser	 datada	 con	un	 sello	 fechador	 si	 la	 factura	 es	presentada	 en	formato	papel,	o	de	
registro	de	ingreso	al	sistema	informático,	en	el	caso	de	una	 factura	electrónica.	Para	
el	 caso	 de	 facturas	 en	 formato	 papel,	 de	 no	encontrarse	 registrada	 la	 fecha	 de	
recepción,	el	plazo	se	contabilizará	desde	la	fecha	de	emisión	de	la	factura.	
Para	aquellas	facturas	recibidas	luego	del	día	10,	la	UIP	tendrá	la	facultad	de	computar	
como	inicio	del	plazo	el	día	10	del	mes	siguiente.	
	
b) Conclusión	del	Plazo:	
	
 Modelo	de	Contratación	con	Pago	Directo:	el	plazo	concluye	en	la	fecha	en	que	se	
realiza	la	transferencia	bancaria	desde	la	UIP	o	del	FONAC	a	la	cuenta	del	efector.	
  Modelo	de	Contratación	con	Pago	Indirecto:	concluye	con	la	fecha	de	recepción	
por	parte	del	 efector	 de	 la	 notificación	 fehaciente	 de	 que	 los	 fondos	 se	encuentran	
disponibles.	 La	 notificación	 deberá	 efectuarse	 de	 acuerdo	 al	 formato	 y	 contenidos	
definidos	por	el	ECP,	y	deberá	ser	realizada	por	el	ente	administrador,	por	si	o	a	través	
de	 la	 UIP.	 La	 UIP	 contará	 con	30	 días	 para	 recepcionar	 copia	 de	 la	 notificación	
fehaciente	 sobre	 la	disponibilidad	de	los	fondos	por	parte	del	efector,	contados	desde	
la	 fecha	en	que	dicha	Unidad	efectuó	 la	 transferencia	bancaria	a	 la	cuenta	 del	 ente	
administrador.	
	


Será	 condición	 para	 el	 pago	 de	 las	 prestaciones,	 la	 existencia	 del	 registro	 en	 la	
Historia	 Clínica	 u	 otra	 de	 las	fuentes	validas	de	registro.	Además,	será	requisito	el	
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detalle	de	los	datos	mínimos	obligatorios	identificados	en	 la	 Guía	 de	 Calidad	del	Plan	
de	Servicios	de	Salud	del	Programa.	
	
7.4. Uso	de	los	fondos	por	parte	de	los	Efectores	
	
Los	 criterios	 que	 guiarán	 la	 elección	 de	 categorías	 de	 inversión	 por	 parte	 de	 los	
Efectores,	 serán	 determinados	 por	 la	 Jurisdicción	 Participante,	 en	 función	 de	 una	
estrategia	 sanitaria	 expresada	 a	 través	 de	 una	 política	 de	 uso	 de	 fondos.	 Los	
mencionados	criterios	deberán	ser	plasmados	en	normas	dictadas	al	efecto	y/o	en	los	
compromisos	de	gestión,	o	bien,	ajustándose	a	la	normativa	vigente	de	la	jurisdicción	
implicada.	Los	Efectores	podrán	disponer	 libremente	de	sus	 fondos,	 respetando	 las	
mencionadas	disposiciones	en	todos	los	casos.	
	
Los	equipos	de	salud	deberán	tener	participación	en	la	decisión	sobre	uso	de	fondos	
recibidos	en	el	marco	del	Programa.	
	
Para	el	caso	en	el	que	se	haya	suscripto	un	convenio	de	administración	de	fondos,	los	
efectores	podrán	delegar	dicha	facultad	en	un	tercero,	en	circunstancias	que	garanticen	
absolutamente	al	efector	la	capacidad	de	decisión	sobre	el	uso	de	los	fondos	y	el	control	
del	gasto	de	los	mismos,	sin	injerencias	de	ninguna	naturaleza.	En	ningún	caso,	podrá	
delegarse	la	utilización	de	los	fondos	en	la	UIP	de	la	Jurisdicción	correspondiente.	
	
La	Jurisdicción	Participante	deberá	establecer	un	circuito	respecto	del	uso	de	fondos	
por	parte	de	los	efectores,	indicando	sus	etapas,	los	plazos	y	los	actores	que	tendrán	
intervención.	
	
Para	el	caso	en	que	estos	fondos	sean	destinados	a	incentivos	 al	personal,	el	efector	
podrá	asignar	hasta	un	máximo	del	50%	de	los	mismos.	La	modalidad	que	la	Jurisdicción	
establezca	para	dicho	pago,	deberá	estar	asociada	al	cumplimiento	de	determinados	
resultados	 por	 parte	 del	 equipo	 de	 salud	 que	 se	 desempeña	 en	 el	 efector.	 Estos	
resultados	 deberán	 ser	 medibles,	 auditables	 y	 atribuibles	 al	 referido	 equipo.	 El	
modelo	de	pago	 de	incentivos	 al	 personal	 que	 la	 Jurisdicción	 prevea	 implementar	
deberá	 ser	presentado	por	la	UIP	al	ECP	para	su	aprobación.	


8. Normas	y	procedimientos	de	supervisión	y	auditoría	
 


8.1. Supervisión	y	auditoría	
	
La	Jurisdicción	 Participante	deberá	suministrar	al	ECP	toda	la	información	necesaria	
para	la	supervisión	y	auditoría	del	Programa,	en	especial	la	que	fuera	necesaria	para	
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la	 medición	 de	 la	 evolución	 de	 los	 objetivos	 planteados	 (personas	beneficiarias,	
trazadoras,	 efectores	 contratados,	 prácticas	 brindadas	 a	 las	personas	 beneficiarias,	
movimientos	de	 la	cuenta	capitas,	uso	de	fondos	por	efectores,	entre	otros)	y	de	las	
condiciones	sanitarias	de	la	población	bajo	Programa.	
	
8.2. Funciones	de	la	UIP	a	ser	auditadas	por	el	ECP	
	
El	ECP	y	la	Auditoría	Externa	Técnica	Independiente	del	Programa	podrán	auditar	los	
siguientes	aspectos:	
1. Cumplimiento	del	Convenio	Marco	y	del	Reglamento	Operativo	por	parte	de	 las	


Jurisdicciones	y	establecimientos	participantes.	
2. Cumplimiento	 de	 los	 aportes	 por	 co‐financiamiento	 de	 las	 Jurisdicciones	


Participantes.	
3. Facturación	de	efectores	contratados.	
4. Pagos	de	la	UIP	a	los	efectores	contratados.	
5. Administración	de	las	cuentas	del	SPS.	
6. Gestión	de	padrones	de	las	personas	beneficiarias	y	de	efectores	públicos.	
7. Gestión	 de	 bases	 de	 datos	 de	 prestaciones	 brindadas	 a	 las	 personas	


beneficiarias	 y	 de	información	sanitaria	para	el	cumplimiento	de	las	trazadoras.	
8. Aplicación	 de	 procesos	 de	 cruzamiento	 de	 padrones	 de	 las	 personas	


beneficiarias	con	el	PUCO.	
9. Cumplimiento	de	los	planes	que	integran	el	Compromiso	Anual	vigente.	
10. Celebración	y	registro	de	Compromisos	de	Gestión	con	efectores,	y	Convenios	de	


Administración	de	Fondos	con	terceros	administradores.	
11. Auditoría	 de	 cumplimiento	 de	 normas	 del	 compromiso	 de	 gestión	 y	 de	 los	


convenios	de	Administración	de	Fondos	por	parte	de	los	efectores	del	SPS	y	de	los	
Terceros	Administradores.	


12. Elaboración	de	 rendiciones	de	 cuentas,	 generación	de	 reportes	de	gestión	 y	de	
cumplimiento	de	metas	y	otras	obligaciones	con	la	Nación.	


	
8.3. Normas	relacionadas	con	el	sistema	de	reportes	
	
La	UIP	deberá	mantener	informada	al	ECP	de	todas	las	novedades	relevantes	referidas	
a	 la	 operación	 del	 SPS	 por	 medio	 de	 reportes	 periódicos.	 Existirán	 al	menos	 los	
siguientes	 tipos	 de	 reportes:	 a)	 de	 padrones	 (de	 las	personas	beneficiarias	y	de	
efectores);	 b)	 de	 movimientos	 de	 las	 cuentas	 del	 SPS;	 c)	 de	 ejecución	 de	
actividades	 incluidas	 en	 Compromisos	 Anuales;	 d)	 de	 prestaciones	brindadas	 a	 los	
beneficiarios	del	SPS,	e)	de	pagos	a	efectores	contratados,	f)	de	aplicación	de	fondos	
por	parte	de	 los	efectores,	y	g)	de	 información	sobre	 los	 indicadores	del	Programa.	
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Asimismo,	el	ECP	tendrá	la	facultad	de	definir	nuevos	reportes	en	caso	de	considerarlo	
necesario.	
Los	 reportes	 se	 presentarán	 con	 la	 frecuencia,	 formato	y	soporte	 que	 determine	 el	
ECP.	
	
8.4. Procedimiento	para	la	presentación	de	observaciones	y	comentarios	a	los	
informes	elaborados	por	las	auditorías	
	


Las	Jurisdicciones	Participantes	podrán	presentar	observaciones	y	comentarios	a	los	
informes	 elaborados	 por	 la	 AETI	 y	 el	 Área	 de	 Supervisión	 y	 Auditoria	 del	 ECP,	
conforme	el	siguiente	procedimiento:	
a) El	 ECP	 enviará	 los	 Informes	 elaborados	 por	 la	 AETI	 y	 por	 el	 Área	 de	
Supervisión	y	Auditoria	del	ECP	a	los	Coordinadores	Ejecutivos	de	las	UIP.	
b) Las	UIP	podrán	presentar	observaciones	y/o	comentarios	al	ECP	dentro	de	los	
20	días	corridos	de	recibidos	los	Informes.	
c) El	 ECP	 dará	 curso	 inmediato	 a	 las	 observaciones	 y/o	 comentarios	
presentados	y	emitirá	una	respuesta	a	la	UIP.	
	
8.5. Verificación	del	cumplimiento	del	límite	máximo	del	50	%	para	gastos	de	
efectores	públicos	en	incentivos	al	personal	
	


La	UIP	deberá	informar	mensualmente	al	ECP	acerca	del	cumplimiento	de	cada	efector	
contratado	sobre	el	 límite	establecido	para	 la	asignación	de	 recursos	recibidos	en	el	
marco	del	Programa	para	el	pago	de	incentivos.	
	
Dicha	información	deberá	estar	sujeta	a	las	siguientes	pautas:	
 Los	informes	deberán	ser	presentados	a	través	del	formato	electrónico	que	el	
ECP	determine.	
 En	el	caso	en	que	se	detecten	incumplimientos	el	ECP	procederá	a	efectuar	los	
débitos	que	se	establezcan.	
La	 Jurisdicción	 Participante	 deberá	 instrumentar	 con	 los	 efectores	 contratados	 un	
sistema	de	información	a	los	efectos	de	permitir	verificar	el	cumplimiento	del	límite	
máximo	en	incentivos	al	personal,	que	deberá	estar	disponible	para	ser	verificada	y	
auditada	por	el	ECP	y	la	Auditoría	Externa	Técnica	Independiente.	
	


9. Régimen	de	Sanciones.	
	
El	ECP	aplicará	las	sanciones	establecidas	 en	 este	apartado,	 cuando	 detecte	 por	 sí	 o	
a	 través	 de	 la	Auditoria	Externa	Técnica	Independiente	(AETI)	o	Auditoria	Financiera,	
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a	su	solo	criterio,	que	la	Jurisdicción	Participante	ha	incurrido	en	errores,	omisiones	o	
ha	cometido	alguna	infracción	a	las	normas	del	Programa.	


	
En	 la	 tabla	 siguiente,	 se	 enumeran	 los	 errores,	 omisiones	 e	 infracciones	 con	 su	
respectiva	sanción	y	oportunidad	de	aplicación.	
	


CASO	


SANCIÓN


OPORTUNIDAD	
DÉBITO	 MULTA	


SUSPENSIÓN	DE	
DEVENGAMIENTO	
DE	LAS	CÁPITAS	


a)	 Casos	 en	 que	 se	detecte				
errores	 atribuibles	 a	 la	
Jurisdicción	 en	 los	
padrones	 informados	por	la	
misma	 tales	 como:	
duplicaciones	 de	
beneficiarios	 elegibles	
inscriptos,	 personas	
inscriptas	que	no	se	ajustan	
a	 la	 población	 elegible	 o	
cualquier	 otro	 tipo	 de	
situación,	 fraudulenta	o	no,	
que	derive	en	un	cálculo	 de	
las	 Transferencias	 que	 sea	
superior	a	la	correcta.	


N/A	


El	 ECP	 debitará	
adicionalmente	 en	
carácter		 de	penalidad	el	
20%	 del	 importe	 	 del	
monto	 per	 cápita	 base	
por	 	 	 cada	 persona		
incluida	 erróneamente	
en	 el	 padrón	 informado	
por	 la	Jurisdicción.	


N/A	


Las	 multas	 se	
deducirán	 en	 el	
proceso	 de	 liquidación	
correspondientes	 de	
las	 transferencias	
capitadas,	 posterior	 a	
su	detección.	


b)	 Casos	 en	 que	 se	 hayan	
efectuado	 Transferencias	
Mensuales		 sobre	 la	
base	 de	 padrones	
informados	 por	 la	 Jurisdicción	
con	 errores	 atribuibles	 a	 la	
misma,	 y	 que	 hayan	 sido	
detectados	por	 el	ECP	o	por	las	
auditorías	 externas	 técnicas	
independientes	 con	
posterioridad	a	la	transferencia.	


El	 débito	 será	 igual	 al	monto	
indebidamente	 transferido,		
tanto		en	la	o	las	transferencias	
mensuales			 realizadas	como	en	
las	 Transferencias	
Complementarias	 que	 se	
hubieren	 efectuado	 desde	 el	
momento	 del	 error	 hasta	 el	
momento	de	haberse	detectado	
el	mismo.	


El	 ECP	 debitará	
adicionalmente	 en	
carácter		de	penalidad	el	
20%	 del	 	 importe	 	 del	
Monto	 per	 Cápita	 Base	
por	 cada	 persona	
incluida	 erróneamente	
en	 el	 padrón	 informado	
por	la	Jurisdicción	y	por	
la	 cantidad	 de	 meses	
erróneamente	
transferidos.	


N/A	


Los	 débitos	 y	 multas					
se	 deducirán	 en	 el	
proceso	 de	 liquidación	
correspondiente	 de	 las	
transferencias	 capitadas	
posterior	 a	 la	 detección	
del	error	 		
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c)	 	 Casos	 e n 	 que	 se	 hayan	
efectuado	 Transferencias	
Complementarias	sobre	la	base	
de	 información	de	desempeño	
en	trazadoras	informado	por	la	
Jurisdicción	 con	 errores	
atribuibles	a	la	misma.	


El	 débito	 será	 igual	 al	monto	
indebidamente	transferido.	


El	 ECP	 debitará	
adicionalmente	 el	 20%	
del	 importe	 del	 débito	
determinado.	


N/A	


El	 débito	 y	 la	 multa					
se	 deducirán	 proceso	 de	
liquidación	
correspondiente	 de	 las	
transferencias	 capitadas	
posterior	 a	 la	 detección	
del	error.	


d)	 Casos	en	que	la	Jurisdicción	
Participante	 incumpla	 el	 plazo	
máximo	de	50	días	para	el	pago	
a	efectores	contratados.	


N/A	


Multa	 d e 	 0 ,15%	 por	
cada	 día	 de	 mora	
aplicado	 sobre	 los	
importes	 abonados	
tardíamente	 o	 por	
abonar.		


N/A	


La	multa	se	deducirá	en	el	
proceso	 de	 liquidación	
correspondiente	 de	 las	
transferencias	 capitadas	
posterior	 a	 la	 detección	
del	incumplimiento.	


e)	 Casos	 en	 que	 se	detecte	 que	
un	 efector	 contratado	 utilice	
para	 el	 pago	 de	 incentivos	 al	
personal	 más	 del	 50%	 de	 los	
fondos	recibidos.	


El	 débito	 será	 equivalente	 al	
exceso	 por	 encima	 del	 50%	
establecido	como	límite.	


N/A	 N/A	


El	débito	se	deducirá	en	el	
proceso	 de	 liquidación	
correspondiente	 de	 las	
transferencias	 capitadas	
posterior	a	la	detección	
del	incumplimiento.	


f)	Casos	en	que	se	detecte	que	
la	Jurisdicción	no	cumplió	con	la	
obligación	 de	 transferir	 o	
depositar	 en	 la	 cuenta	 Cápitas	
los	 fondos	 jurisdiccionales	
correspondientes	 al	 co‐
financiamiento	dentro	del	plazo	
de	 treinta	 (30)	 días	 corridos	
contados	 a	 partir	 del	 día	
siguiente	 al	 de	 acreditación	 en	
la	 cuenta	 Cápitas	 de	 la	
transferencia	capitada	realizada	
por	el	ECP.(1)	


N/A	


Multa	 de	 0,01%	 por	
cada	 día	 de	 mora	
aplicado	 sobre	 los	
importes	 pendientes	 de	
transferencia	o	depósito	
en	la	cuenta	Cápitas	por	
parte	de	la	Jurisdicción.	


N/A	


La	multa	se	deducirá	en	el	
proceso	 de	 liquidación	
correspondiente	 de	 la	
transferencia	 capitada	
posterior	 a	 la	 detección	
del	incumplimiento. 	


g)	 Casos	 en	 que	 la	 UIP	 pague	
prestaciones	 de	 una	
antigüedad	 mayor	 a	 los	 4	
meses,	 contados	 desde	 el	
momento	en	que	la	prestación	
fue	 brindada	 por	 el	 efector	
hasta	 el	 momento	 en	 que	 la	
cuasifactura	es	 recibida	por	 la	
UIP.	


N/A	


Multa	de	0,15%	por	cada	
día	de	exceso	en	el	plazo	
máximo	 de	 4	 meses,	
calculada	 sobre	 el	
importe	total	pagado.	


N/A	


La	multa	se	deducirá	en	el	
proceso	 de	 liquidación	
correspondiente	 de	 la	
transferencia	 capitada	
posterior	a	la	detección	del	
incumplimiento. 	
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h)	 Casos	 en	 que	 el	 SPS	 no	
acredite	una	prestación	elegible	
de	 CEB	 de	 acuerdo	 al	 grupo	
poblacional	correspondiente,	en	
el	intervalo	de	tiempo	previsto.	


N/A	 N/A	


Se	 suspende	 el	
devengamiento	de	la	
cápita	 y	 la	 persona	
inscripta	 al	 SPS	
pasará	a	la	categoría	
“beneficiario	 sin	
cobertura	 efectiva	
básica”.	


La	suspensión	se	realizará	
en	 el	 proceso	 de	
liquidación	
correspondiente	 de	 la	
transferencia	capitadas	en	
el	 que	 se	 detecte	 el	
incumplimiento,	 de	
manera	 retroactiva	 al	
momento	 en	 que	 el	
beneficiario	dejó	de	contar	
con	CEB.


i)	 Casos	 en	 que	 se	 detecte	
errores	 atribuibles	 a	 la	
Jurisdicción	 en	 el	 reporte	 de	
una	 prestación	 elegible	 para	
renovar	 CEB	 (2)	 y	 la	 misma	
haya	 generado	 transferencias	
capitadas.	


El	débito	será	equivalente	a	las	
capitas	 transferidas	
indebidamente.	


El	 ECP	debitará	
adicionalmente	el	10%	
del	importe	del	débito	
determinado.	


Adicionalmente,	 si	
no	 existe	 otra	
prestación	 que	
permita	 mantener	
la	 condición	 “con	
CEB”,	 el	 ECP	
suspenderá	 el	
devengamiento	 de	
la	cápita		y	 la	
persona	 inscripta	
pasará		 a	 la	
categoría	
“beneficiario	 sin	
cobertura	 efectiva	
básica”.	


El	 débito	 y	 la	 multa	 se	
deducirán	en	el	momento	
del	proceso	de	liquidación	
de	 la	 transferencia	 en	 el	
que	 se	 detectan	 los	
errores,	 de	 manera	
retroactiva	 al	 momento	
en	que	el	beneficiario	dejó	
de	 contar	 con	 CEB.	 En	
caso	 de	 corresponder	 la	
suspensión	 se	 realizará	
bajo	el	mismo	criterio	de	
oportunidad	
mencionado.	


	
	


(1) Superados	 los	 45	 días	 sin	 que	 la	 Jurisdicción	 haya	 dado	 cumplimiento	 a	 la	 obligación	 de	 co‐	
financiamiento,	 el	 ECP	 suspenderá	 las	 transferencias	 capitadas	 hasta	 el	 momento	 en	 que	 la	Jurisdicción	
deposite	los	recursos	jurisdiccionales	pendientes	de	acreditación.	
(2) Quedan	incluidos	los	casos	de	las	prestaciones	no	registradas	o	registradas	en	la	historia	clínica	pero	que	no	
cumplan	los	requisitos	de	calidad	requeridos	(u	otro	soporte	documental	equivalente).	
	


Erogaciones	desde	la	Cuenta	Cápitas	del	SPS	para	solventar	gastos	no	elegibles	


	
	


CASOS	 SANCIONES	 OPORTUNIDAD	
Supuesto	 1:	 Fondos	 incorrectamente	
transferidos	 desde	 la	 Cuenta	 Cápitas	 por	
errores	atribuibles	a	la	UIP	tales	como:	pagos	
a	 efectores	 sin	 compromiso	 de	 gestión	
vigente,	pagos	duplicados,	pagos	a	efectores	
no	habilitados	para	facturar	una	prestación	o	
módulo,	 pago	 de	 prestaciones	 que	 no	
resulten	 elegibles	 de	 acuerdo	 a	 las	 normas	
del	Programa,	etc.	


El	ECP	aplicará	un	débito	equivalente	
al	importe	incorrectamente	transferido	
por	la	UIP.	 Los	débitos	y	multas	se	deducirán	en	 el	


proceso	 de	liquidación	correspondiente	
de	 las	 transferencias	capitadas	posterior	
a	su	detección.	Adicionalmente	el	ECP	aplicará	una	


multa	del	10%	sobre	el	importe	del	
débito	determinado.	


Supuesto	 2:	 Fondos	 transferidos	 desde	 la	
Cuenta	 Cápitas	 a	 otras	 cuentas	
jurisdiccionales	 en	 virtud	 a	 lo	 previsto	 por	
normas	 de	 administración	 financiera	


Suspensión	 de	 las	 transferencias	
capitadas	 hasta	 tanto	 se	 produzca	 la	
devolución	de	los	fondos.	


La	suspensión	se	producirá	al	momento	
en	 que	 el	 ECP	 tome	 conocimiento	 del	
hecho.	 La	medida	 será	 solicitada	 por	 el	
Área	 de	Auditoría	y	Supervisión	del	ECP.	
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jurisdiccional,	 sin	 que	 los	 fondos	 sean	
utilizados	para	gastos	no	elegibles.	


El	 ECP	 aplicará	 un	 interés	 diario	
equivalente	 al	 0,5%	 del	 monto	
transferido	a	otra	cuenta	jurisdiccional,	
hasta	 tanto	 se	 produzca	 la	 devolución	
de	los	fondos.	


El	 interés	 se	 deducirá	 en	 el	 proceso	 de	
liquidación	 de	 las	 transferencias	
capitadas	 posterior	 a	 la	 detección	 del	
incumplimiento.	


Adicionalmente,	 superados	 los	30	días	
sin	haberse	producido	la	devolución	de	
los	fondos,	el	ECP	aplicará	un	multa	del	
10%	 del	 monto	 transferido	 a	 otra	
cuenta	jurisdiccional.	


La	 multa	 se	 deducirá	 en	 el	 proceso	 de	
liquidación	correspondiente,	posterior	a	
la	detección	del	incumplimiento.	


Supuesto	 3:	 Fondos	 extraídos	 desde	 la	
Cuenta	 Cápitas	 para	 realizar	 gastos	 no	
elegibles.	


Suspensión	 de	 las	 transferencias	
capitadas	 hasta	 tanto	 se	 produzca	 la	
devolución	de	los	fondos.	


La	 suspensión	 se	 producirá	 al	momento	
en	 que	 el	 ECP	 tome	 conocimiento	 del	
hecho.	 La	 medida	 será	 solicitada	 por	 el	
Área	de	Auditoría	y	Supervisión	del	ECP.	


El	 ECP	 aplicará	 un	 interés	 diario	
equivalente	 al	 0,5%	 del	 monto	
indebidamente	 extraído	 hasta	 su	
efectivo	reintegro.	


El	interés	se	deducirá	en	el	proceso	de	
liquidación	correspondiente	de	las	
transferencias	capitadas	posterior	a	la	
detección	del	incumplimiento.	


	


Multa	 equivalente	 al	 10%	 del	 monto	
extraído.		


La	 multa	 se	 deducirá	 en	 el	 proceso	 de	
liquidación	 de	 las	 transferencias	
capitadas	 posterior	 a	 la	 detección	 del	
incumplimiento.	


Adicionalmente,	 superados	 los	60	días	
sin	haberse	producido	la	devolución	de	
los	 fondos,	 el	 ECP	 aplicará	 un	 débito	
por	 la	 totalidad	 del	 importe	
indebidamente	extraído.	


El	débito	 se	deducirá	 en	 el	proceso	de	
liquidación	 de	 las	 transferencias	
capitadas	 posterior	 a	 la	 detección	 del	
incumplimiento.	


	


Por	otra	parte,	cuando	el	ECP,	por	sí	o	a	través	de	la	AETI	o	la	Auditoría	Financiera,	haya	
verificado	que	 la	 Jurisdicción	Participante	ha	 incurrido	en	 la	comisión	de	una	“falta	
grave”,	se	encontrará	facultada	a	aplicar	las	siguientes	sanciones:	
	


1) Multa	de	hasta	el	20%	sobre	transferencias	capitadas.	
	


La	multa	 se	 aplicará	 sobre	 el	 importe	 de	 la	 liquidación	 de	 la	 transferencia	
capitada	 inmediatamente	 posterior	 al	 acto	 que	 dispone	 la	 aplicación	 de	 la	
presente	sanción.	


	
2) Retención	de	las	transferencias	capitadas.	


	
La	retención	de	los	fondos	correspondientes	a	las	transferencias	capitadas,	se	
efectuará	 hasta	 tanto	 el	 ECP,	 por	 sí	 o	 a	 través	 de	 la	 AETI,	 haya	 obtenido	
evidencias	suficientes	que	permitan	constatar	que	la	Jurisdicción	sancionada	
ha	cesado	en	la	comisión	de	la	falta	grave	correspondiente.	
La	Jurisdicción	no	se	exime	en	este	caso	de	remitir	el	Padrón	OSP	actualizado	
en	los	plazos	establecidos.	
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Se	establece	que	para	el	caso	que	se	disponga	transferir	los	fondos	retenidos,	
los	 mismos	 serán	 transferidos	 a	 la	 Jurisdicción	 Participante	 sin	
actualización	alguna	y	sin	aplicación	de	interés	compensatorio.	


	
3) Suspensión	 del	 derecho	 de	 devengamiento	 de	 las	 transferencias	capitadas.	


	
En	 este	 supuesto,	 la	 Jurisdicción	 Participante	 sancionada	 perderá	
irreversiblemente	 el	 derecho	 de	 percibir	 las	 transferencias	 capitadas	
correspondientes	 a	 los	 meses	 durante	 los	 cuales	 se	 aplicó	 la	 sanción.	 La	
aplicación	 de	 esta	 sanción	 no	 representa	 la	 suspensión	 de	 los	 efectos	 del	
Convenio	Marco	Nación	–	Jurisdicción.	Por	último,	la	Jurisdicción	no	se	exime	
en	este	caso	de	remitir	el	Padrón	OSP	actualizado	en	los	plazos	establecidos.	
	


A	los	fines	del	Programa	se	considera	“falta	grave”	a:	


	
1) La	 persistencia	 en	 el	 bajo	 nivel	 de	 desempeño	 de	 una	 Jurisdicción	 en	 el	


Programa,	 por	 ejemplo:	 bajo	 nivel	 de	 cobertura	 de	 la	 población	 elegible;	
bajo	nivel	de	 desempeño	 en	 trazadoras;	 saldos	 excesivos	 en	 la	 cuenta	 SPS;	
bajo	nivel	de	contratación	de	efectores	o	bajo	nivel	de	utilización	de	fondos	
por	los	efectores,	entre	otros	supuestos.	


2) El	 incumplimiento	 de	 obligaciones	 contractuales	 que	 conlleva	 el	
incumplimiento	 de	 los	 objetivos	 centrales	 del	 Programa,	 tales	 como	 la	
violación	del	deber	de	brindar	información	al	ECP;	fallas	en	los	procesos	que	
garantizan	 la	 autonomía	 de	 los	 efectores	 en	 el	 uso	 de	 los	 fondos;	violación	
del	 deber	 de	 permitir	 el	 acceso	 y	 tareas	 de	 las	 auditorias	 del	Programa;	
reducción	 del	 presupuesto	 jurisdiccional	 destinado	 a	 salud,	 entre	 otros	
supuestos.	


3) Incumplimientos	no	graves	y	reiterados.	
	
El	acto	administrativo	del	ECP	que	dispongan	la	aplicación	de	medidas	
sancionatorias	y/o	su	levantamiento,	deberá	reunir	las	siguientes	características:	
	


i) Deberá	ser	comunicado	fehacientemente	a	la	Jurisdicción	
Participante,	a	la	AETI	y	al	BIRF.	


ii) Entrará	en	vigencia	el	día	de	su	emisión	formal	por	parte	del	ECP.	
iii) Es	inapelable,	no	dando	lugar	a	la	Jurisdicción	a	presentar	ningún	


tipo	de	descargo	contra	dicho	acto.	
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10. Compromiso	Anual	
	
Cada	una	de	las	Jurisdicciones,	en	conjunto	con	el	ECP,	realizará	una	planificación	anual	
sobre	 planes	 de	 acción,	metas	 y	 resultados	 esperados,	 la	 cual	 será	 acordada	 en	 un	
documento	denominado	Compromiso	Anual.	El	mismo	 tiene	una	vigencia	de	un	año	
calendario,	o	bien	un	período	menor,	en	el	caso	de	ser	el	primer	o	último	Compromiso	
Anual.	
	
Este	documento	contendrá	por	lo	menos	los	siguientes	aspectos:	


(a) Planificación	de	ingresos	financieros	basado	en	proyección	de	inscriptos	con	
CEB	y	desempeño	en	trazadoras	y	egresos	financieros	basados	en	la	compra	
de	servicios	de	salud.	


(b) Población	a	cargo	de	equipos	de	salud	familiar	y	comunitaria	
(i) Conformación	de	equipos	de	salud	familiar	y	comunitaria	
(ii) Asignación	de	población	a	equipos	de	salud	


(c) Monitoreo	y	evaluación	de	indicadores	de	calidad	y	metas	acordadas	entre	
Nación	y	Provincia	para	líneas	de	cuidado	priorizadas	
(i) Estrategia	de	abordaje	de	las	líneas	de	cuidado	
(ii) Definición	de	la	red	de	servicios	de	atención	
(iii) Mejora	de	la	calidad	de	la	atención	


(d) Sistemas	de	información	interoperables	y	aplicaciones	informáticas	
(i) Herramientas	clínicas	
(ii) Herramientas	administrativas	
(iii) Herramientas	para	usuarios	


(e) Estrategias	para	el	fortalecimiento	de	los	ejes	de	la	CUS	
(i) Desempeño	en	capacitación	
(ii) Estrategia	de	comunicación	y	empoderamiento	ciudadano	
(iii) Salvaguardas	(Indígena	y	Ambiental)		


	


11. Recupero	de	Costos	a	la	Seguridad	Social	y	Sector	Privado	
	
La	 Jurisdicción	 Participante	 deberá	 remitir	 periódicamente	 al	 ECP,	 la	 información	
correspondiente	 al	 pago	 de	 prestaciones	 brindadas	 por	 establecimientos	 de	 su	 red	
pública	 de	 atención	 de	 salud,	 a	 las	 personas	 beneficiarias	 de	 las	 Obras	 Sociales	 y	
Seguros	 de	 Salud	 privados.	 La	 frecuencia	 y	 los	 datos	 requeridos	 serán	 definidos	 e	
informados	para	su	cumplimiento.	
	
La	Jurisdicción	deberá	colaborar	con	la	Nación	para	desarrollar	el	análisis	de	problemas	
claves	y	obstáculos	de	 implementación	 con	el	 sistema	actual	de	 recupero	de	 costos,	
como	 así	 también,	 a	 realizar	 actividades	 tendientes	 a	 capacitar	 el	 personal	
administrativo	de	los	establecimientos	de	salud	y	fortalecer	los	sistemas	informáticos.	
	







 


Reglamento Operativo 


ANEXO A 


Condiciones de Admisibilidad y 


Permanencia 







1 
 


Condiciones de admisibilidad y permanencia 
 
 
1. Definición de las condiciones de admisibilidad y de los criterios para su 
cumplimiento 
 
Las condiciones de admisibilidad establecidas en el apartado 1.1. del cuerpo principal 
del Reglamento Operativo, serán evaluadas en su cumplimiento por parte del ECP 
conforme al siguiente criterio, en relación a la naturaleza del cumplimiento:  
 
Tabla 1: Condiciones de admisibilidad. 
 


Condiciones Especificaciones Naturaleza del cumplimiento 
Suscribir el Convenio Marco 
de Participación en el 
Programa de Ampliación de 
la Cobertura Efectiva en 
Salud 


El convenio deberá ser suscripto por 
el Gobierno de la Jurisdicción y la 
Secretaría de Gobierno de Salud. 


Cumple – No Cumple 


Dictar una norma 
jurisdiccional de 
implementación del 
Programa de Ampliación de 
la Cobertura Efectiva en 
Salud 


La norma se dictará conforme al 
modelo establecido por la Nación. 


Cumple – No Cumple 


Suscribir el Convenio Marco 
de Adhesión a la CUS 


El convenio deberá ser suscripto por 
el MSJ y la Secretaría de Gobierno de 
Salud, conforme al modelo aprobado 
por la Resolución Ministerial N° 
1013/18. 


Cumple – No Cumple 


Crear una Unidad 
Coordinadora de Programas 


Deberá ser creada a través de una 
norma jurisdiccional, con roles y 
funciones claramente definidos, en 
relación a los programas nacionales 
que cuentan con financiamiento 
internacional. 


Cumple – No Cumple 


Presentar el diagnóstico del 
estado de desarrollo de los 
sistemas de información  


El diagnóstico será realizado en 
función de una guía desarrollada por 
la Dirección Nacional de Sistemas de 
Información en Salud de la Secretaría 
de Gobierno de Salud para este fin.  


Cumple – No Cumple 


Definir áreas de 
responsabilidad por 
establecimiento de salud 


Las Jurisdicciones deberán contar con 
la definición y digitalización de las 
áreas de responsabilidad en al menos 
un 5% de los establecimientos de 
salud de la Jurisdicción. 


Cumple – No Cumple 


Designar Referentes 
Jurisdiccionales para 
Salvaguarda Indígena y 
Ambiental 


Designación formal de los referentes. 


Cumple – No Cumple 


Cumplir con el Co-
financiamiento de las 
transferencias capitadas del 
Programa SUMAR 


Las jurisdicciones no deberán tener 
deuda vencida por sus aportes de 
transferencias capitadas a los Seguros 
Jurisdiccionales de Salud. 


Cumple – No Cumple 


 


2. Circuito para la evaluación del cumplimiento de las condiciones de 
admisibilidad 
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3. Definición de las condiciones de permanencia y de los criterios para su 
cumplimiento 


Durante la vigencia del Programa se implementará un esquema de monitoreo de 
indicadores relativos a la permanencia de las Jurisdicciones Participantes, tal como se 
describe en el apartado 1.3. del cuerpo principal del Reglamento Operativo. A partir 
del monitoreo de los desempeños se podrán identificar desvíos o incumplimientos, 
permitiendo generar medidas correctivas y, de corresponder, la aplicación de 
sanciones graduales. 


La Jurisdicción deberá dar cumplimiento a las siguientes categorías de metas y 
objetivos de gestión y con los criterios de cumplimiento que en cada una de ellas se 
indican a continuación: 


A. La primera categoría estará vinculada a los avances graduales en desempeños 
sanitarios de las Jurisdicciones, en relación a la cual la Jurisdicción deberá 
alcanzar metas de: Cobertura Efectiva Básica (CEB) y Retribución Global en 
Trazadoras. Luego del primer año de implementación del Proyecto se deberán 
obtener los siguientes desempeños: 


i) Cobertura Efectiva Básica: tasa de CEB total de al menos un 25%, o tasa de 
CEB total de al menos un 10% y crecimiento de dicho desempeño mínimo 
de un 25% en los últimos seis meses. 


ii) Retribución Global en Trazadoras: retribución global alcanzada post 
auditoria en trazadoras en el último cuatrimestre de al menos 10%. 
 


B. La segunda categoría está vinculada a los sistemas de información: la 
Jurisdicción deberá cumplir con los hitos definidos en el plan de implementación 
de sistemas de información acordado. 


C. La tercera categoría se relaciona con la gestión del SPS. La Jurisdicción deberá 
cumplir metas de desempeño para los siguientes indicadores:  


i) Saldo en cuenta del SPS expresado en meses de egresos promedio (saldo en 
cuenta en el SPS/promedio de egresos del SPS de los últimos 6 meses), igual 
o inferior a 10 meses. 


ii) Ratio de endeudamiento del SPS con efectores (deuda con efectores/saldo 
en cuenta), menor al 50%. 


iii) Porcentaje de efectores facturando (efectores que presentan 
facturación/efectores contratados), al menos un 60% en el último 
trimestre. 


iv) Nivel de ejecución de fondos por parte de los efectores contratados, 
ejecución de al menos un 60% en los últimos 12 meses. 


v) Cumplimiento del envío de Bases de Datos, Reportes, Tablero de Control y 
DDJJ de uso de fondos. 


vi) Cumplimiento del cofinanciamiento de las transferencias capitadas, inferior 
a 10 liquidaciones de transferencias capitadas adeudadas y/o inferior a 10 
liquidaciones de transferencias capitadas retenidas. 
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Los indicadores mencionados tendrán criterios objetivos de medición y serán 
monitoreados regularmente mediante un tablero de control de gestión. Los mismos 
podrán ser ampliados y actualizados durante la vida del proyecto, en virtud de la 
experiencia recorrida durante la implementación del mismo. 
 
4. Esquema para la definición de especificaciones, comunicación y 
verificación del cumplimiento de las condiciones de ingreso. 
 
El Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación generará un documento técnico, 
que será comunicado formalmente y presentado a los equipos técnicos jurisdiccionales 
con antelación, mediante el cual se describirán detalladamente las condiciones de 
admisibilidad, definiciones operativas, modalidad de medición, y las áreas encargadas 
de su verificación.  
A partir de ese momento, el ECP implementará un esquema especial de 
acompañamiento a las Jurisdicciones mediante el cual se promoverá el cumplimiento 
de las condiciones de ingreso por parte de las mismas.  


El ECP tendrá a cargo el monitoreo de los indicadores de permanencia. El 
incumplimiento de los indicadores, dará la facultad a la Nación de aplicar el siguiente 
esquema de sanciones: 


Apercibimiento 


El mismo se implementará de acuerdo a los pasos operativos que a continuación se 
detallan: 


• Comunicación formal de sanción a la Jurisdicción. 
• La Nación realizará una visita de supervisión a la Jurisdicción, donde se 


analizarán las causas de los incumplimientos identificados. 
• Definición de un Plan de Acción donde se establecerán acciones, metas, plazos 


y responsables para su cumplimiento, el cual será documentado y firmado por 
las partes. 


• La Nación implementará un esquema especial de acompañamiento y 
supervisión a fin de asistir a la Jurisdicción en la mejora de los indicadores y el 
cumplimiento del Plan de Trabajo acordado. 


• La Nación y la Jurisdicción podrán acordar hasta un plazo máximo de 12 meses 
para revertir la situación. 


Suspensión de las Transferencias Capitadas  


Transcurrido el plazo máximo acordado por la Nación y la Jurisdicción en el Plan de 
Acción generado a partir del apercibimiento, y no habiéndose revertido la situación 
observada, la Nación podrá suspender las transferencias capitadas a la Jurisdicción. 
Esta situación generará el acuerdo de un nuevo Plan de Acción, el cual será definido 
por un plazo no mayor a 12 meses.  


Rescisión del Convenio Marco 


Transcurridos 12 meses contados a partir de la suspensión de las transferencias 
capitadas por incumplimiento de indicadores críticos, y no habiendo la Jurisdicción 
revertido la situación observada, la Nación tendrá la facultad de rescindir el convenio 
marco suscripto entre las partes. 
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Estructura y Organización de las UIP 


 
1. Organización de las UIP 
 
En cuanto a las Jurisdicciones Participantes, estas deberán mantener en 
funcionamiento las UIP. A los efectos de determinar su estructura, se han definido 
grupos de Jurisdicciones tomando el criterio de población elegible y número de 
efectores que conforman la red pública de atención. A continuación, se 
enumeran las estructuras previstas para cada uno de los grupos de Jurisdicciones 
definidos: 
 


ORGANIGRAMA UIP – GRUPO 1 - BUENOS AIRES 


 
 


 


ORGANIGRAMA UIP – GRUPO 2 – CÓRDOBA Y SANTA FE 
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ORGANIGRAMA UIP – GRUPO 3 - MENDOZA, MISIONES, CORRIENTES, ENTRE RÍOS, 
SANTIAGO DEL ESTERO, TUCUMÁN, JUJUY, CHACO Y SALTA 


 
 


 


ORGANIGRAMA UIP – GRUPO 4 - CABA, LA PAMPA, CHUBUT, LA RIOJA, 
CATAMARCA, RÍO NEGRO, SAN LUIS, SAN JUAN, FORMOSA Y NEUQUÉN 
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ORGANIGRAMA UIP – GRUPO 5 - SANTA CRUZ Y TIERRA DEL FUEGO 


 


 
2. Modalidad de Contratación 


 
La contratación de los recursos humanos de las UIP tendrá las siguientes 
características: 
 


1. Será decisión jurisdiccional. 
2. Estará sujeto a la aprobación por parte del ECP. 
3. Se realizará bajo la modalidad de locación de servicios. 
4. A solicitud de la Jurisdicción, podrá realizarse la reasignación de consultores 


previstos para desempeñarse en un área para que lo hagan en otra, siempre 
que el puesto no sea el de Coordinador de la UIP o Responsable del Área. 
Dicha solicitud deberá expresar la propuesta justificada para poder ser 
aprobada por el ECP y posteriormente comunicada al Banco. 
 


3. Funcionalidades de la UIP por áreas 
 
Los MSP de las Jurisdicciones Participantes llevarán a cabo la implementación del 
Proyecto, a través de las UIP. 
Cada UIP tiene un Coordinador y una estructura organizativa cuya complejidad 
depende de la cantidad de beneficiarios en su Jurisdicción.  
 
A continuación, se detallan las funciones de las áreas que estructuran las UIP:  
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ÁREA FUNCIONES 


Coordinador 
Jurisdiccional 


- Conducción de la estrategia de desarrollo de la Cobertura Universal de 
Salud (CUS) definida por el Ministerio de Salud en la Jurisdicción 


- Coordinación de las tareas que desempeñan las áreas de la UIP. 


- Monitoreo y supervisión general del SPS en la Jurisdicción. 


- Implementación del programa de Institucionalización y Sustentabilidad de 
la CUS en la Jurisdicción en colaboración con el equipo integrante de la UIP. 


- Selección y propuesta de contratación de los responsables de cada una de 
las áreas de la UIP y de los restantes integrantes de cada área de la misma 
de acuerdo a las normas del SPS. 


- Coordinación del cumplimiento de las condiciones de ingreso y 
permanencia de la Jurisdicción en cada etapa del Proyecto. 


- Firma de Convenios Marco. 


- Organización y coordinación de la programación y desarrollo de gestiones 
ante el ECP. 


- Definición y coordinación de las políticas de cooperación interinstitucional 
con otros organismos gubernamentales o instancias de gobierno y con los 
programas de salud de nivel nacional, jurisdiccional y municipal. 


- Suscripción de los Compromisos Anuales de Gestión, los Planes con 
Objetivos Operativos y los Acuerdos de cooperación y articulación con 
otros actores de la política social. 
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Asesoría Tecnico-
Legal 


- Atención a todo requerimiento jurídico del Coordinador de la UIP. 


- Elaboración y actualización de los documentos jurídicos del SPS. 


- Elaboración de los modelos de Compromisos de Gestión y Convenios de 
Administración de Fondos, y sus correspondientes addendas o enmiendas. 


- Participación en el análisis de los dictámenes de la Auditoría Externa 
Técnica Concurrente (AETI), y envío a el ECP de las acciones 
implementadas por el SPS a partir de los principales hallazgos y 
observaciones de la AETI. 


- Seguimiento de las obligaciones contractuales establecidas en los 
Convenios Marco de Participación y los Compromisos Anuales de gestión 
celebrados entre la Nación y las Jurisdicciones. 


- Elaboración y revisión   de   las respuestas de relacionadas con el Proyecto 
generadas en atención a las consultas, requerimientos, pedidos de 
información y/o dictámenes efectuados por los organismos oficiales de 
control y auditoria, por la AETI, entidades privadas, ONG y/o ciudadanos. 


- Revisión previa de notas y comunicaciones a ser suscriptas por el 
Coordinador Ejecutivo de la UIP, que hayan sido generadas por las distintas 
áreas de la Unidad. 


- Elaboración de las solicitudes de No Objeción de modelos de compromisos 
de gestión y de administración de fondos a ser celebrados entre el Proyecto 
y los efectores. 


- Gestión de la firma de Compromisos de Gestión con efectores y Convenios 
de Administración con terceros administradores. 


Fortalecimiento de las 
Competencias para la 


Gestión Sanitaria,   
Producción de 
Contenidos e 


Información y 
Salvaguardas 


- Coordinación y articulación con el Área de Comunicación del ECP. 


- Diseño y seguimiento de la implementación de la estrategia de 
comunicación y plan operativo a nivel jurisdiccional para promover la 
participación social. 


- Conducción a nivel jurisdiccional de la difusión y promoción de planes y 
actividades del Proyecto a nivel interno y externo. 


- Programación y gestión de las acciones de difusión, prensa y seguimiento 
de la opinión pública a nivel jurisdiccional, en coordinación con el Área de 
Prensa del MSP. 


- Coordinación y producción de eventos e intervenciones comunicacionales 
a nivel jurisdiccional y de los terceros vinculados. 


- Difusión y garantía del acceso a canales de recepción e información (web, 
redes sociales, 0800, otros) destinados a la población y terceros vinculados 
al Proyecto. 


- Desarrollo e implementación de acciones para fortalecer la comunicación 
interna de la UIP. 
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- Desarrollo de campañas integrales, materiales de comunicación e informes 
elaborados en diferentes soportes, y contemplando los distintos actores y 
público jurisdiccionales. 


- Preparación de las especificaciones para la contratación de servicios 
relacionados con la difusión y promoción del Proyecto a nivel 
jurisdiccional. 


- Coordinación, supervisión y contraparte técnica para los servicios externos 
y de medios contratados por el Proyecto a nivel jurisdiccional. 


- Fortalecimiento de la capacidad técnica y conocimientos de los recursos 
humanos de salud y comunitarios, personal del MSP y UIP, para responder 
mejor a los desafíos de promoción, prevención y recuperación de la salud 
planteados por el desarrollo de la Cobertura Universal de Salud a nivel 
jurisdiccional. 


- Implementación y monitoreo del proceso de gestión de capacitación 
provincial en todas sus etapas de desarrollo (Diagnostico, Planificación & 
Diseño, Ejecución de acciones de capacitación, Monitoreo & evaluación) 


- Implementación del “Sistema informático integral de gestión de 
capacitación”. 


- Asistencia Técnica para el fortalecimiento de las competencias de los 
perfiles docentes implicados en las acciones de capacitación en el marco de 
la implementación de la CUS y otras líneas estrategias. 


- Diagnóstico, diseño, planificación, ejecución y evaluación de la 
“Planificación Anual de Capacitación” articulada y validada, según de las 
líneas estratégicas nacionales de capacitación para la implementación de la 
CUS y a partir del “Sistema informático integral de gestión de capacitación”. 


- Investigación, identificación y análisis de necesidades de capacitación 
provincial, para la implementación de la CUS y otras líneas estrategias a 
partir del “Sistema informático integral de gestión de capacitación” y sus 
herramientas afines. 


- Diseño en Ficha Técnica validada de las acciones de capacitación 
presenciales, a distancia y otras según la “Planificación Anual de 
Capacitación” y a partir del “Sistema informático integral de gestión de 
capacitación”. 


- Gestión documental: recopilación, catalogación y aplicabilidad de los 
documentos circulados y/o generados por el área en el marco de la 
implementación de la CUS y otros. 


- Desarrollo y didáctica de contenidos para acciones de capacitación 
presenciales, a distancia y otras. 


- Ejecución de las acciones de capacitación planificadas, presencial, a 
distancia y otras según ficha técnica validada y distribución de roles afines. 


- Logística de acciones de capacitación presenciales. 


- Gestión técnica y pedagógica de la plataforma de capacitación a distancia. 


- Soporte técnico para capacitación a distancia: montaje, lanzamiento, mesa 
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de ayuda, administración de plataforma y otros según corresponda. 


- Monitoreo, evaluación, análisis y difusión de los reportes del “Sistema 
informático integral de gestión de capacitación” 


- Seguimiento de indicadores del área. 


- Articulación con las diferentes Direcciones y/o programas, sociedades 
científicas y otras Instituciones académicas y educativas para la promoción 
de estrategias de capacitación en el marco de la implementación de la CUS. 


- Contraparte técnica para análisis de propuestas de capacitación y procesos 
de contratación de perfiles asociados a la “Planificación Anual de 
Capacitación” articulada y validada. 


- Asistencia técnica para la implementación de procesos de capacitación en 
servicio y redes provinciales en el marco de la implementación de la CUS y 
otras estrategias.  


- Asistencia Técnica para la implementación de planes de educación para el 
campo de la salud en el marco de la implementación de la CUS y otras 
estrategias. 


- Desarrollo, ejecución y evaluación de acciones para incentivar y fortalecer 
las Salvaguardas Social y Ambiental en el marco de la implementación de la 
CUS con las unidades jurisdiccionales indígena y ambiental 
respectivamente. 


- Consulta y ejecución de los Planes con Pueblos Indígenas en conjunto con 
las comunidades indígenas. 


Planificación 
Operativa y Monitoreo 


- Monitoreo y reporte de indicadores de gestión sanitaria y económica-
financiera del Proyecto en la Jurisdicción. 


- Diseño, elaboración e implementación de reportes de análisis de la 
información generada por el Proyecto y  de la información relevante del 
contexto en la Jurisdicción. 


- Elaboración de informes periódicos en materia de gestión y recupero de 
costos de los establecimientos públicos de salud de la Jurisdicción. 


- Apoyo técnico a la gestión económico-financiera del Proyecto. 


- Diseño e implementación de herramientas de planificación, gestión y micro 
gerenciamiento del Proyecto en la UIP y en los establecimientos de salud. 


- Asistencia técnica a los prestadores participantes en la definición de 
estrategias de búsqueda de resultados sanitarios y mejora de la calidad de 
la atención, y en la administración de los fondos recibidos por el Proyecto. 


- Asistencia, coordinación y facilitación institucional en las actividades que 
componen la estrategia de investigación y evaluación estratégica del 
Proyecto en la Jurisdicción. 


- Elaboración y divulgación de documentos técnicos que brinden insumos 
para la toma de decisiones en el marco de la implementación del Proyecto 
en la Jurisdicción. 
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Supervisión y 
Auditoria de la 


Gestión 
Administrativa y 


Financiera 


- Control financiero y contable sobre las cuentas del SPS (saldos y 
movimientos bancarios). 


- Control de las obligaciones financieras asumidas por la Jurisdicción – 
aportes de cofinanciamiento. 


- Control de la facturación de prestaciones y transferencia a efectores. 


- Verificación del cumplimiento de los compromisos de gestión por parte de 
los establecimientos participantes. 


- Verificación de cumplimiento de las normas del Proyecto por parte de los 
establecimientos. 


- Aplicación de débitos sobre la facturación de los efectores y la eventual 
traslación de penalidades aplicadas por la AETI y el ECP. 


- Evaluación y respuesta a los dictámenes de la AETI y de Supervisión y 
Auditoria del ECP. 


- Monitoreo de los principales indicadores de gestión del Proyecto. 


- Supervisión de procesos referidos al gerenciamiento de la CUS. 


- Monitoreo de la Matriz de Condicionalidades de ingreso al Proyecto, hasta 
el ingreso efectivo. 


- Supervisión integral del cumplimiento de los Compromisos Anuales 
suscriptos por la Jurisdicción. 


- Control del Padrón de beneficiarios. 


- Participación en el análisis y presentación de la valorización jurisdiccional 
del Plan de Servicios de Salud del Proyecto. 


- Participación del análisis y aplicación de metas y sanciones a los 
establecimientos y de la utilización de incentivos (monetarios y no 
monetarios) al personal. 


- Supervisión y auditoría de los pagos ordenados por las jurisdicciones 
contra el Fondo Nacional de Alta Complejidad. Control de la facturación 
emitida por los efectores, notas de débito o crédito emitidas por la propia 
UIP y transferencias efectuadas desde el fondo a los efectores. 


- Asistir al Coordinador Provincial en temas de su incumbencia y 
competencias. 


- Evaluación de los avances y cumplimiento de las metas establecidas en los 
Planes de Objetivos Operativos, cuando estos se instrumenten en la 
Jurisdicción. 


- Elaboración informes periódicos con indicadores clave en materia de 
gestión y recupero de costos de los hospitales públicos de la Jurisdicción 
para remitir al área Administración. 
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Cobertura 
Prestacional 


- Dictado de capacitación y diseño del contenido técnico en los 
establecimientos provinciales en el uso del Plan de Servicios de Salud del 
Proyecto. 


- Evaluación y monitoreo de la cobertura de las líneas de cuidado del Plan de 
Servicios de Salud del Proyecto en la población objetivo jurisdiccional. 


- Definición de la política de precios del Plan de Servicios de Salud del 
Proyecto (valorización). 


- Contraparte de las distintas direcciones y programas del Ministerio de 
Salud de la Jurisdiccional que asisten a la UIP en la implementación del Plan 
de Servicios de Salud del Proyecto. 


- Supervisión de los efectores de salud de la Jurisdicción en relación a la 
implementación de las estrategias de intervención, sus líneas de cuidado y 
las prestaciones incluidas en ellas y su adecuado registro en los sistemas de 
información. 


- Verificación del cumplimiento de los requisitos de calidad establecidos por 
el Plan de Servicios de Salud del Proyecto vigente en las prestaciones 
facturadas y pagadas por los SPS. 


- Verificación en terreno de la exactitud de la información remitida por los 
establecimientos para el cumplimiento de trazadoras y de la capacidad 
prestacional jurisdiccional para brindar prestaciones del Plan de Servicios 
de Salud del Proyecto. 


- Preparación de descargos en relación a los Dictámenes de la AETI. 


- Monitoreo y análisis del desempeño jurisdiccional en las Trazadoras del 
Proyecto. 


- Verificación del cumplimiento de metas sanitarias jurisdiccionales 
acordadas en el Compromiso Anual. 


- Monitoreo y análisis del uso de las prestaciones del Plan de Servicios de 
Salud del Proyecto en la Jurisdicción. 


- Relevamiento de estadísticas sanitarias y epidemiológicas, y elaboración 
de información sobre uso prestacional. 


Administracion y 
Finanzas 


- Recepción, control y remisión al ECP de toda la documentación inherente a 
las contrataciones y rescisiones de contratos de consultores individuales, 
pago de honorarios y tramitación de pasajes y viáticos. 


- Remisión de la documentación de padrones de beneficiarios elegibles 
inscriptos del Proyecto. 


- Facturación de débitos y créditos a prestadores y control de facturación de 
prestadores y proveedores y gestión de liquidaciones de gastos del SMIP. 


- Gestión de pagos y administración las cuentas del Proyecto. 


- Reporte al ECP sobre el gasto presupuestado y ejecutado por todo 
concepto. 


- Elaboración de la planificación financiera, elaborar los presupuestos y 
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llevar el control presupuestario del Proyecto. 


- Registro contable y gestión de bienes. 


- Consolidación de los planes de equipamiento de los efectores públicos de 
la Jurisdicción. 


- Administración de los contratos de compras y contrataciones con 
prestadores y otros prestadores del SPS, asegurando su correcta aplicación, 
verificación de vigencia y todos los aspectos pertinentes a la regulación de 
la relación entre estos y la UIP. 


- Coordinación de la entrega de bienes de Nación a la Jurisdicción y brindar 
información sobre el seguimiento de las mismas. 


- Gestión de la transferencia de bienes de la Nación a la Jurisdicción. 


- Capacitación, coordinación, monitoreo y asistencia en conjunto con las 
áreas de la UIP en materia de Recupero de Costos a las dependencias 
públicas de la Jurisdicción. 


- Compilación de informes periódicos en materia de gestión y recupero de 
costos de los hospitales públicos de la Jurisdicción para remitir al área 
Administración. 


- Asistir al Coordinador Provincial en temas de su incumbencia y 
competencias. 


Cápitas y Sistemas de 
Información 


- Administración y gestión de la base de beneficiarios. 


- Administración y gestión de la base de resultados sanitarios (trazadoras). 


- Actualización de la base de establecimientos de salud. 


- Administración y gestión de la base de facturación. 


- Gestión de la base de obra social provincial. 


- Validación del Padrón de beneficiarios y prestaciones contra el PUCO. 


- Mantenimiento preventivo y ocasional del hardware y software utilizados 
en el Proyecto. 


- Gestión de la seguridad de los sistemas y de la información de la UIP. 


- Soporte a los desarrollos propios de la UIP. 


- Soporte a los desarrollos enviados por el ECP. 


- Propuesta, análisis y gestión de la interoperabilidad de los sistemas 
informáticos, junto con el área Informática del Ministerio de Salud de la 
Jurisdicción. 


 


4. Esquema de financiamiento de los recursos humanos 
 
A continuación, se detalla el esquema de financiamiento de los recursos humanos 
de las UIP: 
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Jurisdicciones Número de 
Consultores 


Esquema de financiamiento de las UIP 


Fuente 22- 
BIRF 


Fuente 11- 
Nación 


Fuente 14 - 
Jurisdicción 


Buenos Aires 53 24 5 24 


CABA 12 6 1 5 


Catamarca 12 6 1 5 


Chaco 14 7 1 6 


Chubut 12 6 1 5 


Córdoba 26 12 2 12 


Corrientes 14 7 1 6 


Entre Ríos 14 7 1 6 


Formosa 12 6 1 5 


Jujuy 14 7 1 6 


La Pampa 12 6 1 5 


La Rioja 12 6 1 5 


Mendoza 14 7 1 6 


Misiones 14 7 1 6 


Neuquén 12 6 1 5 


Río Negro 12 6 1 5 


Salta 14 7 1 6 


San Juan 12 6 1 5 


San Luis 12 6 1 5 


Santa Cruz 8 4 1 3 


Santa Fe 26 12 2 12 


Santiago del Estero 14 7 1 6 


Tierra del Fuego 8 4 1 3 


Tucumán 14 7 1 6 


Total 367 179 30 158 
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Inscripción de la Población Elegible y Asignación de Población a 
Cargo 
 
1. Población Elegible 
 
La Jurisdicción podrá inscribir al Seguro Público Provincial de Salud (SPS) solamente 
a población elegible. 
 
La población elegible del Programa será: i) niños de hasta 9 años de edad; ii) 
adolescentes de 10 a 19 años de edad; y iii) adultos de 20 a 64 años de edad inclusive; 
en todos los casos que posean cobertura del Sector Público de Salud, y que cuenten 
con domicilio declarado en la Jurisdicción participante. 
 
Siendo uno de los objetivos generales del Programa incrementar la utilización y 
calidad de los servicios de salud priorizados para la población con cobertura del 
Sector Público de Salud, se prevé que, durante la vigencia del mismo, nuevos grupos 
poblacionales podrán ser incorporados a su población objetivo. La efectiva 
incorporación de nuevos grupos estará sujeta al acuerdo previo con el Banco. 
 
2. Datos requeridos para la Inscripción 
 
La Jurisdicción deberá identificar e inscribir a la población elegible a través del 
Sistema de Inscripción definido por el ECP, consignando por cada persona 
beneficiaria como mínimo la siguiente información: 
 


- Nombre y apellido completo 
- Documento (tipo y número) 
- Sexo 
- Fecha de nacimiento 
- Domicilio 
- Lugar de atención 
- Fecha de Inscripción 


 
Asimismo, en los casos que corresponda, deberá dejarse constancia en la inscripción 
de la auto-identificación como población indígena y como usuario de lengua 
originaria. 
 
A los efectos de la acreditación del documento de identidad, serán aceptables la 
presentación de dicho documento o bien otro instrumento probatorio legalmente 
válido (por ejemplo, los comprobantes de extravío o de haber iniciado el trámite de 
renovación o de duplicados). 
 
En el caso de los recién nacidos, podrán inscribirse con el documento de identidad de 
la persona a cargo. Esta particularidad deberá quedar registrada y la inscripción 
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tendrá como validez máxima el primer año de vida del niño, antes del cual deberá 
regularizarse la inscripción con la presentación del documento de identidad del 
recién nacido. Una vez vencido el mencionado plazo, y no habiéndose regularizado la 
situación, la Jurisdicción no podrá seguir devengando la cápita. 
 
La Jurisdicción podrá realizar campañas de identificación y nominación de la 
población objetivo previo al inicio del Programa, las cuales serán financiadas con 
recursos propios. Al respecto se expresa que las personas inscriptas voluntariamente 
serán consideradas beneficiarias al SPS, y por consiguiente la Jurisdicción podrá 
devengar la cápita correspondiente, a partir de que se cumplan las siguientes 
condiciones: i) se encuentre vigente el Convenio de Préstamo mediante el cual se 
financiará el Programa; ii) se haya suscripto el Convenio Marco entre la Nación y la 
Jurisdicción iii) la Jurisdicción haya dado cumplimiento a las condiciones de 
admisibilidad para acceder al financiamiento del Programa; iv) se haya suscripto el 
Compromiso Anual entre la Nación y la Jurisdicción; v) la Jurisdicción haya 
presentado el padrón de personas beneficiarias al SPS junto al padrón de la OSP y el 
mismo haya sido validado por el ECP, y iv) la persona beneficiaria posea cobertura 
efectiva en los términos descriptos en el Anexo B “Cobertura Efectiva Básica”. 
 
3. Modalidad de inscripción 
 
La Jurisdicción deberá arbitrar los medios para que el proceso de inscripción y la 
actualización de los datos de las personas beneficiarias se efectúen a través de una 
red de Agentes con una cobertura geográfica en todas las áreas de la Jurisdicción. 
 
Los Agentes inscriptores completarán, a solicitud del interesado, el Formulario Digital 
de Inscripción en el sistema informático específico, utilizando su correspondiente 
instructivo, e instrumentando los medios necesarios para facilitar el acceso de la 
mayor cantidad de población elegible al SPS. 
 
En el caso de que el sistema informático no se encuentre disponible al momento de la 
inscripción, los datos del mismo deberán ser volcados en una ficha papel cuya 
información deberá ser cargada en el Sistema Informático de Inscripción. Las 
Jurisdicciones participantes definirán en éste último caso el circuito operativo 
mediante el cual se volcarán las inscripciones al sistema y lo comunicarán a el ECP. 
 
Los agentes inscriptores deberán remitir mensualmente un archivo con los inscriptos, 
mediante la carga en plataforma Web, o en el sistema informático específico, o en 
soporte magnético, a la UIP, la que deberá efectuar la carga y depuración de esos 
datos al Sistema informático de Gestión de Padrones. 
 
Los prestadores que no cuenten con equipamiento informático, excepcionalmente 
podrán efectuar la inscripción de la población elegible en formularios en soporte 
papel, remitiendo mensualmente los mismos a la UIP, la que deberá completar el 
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Formulario Digital de inscripción en el sistema informático específico. 
 
La Jurisdicción, en su Compromiso Anual, deberá prever los requerimientos de 
capacitación previstos para los Agentes de Inscripción. 
 
4. Padrón 
 
Se define como Padrón de Personas Beneficiarias del SPS a la nómina de población 
elegible inscripta, confeccionada por la UIP. 
 
4.1. Registro en el Padrón 
 
La Jurisdicción Participante tiene la obligación del mantenimiento y de la gestión del 
padrón de personas beneficiarias de acuerdo con las normas del Programa y 
utilización de la solución informática suministrada por el ECP, así como de la 
adopción de sus procedimientos administrativos. 
 
Alternativamente, la Jurisdicción podrá utilizar soluciones informáticas propias 
siempre que las mismas generen la información mínima y en el formato definido por 
el ECP. 
 
La UIP deberá efectuar las tareas de consolidación de las inscripciones recibidas en 
soporte magnético, electrónico y/o papel, y deberá tomar todas las medidas 
razonables de control que sean necesarias para garantizar que los datos consolidados 
de la inscripción no correspondan a personas con sin cobertura explícita de salud. 
Para ello deberá cotejar los datos de las inscripciones con el PUCO enviado por el ECP. 
Finalmente, la UIP deberá conformar un Padrón de personas beneficiarias elegibles. 
 
Las personas inscriptas al SPS podrán revestir dos categorías dentro del Padrón: 
 


- “Persona Beneficiaria con Cobertura Efectiva Básica”: serán las personas 
inscriptas que hayan recibido al menos una prestación de salud en un 
intervalo de tiempo predeterminado, y por las cuales el SPS podrá devengar la 
cápita. 


- “Persona Beneficiaria sin Cobertura Efectiva Básica”: integrarán esta categoría 
las personas inscriptas que no hayan recibido una prestación de salud en el 
intervalo de tiempo predeterminado, y por las cuales el SPS tendrá suspendido 
el derecho de devengamiento de la cápita del Programa. 


 
El Padrón de Persona Beneficiarias deberá estar disponible en la UIP y en los 
prestadores participantes del programa a los efectos de poder ser consultado por la 
población que lo solicite. 
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4.2. Depuración del Padrón 
 
La Jurisdicción arbitrará los medios para cumplir con las siguientes funciones a los 
efectos de la depuración del padrón: 


a) Durante los primeros 10 días de cada mes, la UIP remitirá al responsable del 
Área Cápitas y Sistemas de Información del ECP, el padrón de la Obra Social 
provincial actualizado al último día de cada mes. 


b) Depuración contra el PUCO: La UIP deberá cotejar mensualmente su Padrón de 
Personas Beneficiarias con el PUCO enviado por el ECP entre los días 25 y 30 
de cada mes y en caso de detectar que una persona ya tiene cobertura, deberá 
darlo de baja del padrón inmediatamente. En particular dentro de los 10 
primeros días de cada mes el ECP enviará a la UIP una copia digitalizada del 
PUCO actualizado. Los cotejos de padrones se realizarán comparando los datos 
del padrón del SPS al último día hábil de cada mes con los datos del PUCO del 
mes inmediatamente anterior. 


c) Depuración automática: al menos una vez por mes se realizarán procesos que 
determinarán si alguna persona beneficiaria no cumple los requisitos para 
mantenerse dentro de la cobertura del SPS. 


d) Depuración ocasional: al menos una vez por mes deberán darse de baja del 
padrón las personas beneficiarias difuntas, las que hayan solicitado la baja y 
todas aquellas por las que la UIP detecte errores que las invaliden como 
beneficiarias. 


 
Asimismo, la UIP estará facultada para pedir a los prestadores toda la información 
que le permita certificar la veracidad de las inscripciones realizadas por los mismos. 
 
En el marco del Convenio que suscripto entre el MSP, el SPS y el Registro Civil 
Provincial, se prevén cruces mensuales entre los Padrones del Seguro y del Registro 
Civil que permitirán a la UIP depurar su padrón de personas beneficiarias. 
 
A los efectos de la depuración del Padrón, el ECP realizará las siguientes acciones: 
 


a) Enviará a la UIP, entre los días 25 y 30 de cada mes, una copia digitalizada del 
PUCO actualizado. 


b) Realizará cruces cuatrimestrales de los Padrones de Persona Beneficiarias de 
los SPS con la base del SINTYS a los efectos de identificar las personas 
beneficiarias difuntas y proceder a su depuración. 


c) Efectuará los ajustes de depuración según lo indicado por la Auditoría Externa 
Concurrente del Programa. 


 
Asimismo, el ECP y la Auditoría Externa Concurrente estarán facultados para 
concurrir a la Jurisdicción y en base al Padrón de Personas Beneficiarias del SPS, 
requerir toda aquella información que permita verificar en terreno la veracidad de la 
información enviada por la Jurisdicción, incluyendo visitas en terreno a hogares. 
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La información de las personas dadas de baja del Padrón se conservará en un archivo 
de registros históricos. 
 
4.3. Acceso al Padrón de Personas Beneficiarias y al PUCO 
 
Los Prestadores contratados por los SPS deberán estar en condiciones de verificar el 
Padrón de Persona Beneficiarias a los efectos de poder identificar a los mismos. Para 
ello la UIP deberá arbitrar los mecanismos para que los prestadores contratados 
tengan acceso al Padrón de Persona Beneficiarias actualizado y al PUCO. 
 
A tal fin, ambos padrones deberán estar disponibles a través del Sistema Informático 
de Inscripción on-line. 
 
En la Historia Clínica de la persona beneficiaria deberá dejarse constancia de su 
inscripción al SPS. 
 
5. Personas Beneficiarias inscriptas en más de una jurisdicción 
 
En el caso en que la inscripción de una persona sea rechazada por el ECP por 
encontrarse previamente inscripta al SPS de otra Jurisdicción, la jurisdicción que 
sufre el rechazo contará con un plazo de 60 días corridos para presentar ante el ECP 
copia del documento de identidad de dicha persona o constancia de domicilio emitida 
por autoridad competente, que acredite que la persona beneficiaria en cuestión se 
encuentra actualmente domiciliado en su jurisdicción. El plazo de 60 días se inicia a 
partir del día siguiente al de la notificación por parte del ECP del rechazo de la 
inscripción. 
 
Si la Jurisdicción que sufre el rechazo acompaña copia del documento de identidad o 
constancia de domicilio emitida por autoridad competente dentro del plazo 
establecido, la persona beneficiaria será dada de baja del SPS donde se encontraba 
previamente inscripta y dada de alta en el SPS de la Jurisdicción que acreditó que la 
persona beneficiaria se encuentra actualmente domiciliado en su jurisdicción. Tanto 
el alta como la baja se realizarán en forma retroactiva a la fecha de la inscripción 
efectuada por la Jurisdicción que acreditó domicilio. 







 


Reglamento Operativo 


ANEXO D 


Cobertura Efectiva Básica 
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Cobertura Efectiva Básica 
 
 
1. Definiciones.  
 
Concepto de Cobertura Efectiva Básica (CEB): llamaremos CEB al nivel de 
cobertura sanitaria que cada persona beneficiaria del Programa alcanza en el 
periodo de un continuo de 12 meses.  
 
Las prestaciones elegidas como CEB para las personas beneficiarias en cada grupo 
etario indican, cada una en sí misma, elementos aislados de progreso hacia un 
objetivo programático mayor de lograr un nivel de Cobertura Sanitaria Integral 
de la población beneficiaria en cada grupo de edad, a la par que se deja constancia 
registral de tal cobertura.  
 
Las prestaciones significan un punto de contacto efectivo de una persona 
beneficiaria con el sistema de salud, en cuanto las prestaciones CEB seleccionadas 
representan elementos de proceso de control de salud o de atención de procesos con 
potencialidad de daño crónico alojado en esa persona beneficiaria.  
 
La provisión de prestaciones CEB a las personas beneficiarias afectará las 
transferencias de capitas a los SPS, ya que los SPS percibirán transferencias 
capitadas solo por aquellas personas beneficiarias con al menos un consumo de una 
prestación CEB en el periodo anual.  
 
El objetivo primario de las prestaciones CEB es incentivar a los SPS para que las 
personas beneficiarias inscriptas tengan al menos un contacto de consumo de un 
bien de salud anual, en especial dada la situación existente concerniente a que 
algunos grupos poblacionales de las personas beneficiarias incluidas en el Programa 
registran históricamente muy bajos niveles de consumo de productos sanitarios y 
que, adicionalmente, el registro de los mismos es muy bajo.  
 
La CEB entonces tiene como propósito promover mejoras en ambas situaciones, 
estimulando la prestación por los proveedores de los Seguros Provinciales de 
servicios de salud de dos tipos: a) preventivas primarias, orientadas a lograr un 
adecuado nivel de cuidados de este tipo en la población a cargo y b) asistenciales, de 
carácter preventivo secundario, cuando estas expresan la atención a riesgos de las 
personas beneficiarias de desarrollar una enfermedad crónica o secuelas 
subsecuentes a la enfermedad o situación por la que recibe la asistencia.  
 
Monitoreo de la agregación de prestaciones CEB. El nivel de agregación de 
prestaciones CEB en líneas de cuidados o en períodos de tiempo, pueden proveer 
una aceptable representación de la Cobertura Sanitaria Integral –CSI- que cada 
persona beneficiaria alcanza durante la vigencia de la protección brindada por el 
SPS. Por tanto, el nivel de esta CSI será monitoreada para periodos anuales por el 
Programa, diferenciándose las prestaciones de recuperación de la salud asociadas a 
prevención secundaria de las prestaciones de prevención primaria.  
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Esta información de consumo anual de la persona será medida en dos dimensiones 
temporales: (i) en cada año calendario y (ii) en el período de 12 meses previo a la 
última prestación consumida en cada año calendario. Al momento de completar el 
primer año de monitoreo, se podrá continuar solo con el monitoreo de la serie anual, 
de modo mensual. De este modo, las Jurisdicciones y el Ministerio de Salud y 
Desarrollo Social de la Nación podrán paulatinamente conocer los perfiles 
poblacionales de riesgo en función de la cobertura dada a través de los consumos 
prestacionales.  
 
Al efecto del Monitoreo, las prestaciones CEB se clasificarán además por periodos 
de vida con cierto nivel de homogeneidad en los requerimientos preventivos y por 
líneas de cuidados priorizadas en cada uno de esos periodos.  
Ej./ primer año de vida, segundo tercer año de vida, periodo de cuatro a seis años, 
diabetes, cardiopatía, etc.  
 
Los niveles de Cobertura Sanitaria Integral que la CEB genere a las personas 
beneficiarias de los Seguros Provinciales se tabularán como Mínimo/ Adecuado 
y Óptimo, para las prestaciones disponibles en el Programa, de acuerdo a las tablas 
por grupo poblacional que se detallan en el punto 7 de este apartado. Los totales 
porcentuales de cada una de estas categorías para cada grupo etario serán 
reportados a cada Jurisdicción y al Banco Mundial.  
 
Los niveles de CSI no afectaran las transferencias financieras del Programa a los SPS, 
dado que la lógica de las transferencias está vinculada al financiamiento parcial de 
un riesgo, donde los Seguros Públicos provinciales de Salud corren con gastos fijos 
y no a la realización de los riesgos por las personas beneficiarias del SPS.  
No obstante, se espera que la información de niveles de CSI a los SPS, combinados al 
incentivo económico asociado a la realización de prestaciones CEB, contribuya al 
desarrollo de una conducta prestacional activa tanto por los SPS como por sus 
prestadores.  
 
Concepto de las personas beneficiarias con Cobertura Efectiva Básica (CEB). 
Se denominará “Persona Beneficiaria con Cobertura Efectiva Básica” a la 
persona inscripta al SPS que haya recibido al menos una prestación de salud de las 
especificadas en el punto 7 de este apartado en el intervalo de tiempo 
predeterminado por el Programa.  
 
La persona beneficiaria del SPS que no haya recibido una prestación dentro del 
intervalo de tiempo citado será denominado “Persona Beneficiaria sin Cobertura 
Efectiva Básica”.  
 
El SPS podrá devengar la cápita de las personas beneficiarias que revistan la 
condición “Persona Beneficiaria con Cobertura Efectiva Básica”.  
 
2. Intervalo de tiempo.  
 
A fin de ser considerada “Persona Beneficiaria con Cobertura Efectiva Básica”, la 
persona inscripta al SPS deberá recibir al menos una prestación de salud elegible 
dentro de un intervalo de tiempo de 12 meses. 
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3. Renovación del intervalo de tiempo.  
 
Cada prestación de salud elegible reportada desde la UIP al ECP renovará el 
intervalo de tiempo de 12 meses por el cual la persona beneficiaria mantendrá la 
condición de “Persona Beneficiaria con cobertura efectiva básica”, contados a partir 
del momento en que la prestación fue brindada.  
 
4. Plazo adicional para el reporte.  
 
A partir del vencimiento del intervalo de tiempo en que la persona beneficiaria debe 
recibir al menos una prestación de salud (12 meses), el SPS contará con un plazo 
adicional de cuatro (4) meses para reportar la misma. Durante ese período adicional 
el SPS no devengará la cápita correspondiente a dicha persona beneficiaria.  
 
5. Primera Inscripción al SPS.  
 
La persona que sea inscripta por primera vez al SPS revestirá transitoriamente la 
condición de “Persona Beneficiaria con Cobertura Efectiva Básica” por seis (6) 
meses contados desde la fecha de la inscripción, no requiriéndose en este caso hasta 
ese momento el reporte de una prestación elegible brindada al mismo. El periodo de 
seis (6) meses es necesario para dar tiempo operacional mínimo necesario para la 
facturación de la prestación por el prestador del SPS y para el pago de la misma por 
el SPS. Vencido el plazo de seis (6) meses, la persona beneficiaria mantendrá la 
condición de “Persona Beneficiaria con Cobertura Efectiva Básica” siempre que el 
SPS reporte al ECP una prestación de salud elegible. En este caso el SPS no contará 
con el plazo adicional de 4 meses para el reporte de la misma.  
 
6. Altas y bajas del Padrón.  
 
En el caso en que una persona sea dada de baja como beneficiaria del SPS por 
cualquiera de las causas contempladas en las normas del Programa y 
posteriormente sea nuevamente dada de alta, la misma podrá volver a revestir la 
categoría de “Persona Beneficiaria con Cobertura Efectiva Básica” sólo a partir del 
momento en que una prestación elegible, sea reportada en los plazos y condiciones 
definidas por las normas del Programa.  
 
7. Elegibilidad de la prestación.  
 
Las prestaciones que permitirán que una persona beneficiaria mantenga la 
condición de “Persona Beneficiaria con Cobertura Efectiva Básica” han sido 
seleccionadas por su relevancia para el acceso al sistema de salud de cada grupo 
poblacional, considerando las condiciones de salud críticas que se encuentran 
contempladas en un conjunto de líneas de cuidado priorizadas. A continuación, se 
muestran las prestaciones que brindan esta condición para cada intervalo etario y 
las líneas de cuidado a las que se asocian.  
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7.1. Niños/as 0 a 5 años.  
 
Para este grupo poblacional se han seleccionado las siguientes prestaciones 
asociadas a 6 líneas de cuidado: Prevención primaria, Otras neonatales, Detección 
de la retinopatía del prematuro, Detección temprana de hipoacusia, Infección 
Respiratoria Aguda y Recién Nacido Pre-Término de 500 a 1500gr. 
 
Las siguientes prestaciones brindarán cobertura efectiva básica para todas las 
personas beneficiarias de 0 a 5 años: 
 


NIÑOS - 0 A 5 AÑOS 


Código Prestación 


IMV001A98 Dosis aplicada de triple viral 


IMV002A98 Dosis aplicada de Sabín 


IMV003A98 Dosis aplicada de pentavalente 


IMV004A98 Dosis aplicada de cuádruple 


IMV005A98 Dosis aplicada de inmunización anti Hepatitis A 


IMV006A98 Dosis aplicada de triple bacteriana celular 


IMV007A98 Dosis aplicada de anti-amarilica 


IMV009A98 Dosis aplicada de inmunización anti Hepatitis B 


IMV012A98 Dosis aplicada de BCG 


IMV013A98 Dosis aplicada de vacuna antigripal 


IMV015A98 Dosis aplicada de vacuna neumococo conjugada 


IMV016A98 Dosis aplicada de vacuna IPV 


IMV017A98 Dosis aplicada de vacuna contra varicela 


IMV018A98 Dosis aplicada de vacuna contra rotavirus 


IMV019A98 Dosis aplicada de vacuna contra meningococo 


 
Niños de 0-12 meses:  
 


NIÑOS - 0 A 12 MESES 


Código Prestación 


CT C001 A97 Examen periódico de salud de niños menores de 1 año 


CT C020 P07.0/CT C020 P07.2 Ingreso (Seguimiento Ambulatorio del Recién Nacido de Alto 
Riesgo) 


CT C021 Q39.0/CT C021 Q39.1/CT C021 
Q39.2/CT C021 Q79.3/CT C021 Q41/CT C021 
Q42/CT C021 Q43.3/CT C021 Q43.4/CT C021 


Q42.0/CT C021 Q42.1/CT C021 Q42.2/CT C021 
Q42.3/CT C021 Q03/CT C021 Q05/CT C021 


P07.0/CT C021 P07.2 


Egreso (Seguimiento Ambulatorio del Recién Nacido de Alto 
Riesgo) 
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LBL001A98 17 Hidroxiprogesterona 


LBL013A98 Biotinidasa neonatal 


LBL035A98 Fenilalanina 


LBL043A98 Galactosemia 


LBL115A98 Tripsina catiónica inmunorreactiva 


LBL116A98 TSH 


PRP 017 A46 Oftalmoscopía binocular indirecta (OBI) a todo niño de riesgo 
(pesquisa de la Retinopatía del prematuro.) 


PR P017 A97 Oftalmoscopía binocular indirecta (OBI) a todo niño de riesgo 
(pesquisa de la Retinopatía del prematuro.) 


PR P021 A97 Otoemisiones acústicas para Detección temprana de hipoacusia en 
RN 


PR P021 H86 Rescreening de hipoacusia en lactante "No pasa" con otoemisiones 
acústicas 


IT E013 P07.0/ IT E013 P07.2 RNPT de 500 a 1500 g con requerimiento de ARM o CPAP 


IT E014 P07.0/ IT E014 P07.2 RNPT de 500 a 1500 g sin requerimiento de ARM o CPAP 


IT E017 P07.3 RNPT de  32 a 35 semanas de Edad Gestacional 


 
Niños de 12- 24 meses:  
 


NIÑOS - 12 A 24 MESES 


Código Prestación 


CT C001 A97 Examen periódico de salud de niños de 1 a 5 años 


CT C002 R78 Atención ambulatoria de infección respiratoria aguda en niños menores de 6 años 


IT E001 R78 Internación abreviada SBO (prehospitalización en ambulatorio) 


CT C010 A97 Consulta  buco-dental en salud en niños menores de 6 años 


 
Niños de 24- 72 meses: 
 


NIÑOS - 24 A 72 MESES 


Código Prestación 


CT C001 A97 Examen periódico de salud de niños de 1 a 5 años 


CT C002 R78 


CTC 001 R78 
Atención ambulatoria de infección respiratoria aguda en niños menores de 6 años 


IT E001 R78 Internación abreviada SBO (prehospitalización en ambulatorio) 


CT C010 A97 Consulta  buco-dental en salud en niños menores de 6 años 


CT C011 A97 Consulta oftalmológica en niños de 5 años 
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7.2. Niños/as de 6 a 9 años.  
 
Para este grupo poblacional se han seleccionado las siguientes prestaciones 
asociadas a 4 líneas de cuidado: Prevención primaria, Sobrepeso y obesidad, Anemia 
y Asma bronquial. 
 


NIÑOS - 6 A 9 AÑOS 


Código Prestación 


CT C001 A97 Examen periódico de salud de niños de 6 a 9 años 


CT C002 R96 Asma bronquial 


CTC002 T79-T83-T82 Sobrepeso y obesidad 


CT C009 A97 Control de salud individual para población indígena en terreno 


CT C010 A97 Control odontológico 


CT C011 A97 Control oftalmológico 


IM V001 A98 Dosis aplicada de vacuna triple viral (actualización de esquema) 


IM V002 A98 Dosis aplicada de sabín 


IMV006A98 Dosis aplicada de triple bacteriana celular 


IM V008 A98 Dosis aplicada de dtap triple acelular (actualización de esquema en niños mayores a 7 
años) 


IM V011 A98 Dosis aplicada de vacuna doble viral (SR) al ingreso escolar 


PRP006R96 Espirometría 


CT C002 B80   CT C001 B80 Consulta de anemia leve y moderada 


 
 
7.3. Adolescentes de 10 a 19 años.  
 
Para este grupo poblacional se han seleccionado las siguientes prestaciones 
asociadas a 4 líneas de cuidado: Sobrepeso y obesidad, Hemorragia en el 1er. y 2do. 
trimestre, Prenatal y Prevención primaria. 
 


ADOLESCENTES - 10 A 19 AÑOS 


Código Prestación 


CT C005 W78 Control prenatal  de 1ra.vez 


CT C006 W78 Consulta ulterior de control prenatal. 


IGR031W78 Ecografía en control prenatal 


CO T015 A98 Salud sexual en adolescente 


CO T016 A98 Consejería en salud sexual (terreno) 


CO T018 A98 Consejería post-aborto 


CT C001 A97 Examen periódico de salud del adolescente 
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CT C002 T79/ CT C002 T82/ CT C002 
T83 Sobrepeso y Obesidad 


CT C008 A97 Control ginecológico 


CT C009 A97 Control de salud individual para población indígena en terreno 


CT C010 A97 Control odontológico 


CT C011 A97 Control oftalmológico 


IMV001A98 Dosis aplicada de triple viral 


IMV007A98 Dosis aplicada de anti-amarilica 


IM V008 A98 Dosis aplicada de dtap triple acelular  (refuerzo a los 11 años) 


IM V009 A98 Dosis aplicada de inmunización anti hepatitis B monovalente (a partir de 11 
años no inmunizados previamente) 


IM V010 A98 Dosis aplicada de doble adultos  >16 años 


IM V011 A98 Dosis aplicada de doble viral (rubéola + sarampión) 


IM V013 A98 Dosis aplicada de vacuna antigripal en personas con factores de riesgo 


IM V014 A98 Dosis aplicada de vacuna contra VPH  (Virus Papiloma Humano) 


IMV019A98 Dosis aplicada de vacuna contra meningococo 


 
7.4. Adultos de 20 a 64 años.  
 
Para este grupo poblacional se han seleccionado las siguientes prestaciones 
asociadas a 6 líneas de cuidado: Prevención primaria, Detección de riesgo de 
enfermedades crónicas no transmisibles prevalentes, Detección de cáncer 
prevalente (CA cervicuterino), Detección de cáncer prevalente (CA colorrectal), 
Detección de cáncer prevalente (CA mama) y Prenatal. 
 
Adultos 20 a 64 años: 
 


PRESTACIONES CEB - ADULTOS DE 20 A 64 AÑOS 


Código Prestación 


CTC001A97 Examen periódico de salud 


CTC009A97 Control de salud individual para población indígena en terreno 


CT C011 A97 Consulta oftalmológica 


CT C010 A97 Control odontológico 


IMV 009 A98 Dosis aplicada de inmunización anti hepatitis B 


IMV 010 A98 Dosis aplicada de doble adultos 


IMV 011 A98 Dosis aplicada de doble viral 
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Adultos 40 a 64 años:  
 


PRESTACIONES CEB - ADULTOS DE 40 A 64 AÑOS 


Código Prestación 


CT C048 K22 Consulta para la evaluación del nivel de riesgo cardiovascular en población de 
riesgo 


NT N007 K22 Notificación del nivel de riesgo cardiovascular < 10% 


NT N008 K22 Notificación del nivel de riesgo cardiovascular   10%-< 20% 


NT N009 K22 Notificación del nivel de riesgo cardiovascular 20%-< 30% 


NT N010 K22 Notificación del nivel de riesgo cardiovascular  ≥ 30% 


CT C050 A98-T89-T90 Consulta para diagnóstico precoz en población vulnerable de Diabetes 


 
Adultos 45 a 64 años:  
 


PRESTACIONES CEB - ADULTOS DE 45 A 64 AÑOS 


Código Prestación 


CTC050A98 
CTC050T89 
CTC050T90 


Consulta para diagnóstico precoz en población vulnerable de Diabetes 


 
Adultos 50 a 64 años: 
 


PRESTACIONES CEB - ADULTOS DE 50 A 64 AÑOS 


Código Prestación 


CT C002 A98- D75-D78 Consulta  de consejería de antecedentes y riesgo de Cáncer colorrectal 


IG R048 A98 D04-D16-D18 Colonoscopía con Toma de Biopsia Colorrectal 


IGR 049 A98-D04-D16-D18 Colonoscopía con polipectomía 


LB L098 A98 Test de sangre oculta en materia fecal inmunoquímico 


 
Mujeres 20 a 64 años: 
 


MUJERES - 20 A 64 AÑOS 


Código Prestación 


CTC 008 A97 Control ginecológico 


PRP 018 A98 Toma de muestra citológica ( 25 a 64  años) 


APA001A98/ APA001X86/ 
APA001X75 


Lectura de la muestra tomada en mujeres entre 25 y 64 años, en laboratorio de 
Anatomía patológica/ Citología con diagnóstico firmado por anátomo-patólogo 


IGR014A98 Mamografía bilateral, craneocaudal y oblicua, con proyección axilar mujeres (en 
mayores de 49 años (cada 2 años con mamografía negativa) 
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CTC005W78 Control prenatal de primera vez 


CTC006W78 Consulta ulterior de control prenatal 


IGR031W78 Ecografía obstétrica (en control prenatal) 


CO T025 W78 Consejería sobre lactancia materna 


 
 
8. Modalidad del reporte.  
 
A fin de facilitar el reporte de las prestaciones brindadas a las personas beneficiarias 
del SPS, en el Sistema de Gestión de Padrones se incorporaron nuevos campos con 
detalles de la última prestación elegible brindada, que se nutren de las bases de 
información prestacional generadas por los Sistemas Provinciales de Liquidación de 
Prestaciones (Facturación).  
 
9. Auditoría prestacional.  
 
Las prestaciones de salud reportadas por el SPS serán objeto de auditoría en terreno 
por parte de la Auditoría Externa Técnica Independiente, y de las Áreas de Cobertura 
Prestacional del ECP y de las UIP. 
 
10. Sanciones.  
 
Las sanciones aplicables a los supuestos de incumplimiento se encuentran previstas 
en los incisos i) y j) del Régimen General de Sanciones, establecido en el cuerpo 
principal del Reglamento Operativo, punto 2.4.  
 
11. Levantamiento de la suspensión del devengamiento de la capita.  
 
La misma se producirá en el mes en que el SPS reporte al ECP una nueva prestación 
elegible brindada a la persona beneficiaria. En los casos en que la prestación sea 
reportada dentro del plazo de 4 meses posteriores al vencimiento del intervalo de 
tiempo (12 meses), la UIP devengará y el ECP transferirá la cápita en forma 
retroactiva al mes en que se produjo la suspensión del devengamiento. Por el 
contrario, si la prestación fuera reportada con posterioridad a los 4 meses referidos, 
la Jurisdicción podrá devengar la cápita sólo a partir del mes en que la misma fue 
informada al ECP. 







 


Reglamento Operativo 


ANEXO E 


Manual de Trazadoras 
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1. Introducción 
 
El “Manual de Trazadoras del Programa de Ampliación de la Cobertura Efectiva 
de Salud (PACES)” contiene el marco conceptual y las definiciones operativas que 
posibilitarán la operacionalización de las Trazadoras del Programa por parte de los 
distintos equipos técnicos responsables de su implementación a nivel nacional y 
provincial. 
 
El documento presenta una breve referencia conceptual vinculada a la importancia 
de los indicadores en un modelo de financiamiento basado en resultados como es el 
Programa, para luego, en secciones específicas, abordar los aspectos más operativos 
tales como, la definición operativa de las trazadoras, incluyendo pautas para la 
sintaxis en el diseño de sistemas de medición y evaluación; y los parámetros críticos 
de las funciones de pagos vinculadas a trazadoras.  
 
 
2. La importancia de los indicadores en un modelo de financiamiento por 
resultados 
 
El Programa SUMAR, como política pública de gestión basada en resultados, se 
caracterizó por la constante demanda y generación de información respecto al 
rendimiento del Programa a lo largo de toda la cadena de resultados. Estos 
indicadores son unas de las herramientas fundamentales para el logro de los objetivos 
propuestos, al brindar información procesada y evaluada de la gestión del Programa, 
permitiendo monitorear el avance del Programa, evaluar el proceso generador de los 
resultados y emitir alarmas sobre los puntos débiles de desempeño. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido a los indicadores como 
"variables que sirven para medir los cambios". Son necesarios para poder objetivar 
una situación determinada y a la vez, poder evaluar su comportamiento en el tiempo 
mediante su comparación con otras situaciones que utilizan la misma forma de 
apreciar la realidad.  
 
Los indicadores de salud son instrumentos de evaluación que pueden determinar 
directa o indirectamente modificaciones dando así una idea del estado de situación 
de una condición. Si se está evaluando un programa para mejorar las condiciones de 
salud de la población, se puede determinar los cambios observados utilizando varios 
indicadores que revelen indirectamente esta modificación.  
 
Por ello resulta imprescindible el diseño de una serie de indicadores que permitan 
monitorear y evaluar, de forma integral, el desempeño del Programa en los diferentes 
grupos poblacionales y condiciones de salud sobre las cuales trabaja el Programa. 
 
Tomando en consideración los propósitos específicos del Programa y las 
consideraciones explicadas en este documento, el Ministerio de Salud y Desarrollo 
Social de la Nación, a través de la Secretaría de Salud, ha definido la siguiente Matriz 
de Trazadoras que será implementada a partir de la ejecución del nuevo Programa. 
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Tabla 1. Matriz de Trazadoras del Programa de Ampliación de la Cobertura 
Efectiva de Salud (PACES).  
 


NÚMERO NOMBRE DEFINICIÓN 


Trazadora 1 Cuidado del embarazo Proporción de mujeres elegibles para el Programa 
con cuidado del embarazo 


Trazadora 2 Seguimiento de salud del niño menor 
de 10 años 


Proporción de niños menores de 10 (diez) años 
elegibles para el Programa con seguimiento de salud 


Trazadora 3 Seguimiento de salud del 
adolescente de 10 a 19 años 


Proporción de adolescentes de 10 (diez) a 19 
(diecinueve) años elegibles para el Programa con 
seguimiento de salud 


Trazadora 4 Identificación de niños con 
sobrepeso u obesidad 


Proporción de niños con sobrepeso u obesidad 
elegibles para el Programa identificados a través de 
un control 


Trazadora 5 Tamizaje del cáncer colorrectal Proporción de adultos de 50 a 64 años elegibles para 
el Programa con tamizaje para cáncer colorrectal 


Trazadora 6 Diagnóstico y tratamiento del cáncer 
cérvico uterino 


Proporción de mujeres de 25 a 64 años elegibles 
para el Programa que iniciaron tratamiento por 
diagnóstico de lesión de alto grado o carcinoma 
cérvico-uterino   


Trazadora 7 Diagnóstico y tratamiento del cáncer 
de mama 


Proporción de mujeres de 30 a 64 años elegibles 
para el Programa que iniciaron tratamiento por 
diagnóstico de cáncer de mama 


Trazadora 8 Seguimiento de población adulta con 
diabetes 


Proporción de adultos de 45 a 64 años elegibles para 
el Programa con seguimiento de diabetes tipo 2 


Trazadora 9 Identificación de adultos con 
hipertensión arterial 


Proporción de adultos hipertensos de 40 a 64 años 
elegibles para el Programa identificados a través de 
un control por hipertensión arterial 


Trazadora 10 
Identificación de población del área 
de responsabilidad sanitaria de 
establecimientos públicos de salud 


Proporción de personas elegibles para el Programa 
identificadas en el Área de Responsabilidad Sanitaria 
de un establecimiento de salud para su cuidado 
continuo. 


Trazadora 11 
Equipos nucleares que realizan 
informes sanitarios sobre su 
población a cargo 


Proporción de equipos nucleares que realizan 
informes sanitarios cuatrimestrales en la 
jurisdicción 


 
 
3. Aspectos operativos para la presentación de datos y cumplimiento de las 
trazadoras del Programa de Ampliación a la Cobertura Efectiva en Salud 
 
Los Seguros Provinciales de Salud (SPS) remitirán en las fechas requeridas por el 
Equipo Coordinador del Programa (ECP) las bases de datos para la evaluación del 
cumplimiento de trazadoras del Programa de acuerdo a la estructura y diseño de 
registro especificada en la sección de este documento destinada particularmente a 
cada trazadora. El procedimiento de evaluación del desempeño medido por 
Trazadoras se encuentra detallado en el Cuerpo Principal de este Manual Operativo 
en el apartado 4.2.3.1. 
 
4. Definiciones y Especificaciones complementarias de la Matriz de Trazadoras 
 
4.1 Intervalos de Medición y Evaluación 
 
El intervalo de medición es el comprendido entre el primer día del primer mes de un 
cuatrimestre y el último día del mismo, incluyendo ambos extremos.  
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Intervalo de 
Medición 


Fecha de  
Inicio Fecha de finalización Duración  


en días 
I Cuatrimestre 01 de Enero 30 de Abril 120 
II Cuatrimestre 01 de Mayo 31 de Agosto 123 
III Cuatrimestre 01 de Septiembre 31 de Diciembre 122 


 
El intervalo de evaluación comprende un total de meses específico para cada 
trazadora y dicho período puede coincidir o no temporalmente con el intervalo de 
medición.  
 
4.2 Criterios de Selección y de Evaluación de casos 
 
Para que un caso presentado para una trazadora se considere como positivo debe 
cumplir una serie de requisitos y evaluaciones. 
 
Los criterios que serán aplicados al conjunto de casos que cumplen los requisitos de 
consistencia e integralidad previstos para cada trazadora y definidos en las tablas de 
Campos y datos a reportar del presente documento, son los criterios de selección y de 
evaluación. 
 
El Criterio de Selección es aquel que determina el subconjunto de casos, que, 
habiendo cumplido los requisitos de consistencia e integralidad, son aplicables al 
proceso de evaluación del cumplimiento de la trazadora.  
 
El Criterio de Evaluación permite identificar el subconjunto de casos positivos, esto 
es, los casos que cumplen con todos los criterios requeridos para el cumplimiento de 
cada trazadora. 
 
Casos Seleccionados 
Es el subconjunto de casos que cumplen los requisitos de consistencia e integralidad 
y que cumplen con la condición de elegibilidad del Programa (tener una edad inferior 
a 65 años y presentar cobertura pública exclusiva de salud) y que cumplen con el 
algoritmo especifico definido por el Criterio de Selección para cada una de las 
Trazadoras. 
 
Casos Positivos 
Es el subconjunto de Casos Seleccionados que cumplen con el algoritmo definido por 
el Criterio de Evaluación para cada una de las Trazadoras. El total de Casos Positivos 
da como resultado el numerador de cada trazadora y con su respectivo denominador 
permite calcular el “Porcentaje de Cobertura” de la trazadora que será la base de 
cálculo de la retribución a recibir por la Provincia. 
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Para cada trazadora y jurisdicción se calcularán los respectivos denominadores a 
partir de la población elegible estimada ajustada por tasas de incidencia y prevalencia 
en caso de que corresponda.1   
 
El presente manual detalla para cada trazadora, los datos específicos que son 
requeridos para la presentación de casos. Estos datos presentados, son 
posteriormente sujetos a un proceso de validación de autenticidad por una auditoría 
externa técnica independiente.  
 


                                                 
1 Documento “Población Objetivo del Proyecto de Apoyo a la CUS: metodología de estimación y cálculo”. 
(2017). Equipo UEC del Programa SUMAR. 
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4.2.1 Trazadora I – Cuidado del Embarazo 
 


Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN CUIDADO DEL EMBARAZO 


DESCRIPCION OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


 
Proporción de embarazadas elegibles para el Programa con cuidado del 
embarazo 
 


NUMERADOR 


 
Número de mujeres elegibles para el Programa que tuvieron un parto, con 37 o 
más semanas de gestación, en el cuatrimestre anterior al de medición, con 
cuidado del embarazo. 
 


DENOMINADOR 


 
Número de mujeres elegibles para el Programa que tuvieron un parto, con 37 o 
más semanas de gestación, estimadas para el cuatrimestre anterior al de 
medición. 
 


ESPECIFICACIONES 
para el numerador 


 
Los casos positivos son aquellos que cumplan los siguientes requisitos: 
1. Mujeres elegibles con parto en el cuatrimestre previo al de medición, con 37 o 
más semanas. 
2. Cada caso debe reunir al menos 5 (cinco) controles prenatales con registro de 
edad gestacional, de los cuales: 


 2 (dos) controles anteriores a la semana 20 (uno de ellos antes de la 
semana 13) 


 3 (tres) controles en la semana 20 o posterior 
3. Debe tener realizadas las pruebas de sífilis, chagas y VIH (al menos una 
determinación para cada enfermedad) con fecha durante el embarazo reportado. 
4. Se considera “parto” tanto al “parto vaginal” y “parto abdominal”. 
 
5. Cobertura pública exclusiva al momento de cada prestación. 


ESPECIFICACIONES 
Para el denominador 


 
Número de mujeres con cobertura pública exclusiva con parto, en la semana 37 
o posterior de gestación, estimadas para el cuatrimestre previo al período de 
medición. 
 


FUENTE DE INFORMACION 


 
Historia clínica  
Historia clínica perinatal base (HCPB) 
SIP (Sistema Informático Perinatal)   
Planilla prestacional 
Registros de laboratorio 
 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral  


 
 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector /CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 
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Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de nacimiento de la 
embarazada Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de parto Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Edad gestacional al momento del 
parto Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de control prenatal  Fecha Obligatorio** Desde el inicio 


Edad gestacional al momento del 
control Numérico Obligatorio** Desde el inicio 


Control o prueba serológica Numérico* Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de Prueba serológica  Fecha Obligatorio*** Desde el inicio 


Fuente de información Caracter Opcional Desde el inicio 


 * 1=Control prenatal, 2= Prueba de sífilis, 3= prueba de VIH, 4= prueba de chagas. 


 ** reporte obligatorio cuando el campo “Control o prueba serológica” sea “1” 


*** reporte obligatorio cuando el campo “Control o prueba serológica” sea “2”, “3” o “4” 


 


Criterios de Selección 
Se considera caso válido seleccionado a aquella mujer elegible para el Programa al 
momento de cada prestación y al momento del parto y que tuviera el mismo en el 
cuatrimestre previo al de período de medición, con 37 semanas o más de gestación 
 


Semana de Gestación al momento del parto >= 37 


 


Criterios de Evaluación 
La embarazada cuenta con al menos 5 (cinco) controles prenatales efectivamente 
realizados verificándose: 


 
1. Distancia mínima entre controles 


 
Fecha del Primer control + 8 días <= Fecha del Segundo control; y 
 
Fecha del Segundo control + 8 días <= Fecha del Tercer control; y 
 
Fecha del Tercer control + 8 días <= Fecha del Cuarto control; y 
 
Fecha del Cuarto control + 8 días <= Fecha del Quinto control 
 


2. Que 2 (dos) de estos controles fueran brindados antes de la semana 20 de 
gestación, y que 1 (uno) de éstos sea antes de la semana 13 (trece) de 
gestación: 
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Semana de Gestación de 2 (dos) controles < 20 
 
Semana de Gestación 1 (uno) control < 13 


 
3. Que 3 (tres) de los controles hayan sido brindados en la semana 20 o 


posterior 
 


Semana de Gestación de 3 (tres) controles >= 20 
 


4. En el embarazo presentado se evaluó a la embarazada al menos una vez 
para sífilis (prueba treponémica o no treponémica), chagas y VIH 
 
Fecha del Primer control >= Fecha de prueba serológica < fecha de parto  
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4.2.2 Trazadora II – Seguimiento de salud del niño menor de 10 años 
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN SEGUIMIENTO DE SALUD DEL NIÑO MENOR DE 10 AÑOS 


DESCRIPCION OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


 
Proporción de niños menores de 10 (diez) años elegibles para el Programa con 
seguimiento de salud 
 


NUMERADOR 


 
Número de niños menores de 10 (diez) años elegibles para el Programa con 
seguimiento de salud. 
 


DENOMINADOR 


 
Número estimado de niños menores de 10 (diez) años elegibles para el Programa 
en el intervalo de medición. 
 


ESPECIFICACIONES 
Para el numerador 


 
Los casos positivos son aquellos que cumplan los siguientes requisitos: 
1. Niño elegible para el Programa menor a 10 (diez) años durante el intervalo 
de medición o que cumpla 10 (diez) años entre el 1°día del 3°mes y el último 
día del intervalo de medición. 
2. Cumplimiento del cronograma de controles especificados   
3. Todos los controles deberán presentar registro de peso y talla 
4. En los controles 1 a 4 se deberá reportar además perímetro cefálico.  
5. Cobertura pública exclusiva al momento de cada control. 
 


FUENTE DE INFORMACION 


 
Historia clínica  
Ficha médica 
Planilla prestacional (resguardada en el efector) 
Planilla de Evaluación Integral de Salud -  PROSANE (resguardada en el efector 
o cargada al SIISA) 
 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral  


 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector /CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Departamento de residencia Numérico Opcional Desde el Inicio 


Fecha de nacimiento Fecha Obligatorio Desde el Inicio 


Sexo Caracter Obligatorio Desde el Inicio 


Fecha del Control Fecha Obligatorio Desde el Inicio 







11 
 


Peso Numérico Obligatorio Desde el Inicio 


Talla Numérico Obligatorio Desde el Inicio 


Perímetro cefálico Numérico Obligatorio *  Desde el inicio 


Percentilo de Peso/Edad Alfanumérico Opcional Desde el Inicio 


Percentilo Talla/Edad Alfanumérico Opcional Desde el Inicio 


Percentilo Peso/Talla Alfanumérico Opcional Desde el Inicio 


Fuente de información Caracter Opcional Desde el inicio 


(*) Este requisito es obligatorio para los controles 1 a 4 
 


Criterio de Selección 
Se considera caso válido seleccionado a aquel niño elegible para el Programa menor 
a 10 (diez) años durante el intervalo de medición o que cumpla 10 (diez) años entre 
el 1°día del 3°mes y el último día del intervalo de medición: 
 


Fecha Nacimiento + 10 años (120 meses) >= Fecha del primer día del tercer 
mes del intervalo de medición  


 
Criterio de Evaluación 
 
Se considera Caso Positivo a aquel Caso Seleccionado que cumple con la siguiente 
condición: 


El cronograma de controles especificados en la tabla “Cronograma de controles en 
salud para los niños menores de 10 (diez) años” del presente documento, definido 
por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación para un niño según su 
edad, se encuentra debidamente efectuado.  


Para cada control de salud la tabla referida especifica el número de orden del control 
y el intervalo de edad en el que debe brindarse (intervalo de control). Este intervalo 
también se ha numerado.  


Cuando durante el cuatrimestre de medición, a un niño por su edad le corresponde 
un intervalo de control aún no finalizado, es decir que culmina en un período de 
medición futuro, se debe analizar el intervalo de control inmediato anterior.  
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Tabla 1. Cronograma de controles en salud para los niños menores de 10 
(diez) años 


1 Se solicitará la diferencia mínima temporal con el control requerido en el intervalo número 2 (dos) siempre y 
cuando ese intervalo sea evaluado en el intervalo de medición. 
2 Se solicitará la diferencia mínima temporal con el control requerido en el intervalo número 4 (cuatro) siempre 
y cuando ese intervalo sea evaluado en el intervalo de medición


Número de 
control 


Intervalo 
de control 


Duración del Intervalo de control 
en días / meses de vida del niño Condición de validación del requisito de 


oportunidad de controles 
Límite inferior Límite superior 


1 1 3 días 45 días Al menos un control  


2 2 46 días 90  días Al menos un control  


3 y 4 3 46 días 180  días 


Al menos 2 (dos) controles con una 
diferencia mínima de 25 (veinticinco) días 
entre ellos y con el control del Intervalo 2 
(dos)1   


5 4 181  días 240  días Al menos un control  


6 5 181  días 365  días 
Al menos 1 (un) control con una diferencia 
mínima de 60 (sesenta) días con el control 
del Intervalo 4 (cuatro)2   


7 6 12 meses 20 meses Al menos 1 (un) control  


8 7 20 meses 26 meses Al menos 1 (un) control  


9 8 26 meses 36 meses Al menos 1 (un) control  


10 9 36 meses 52 meses Al menos 1 (un) control  


11 10 52 meses 72 meses Al menos 1 (un) control  


12 11 72 meses 84 meses Al menos 1 (un) control  


13 12 84 meses 96 meses Al menos 1 (un) control  


14 13 96 meses 108 meses Al menos 1 (un) control  


15 14 108 meses 120 meses Al menos 1 (un) control  


Cuatrimestre de medición 


Intervalos de 
controles del 
niño 


Período de vida 
analizado 


Período 
descartado 


Intervalo 
x 


Intervalo 
x- 1 


Intervalo 
x- 2 


Intervalo 
x- n 
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4.2.3 Trazadora III – Seguimiento de salud del adolescente de 10 a 19 años 
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN SEGUIMIENTO DE SALUD DEL ADOLESCENTE DE 10 A 19 AÑOS 


DESCRIPCION OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


 
Proporción de adolescentes de 10 (diez) a 19 (diecinueve) años elegibles para el Programa 
con seguimiento de salud 
 


NUMERADOR 


 
Número de adolescentes de 10 (diez) a 19 (diecinueve) años elegibles para el Programa 
con seguimiento de salud. 
 


DENOMINADOR 


 
Número estimado de adolescentes de 10 (diez) a 19 (diecinueve) años elegibles para el 
Programa en el intervalo de medición 
 


ESPECIFICACIONES 
para el numerador 


 
Los casos positivos para esta trazadora son aquellos que cumplan los siguientes 
requisitos: 
1. Adolescente elegible para el Programa, con edad comprendida entre 10 (diez) y 19 
(diecinueve) años durante el intervalo de medición, o que cumpla 10 (diez) entre el 1º día 
del 1º mes y el último día del 2º mes del intervalo de medición  
2. Cumplimiento del cronograma de controles especificados   
3. Todos los controles deberán presentar registro de peso, talla y presión arterial. 
4. Adolescente con cobertura pública exclusiva al momento de cada control. 
 


FUENTE DE INFORMACION 


 
Historia clínica  
Ficha médica 
Planilla prestacional (resguardada en el efector) 
Planilla de Evaluación Integral de Salud -  PROSANE (resguardada en el efector o cargada 
al SIISA) 
 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral  


 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector /CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de Nacimiento Fecha Obligatorio Desde el Inicio 


Sexo Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha del control Fecha Obligatorio Desde el Inicio 


Talla Numérico Obligatorio Desde el Inicio 







14 
 


Peso Numérico Obligatorio Desde el Inicio 


Tensión arterial Caracter Obligatorio Desde el Inicio 


Fuente de información Caracter Opcional Desde el inicio 


 


 
Criterio de Selección 
Se considera caso válido seleccionado a aquel adolescente elegible para el Programa con 
edad comprendida entre 10 (diez) y 19 (diecinueve) años en el cuatrimestre de medición 
o que cumpla 10 (diez) años entre el 1°día del 1°mes y el último día del 2º mes del 
intervalo de medición: 
 


Fecha Nacimiento + 10 años (120 meses) <= Fecha del último día del segundo 
mes del intervalo de medición, y 


Fecha Nacimiento + 20 años (240 meses) > Fecha del primer día del primer mes 
del intervalo de medición 


 
 
Criterio de Evaluación 
Se considera Caso Positivo a aquel Caso Seleccionado que cumple con la siguiente 
condición: 


El cronograma de controles especificados en la tabla “Cronograma de controles en salud 
para los adolescentes entre 10 (diez) y 19 (diecinueve) años” del presente documento, 
definido por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación para un adolescente 
según su edad, se encuentra debidamente efectuado.  


Para cada control de salud la tabla referida especifica el número de orden del control y 
el intervalo de edad en el que debe brindarse (intervalo de control). Este intervalo 
también se ha numerado.  


Cuando durante el cuatrimestre evaluado, a un adolescente por su edad le corresponde 
un intervalo de control aún no finalizado, es decir que culmina en un período de 
medición futuro, se debe analizar el intervalo de controles anterior.  


 
Tabla 2. Cronograma de controles en salud para los adolescentes entre 10 (diez) 
años y 19 (diecinueve) años 
 


Número de control Número del Intervalo 
de control 


Duración del Intervalo de control en meses de vida del 
adolescente 


Límite inferior (en meses) Límite superior 
(en meses) 


16 1 121 132 


17 2 132 144 
18 3 144 156 
19 4 156 168 
20 5 168 180 
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4.2.4 Trazadora IV – Identificación de niños con sobrepeso u obesidad 
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN IDENTIFICACIÓN DE NIÑOS CON SOBREPESO U OBESIDAD 


DESCRIPCION OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


 
Proporción de niños con sobrepeso u obesidad elegibles para el Programa 
identificados a través de un control  
 


NUMERADOR 


 
Número de niños de 2 a 9 años elegibles para el Programa identificados con 
sobrepeso u obesidad a través de un control en el último año 
 


DENOMINADOR 


 
Número estimado de niños de 2 a 9 años elegibles para el Programa con 
sobrepeso u obesidad en el intervalo de medición 
 


ESPECIFICACIONES  
para el numerador 


 
Los casos positivos son aquellos que cumplan los siguientes requisitos: 
1. Niños elegibles con edad comprendida entre 2 y 9 años al momento del 
control y menores de 10 años al último día del período de medición. 
2. Al menos un control realizado en el último año, es decir, en el cuatrimestre en 
curso o los dos previos con registro de peso, talla, IMC (índice de Masa 
Corporal), y su percentilo o puntaje Z que identifique la condición de sobrepeso 
u obesidad del niño. 
3. Cobertura pública exclusiva al momento del control.  
 
El niño puede ser presentado nuevamente como caso para la trazadora en 
siguientes mediciones. Cada control por sobrepeso u obesidad presentado tiene 
una vigencia de 12 meses, es decir desde la fecha de realización puede ser caso 
positivo durante 3 cuatrimestres. 
 


ESPECIFICACIONES  
para el denominador 


El denominador es la población de 2 a 9 años con cobertura pública exclusiva 
estimada ajustada por la prevalencia de sobrepeso y obesidad. 


FUENTE DE INFORMACION 


 
Historia clínica  
Ficha médica 
Planilla prestacional (resguardada en el efector) 
Planilla de Evaluación Integral de Salud -  PROSANE (resguardada en el efector 
o cargada al SIISA) 
 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral  


 
 
 
 
 
 


21 6 180 192 


22 7 192 204 
23 8 204 216 
24 9 216 228 
25 10 228 240 
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Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector /CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de nacimiento Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Sexo Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de control Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Peso Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Talla Numérico Obligatorio Desde el inicio 


IMC Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Percentilo del IMC*  Numérico Necesario *1 Desde el inicio 


Puntaje Z del IMC* Numérico Necesario *2 Desde el inicio 


Fuente de información Caracter Opcional Desde el inicio 


(*) deberá reportarse el tipo de análisis antropométrico empleado en cada caso en particular, es decir el percentilado 


de IMC o el puntaje Z del IMC. 


Necesario*1 El campo “Percentilo del IMC” es necesario si no se encuentra registrado dato alguno en el 


campo “Puntaje Z del IMC”. 


Necesario*2 El campo “Puntaje Z del IMC” es necesario si no se encuentra registrado dato alguno en el campo 


“Percentilo del IMC”. 
 


Criterio de Selección 
Se considera caso seleccionado a aquel niño que tenga entre 2 (dos) y 9 (nueve) años en 
el período de medición. 
 
Fecha Nacimiento + 2 años (24 meses) <= Fecha del último día del cuarto mes del 
intervalo de medición; y 
Fecha Nacimiento + 10 años (120 meses) > Fecha del primer día del primer mes 
del intervalo de medición 
 
 
Criterio de Evaluación 
Se considera caso positivo a aquel caso seleccionado con control realizado en los últimos 
12 meses, contados desde el último día del cuatrimestre de medición, en el que en el niño 
se identifique (por primera vez o no) la condición de sobrepeso u obesidad.  
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A tal fin, en pediatría se puede utilizar tanto percentilos como puntaje Z. El punto de 
corte a partir de donde se considera que un niño/a tiene peso alto (ya se sobrepeso u 
obesidad según el valor hallado) es: 
 
Percentilo:  > a 85 
Puntaje Z: > a +1  
 


 
Fecha Nacimiento + 2 años (24 meses) <= Fecha del control; y 
Fecha Nacimiento + 9 años (108 meses) > Fecha del control; y 


Fecha de control + 12 meses >= Fecha del último día del intervalo de medición; y 
Fecha de control <= Fecha del último día del intervalo de medición 
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4.2.5 Trazadora V – Tamizaje de cáncer colorrectal 
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN TAMIZAJE DE CÁNCER COLORRECTAL 


DESCRIPCION OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


 
Proporción de adultos de 50 a 64 años elegibles para el Programa con tamizaje 
para cáncer colorrectal 
 


NUMERADOR 


 
Número de adultos de 50 a 64 años elegibles para el Programa con test 
inmunoquímico de sangre oculta en materia fecal (TiSOMF) realizado durante 
los últimos dos años  
 


DENOMINADOR 
 
Número estimado de adultos entre 50 a 64 años elegibles para el Programa 
 


ESPECIFICACIONES 
Para el numerador 


 
Los casos positivos son aquellos que cumplan los siguientes requisitos: 
1. Adultos con edad comprendida entre 50 (cincuenta) y 64 (sesenta y cuatro) 
años en el período de medición.2. Test TiSOMF:  


a) realizado en los 2 últimos años, (es decir, en el cuatrimestre de medición 
o los 5 previos)  


b) edad a la fecha de prestación entre los 50 y 64 años  
c) Cobertura pública exclusiva al momento del test 


3. Debe reportarse la fecha del test y su resultado “positivo” o “negativo” 
 
La persona puede ser presentada nuevamente como caso en siguientes 
mediciones de la trazadora. Cada TiSOMF presentada tiene una vigencia de 24 
meses, es decir puede ser caso positivo por 6 cuatrimestres a partir de la fecha 
de realización. 
 


FUENTE DE INFORMACION 
SITAM (Sistema de Informatización para el Tamizaje), módulo cáncer de colon 
Historia clínica  
Registros de laboratorio 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral  


 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector /CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de nacimiento Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Sexo Caracter Obligatorio Desde el Inicio 


Fecha de TiSOMF Fecha Obligatorio Desde el inicio 
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Resultado de TiSOMF Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fuente de información Caracter Opcional Desde el inicio 


 
Criterio de Selección  
Se considera caso seleccionado a aquella persona con edad comprendida entre 50 
(cincuenta) y 64 (sesenta y cuatro) años en el período de medición. 
 


Fecha Nacimiento + 50 años <= Fecha del último día del cuarto mes del 
intervalo de medición; y 


Fecha Nacimiento + 65 años > Fecha del primer día del primer mes del 
intervalo de medición 


 
Criterio de Evaluación 
Se considera caso positivo a aquel caso seleccionado en que la persona tenga al 
momento del test entre 50 (cincuenta) y 64 (sesenta y cuatro) años de edad; y éste 
se encuentre realizado en los últimos 24 meses, contados desde el último día del 
cuatrimestre de medición. 
 


Fecha de realización de TiSOMF + 24 meses >= Fecha del último día del 
intervalo de medición; y 


Fecha de realización de TiSOMF <= Fecha del último día del intervalo de 
medición 


 
 
4.2.6 Trazadora VI – Diagnóstico y tratamiento del cáncer cérvico-uterino  
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL CÁNCER CÉRVICO UTERINO 


DESCRIPCION OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


 
Proporción de mujeres de 25 a 64 años elegibles para el Programa que iniciaron 
tratamiento por diagnóstico de lesión de alto grado o carcinoma cérvico-uterino   
 


NUMERADOR 


 
Número de mujeres entre 25 y 64 años elegibles para el Programa con inicio de 
tratamiento para lesión de alto grado o carcinoma cérvico-uterino invasor 
durante el último año. 
 


DENOMINADOR 
Número estimado de casos nuevos de mujeres entre 25 y 64 años elegibles para 
el Programa con lesión de alto grado o carcinoma cérvico-uterino invasor. 
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ESPECIFICACIONES 
Para el numerador 


 
Los casos positivos son aquellos que cumplan los siguientes requisitos: 
1. Mujeres con edad comprendida entre 25 y 64 años en el período de medición 
2. Inicio de tratamiento: 


a) Entre los 25 y 64 años de edad 
b) En los últimos 12 meses, es decir, en el cuatrimestre de medición o los 


dos anteriores. 
c) Se considera inicio de tratamiento a: conización quirúrgica, LEEP, 


histerectomía (simple o radical), radioterapia, braquiterapia, 
quimioterapia. 


3. Cobertura pública exclusiva a la fecha de diagnóstico e inicio de tratamiento 
4. El periodo transcurrido entre la fecha del diagnóstico histológico y la fecha de 
inicio de tratamiento no debe superar los 12 meses.  
 
4. El diagnóstico histológico: a los fines de la presentación de casos para la 
trazadora, el resultado debe reportarse de acuerdo a la clasificación vigente en 
SITAM: Displasia moderada/CIN2/HSIL: “4”, Displasia severa/CIN3/HSIL: “5” 
Carcinoma in situ: “6”, y carcinoma invasivo escamoso: “7” 
 
La persona puede ser presentada nuevamente como caso en siguientes 
mediciones de la trazadora, pudiendo ser caso positivo por 3 cuatrimestres a 
partir de la fecha de inicio de tratamiento. 
 


ESPECIFICACIONES 
Para el denominador 


Número de mujeres de 25 a 64 años con cobertura pública exclusiva estimadas, 
ajustado por la incidencia de cáncer cérvico-uterino y lesiones precancerosas. 


FUENTE DE INFORMACION 


 
SITAM (Sistema de Informatización para el Tamizaje), módulo cáncer de cuello 
Historia clínica del paciente 
Registros del servicio de anatomía patológica 
RITA 
Banco de drogas 
 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral 


 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector /CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de nacimiento Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Diagnóstico histológico Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de diagnóstico histológico  Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de inicio de tratamiento Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Fuente de información Caracter Opcional Desde el inicio 







21 
 


 


Criterio de Selección 
Se considera caso válido seleccionado a aquella mujer que tenga entre 25 
(veinticinco) y 64 (sesenta y cuatro) años en el período de medición. 
 


Fecha Nacimiento + 25 años <= Fecha del último día del cuarto mes del 
intervalo de medición; y 


Fecha Nacimiento + 65 años > Fecha del primer día del primer mes del 
intervalo de medición 


 
Criterio de Evaluación 
Se considera caso positivo a aquel caso válido seleccionado en que la persona tenga 
al inicio de tratamiento entre 25 (veinticinco) y 64 (sesenta y cuatro) años de edad 
al; y éste se encuentre realizado en los últimos 12 meses, contados desde el último 
día del cuatrimestre de medición. Además, la distancia entre diagnóstico histológico 
y tratamiento menor a 12 meses. 
  
 


Fecha de inicio de tratamiento + 12 meses >= Fecha del último día del 
intervalo de medición; y 


Fecha de inicio de tratamiento <= Fecha del último día del intervalo de 
medición; y Fecha de diagnóstico histológico + 12 meses > Fecha de inicio de 


tratamiento 
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4.2.7 Trazadora VII – Diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama  
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE MAMA 


DESCRIPCION OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


Proporción de mujeres de 30 a 64 años2 elegibles para el Programa que iniciaron 
tratamiento por diagnóstico de cáncer de mama  


NUMERADOR Número de mujeres entre 30 y 64 años elegibles para el Programa con inicio de 
tratamiento para cáncer de mama durante el último año. 


DENOMINADOR Número estimado de casos nuevos de mujeres elegibles para el Programa entre 
30 y 64 años con cáncer de mama. 


ESPECIFICACIONES  
Para el numerador 


Los casos positivos son aquellos que cumplan los siguientes requisitos: 
1. Mujer con edad comprendida entre 30 y 64 años en el período evaluado de 
medición 
2. Inicio de tratamiento: 


a) Entre los 30 y 64 años de edad 
b) En los últimos 12 meses, es decir, en el cuatrimestre de medición o los 


dos anteriores 
3. Cobertura pública exclusiva a la fecha de diagnóstico e inicio del tratamiento. 
4. El periodo transcurrido entre el diagnóstico histológico y el inicio de 
tratamiento no debe superar los 12 meses  
5.  Debe reportarse: 


a) Fecha de inicio de tratamiento (siendo válidos intervención quirúrgica, 
radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia) 


b) Diagnóstico histológico (a los fines de la presentación de casos a la 
trazadora el resultado debe clasificarse de la siguiente manera para su 
reporte: carcinoma in situ: “1” y carcinoma invasor “2” 


 
La persona puede ser presentada nuevamente como caso en siguientes 
mediciones de la trazadora, pudiendo ser caso positivo por 3 cuatrimestres a 
partir de la fecha de inicio de tratamiento.  
 


ESPECIFICACIONES 
del denominador 


 
Número de mujeres de 30 a 64 años con cobertura pública exclusiva estimadas 
ajustada por la incidencia de cáncer de mama. 
 


FUENTE DE INFORMACION 


 
SITAM (Sistema de Informatización para el Tamizaje), módulo cáncer de mama 
Historia clínica  
Registros del servicio de anatomía patológica 
RITA 
Banco de drogas 
 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral 


 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector /CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


                                                 
2 Se definió en conjunto con el Instituto Nacional del Cáncer (INC) el límite inferior del intervalo de edad 
de los casos válidos para la trazadora.  
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Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de nacimiento Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Diagnóstico por biopsia Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de diagnóstico 
histológico Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de inicio de 
tratamiento Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Fuente de información Caracter Opcional Desde el inicio 


 
 
Criterio de Selección 
Se considera caso válido seleccionado a aquel en que la persona tenga entre 30 
(treinta) y 64 (sesenta y cuatro) años en el período de medición.  
 


Fecha Nacimiento + 30 años <= Fecha del último día del cuarto mes del 
intervalo de medición; y 


Fecha Nacimiento + 65 años > Fecha del primer día del primer mes del 
intervalo de medición 


 
Criterio de Evaluación 
Se considera caso positivo a aquel caso válido seleccionado en que la persona tenga 
al inicio de tratamiento entre 30 (treinta) y 64 (sesenta y cuatro) años de edad; y 
éste se encuentre realizado en los últimos 12 meses, contados desde el último día 
del cuatrimestre de medición. Además, la distancia entre diagnóstico histológico y 
tratamiento menor a 12 meses. 
 


Fecha de inicio de tratamiento + 12 meses >= Fecha del último día del 
intervalo de medición; y 


Fecha de inicio de tratamiento <= Fecha del último día del intervalo de 
medición; y 


Fecha de diagnóstico histológico + 12 meses > Fecha de inicio de tratamiento 
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4.2.8 Trazadora VIII – Seguimiento de población adulta con diabetes  
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN SEGUIMIENTO DE POBLACIÓN ADULTA CON DIABETES 


DESCRIPCION OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


 
Proporción de adultos de 45 a 64 años elegibles para el Programa con 
seguimiento de diabetes tipo 2 
 


NUMERADOR 


 
Número de adultos de 45 a 64 años elegibles para el Programa con seguimiento 
de diabetes tipo 2 entre los 45 a 64 años 
 


DENOMINADOR 


 
Número estimado de adultos de 45 a 64 años elegibles para el Programa con 
diabetes tipo 2 
 


ESPECIFICACIONES 
Par el numerador 


 
Los casos válidos para esta trazadora son aquellos que cumplan los siguientes 
requisitos: 
1. Adultos con edad comprendida entre 45 y 64 años en el período de medición 
2. Al menos una hemoglobina glicosilada, entre los 45 y 64 años de edad, 
realizada en los últimos 12 meses, contados desde el último día del cuatrimestre 
de medición 
3. Cobertura pública exclusiva al momento de la prestación 
4. Debe reportarse la fecha de realización de la Hemoglobina glicosilada y su 
resultado, expresado en porcentaje [%] 
 
La persona puede ser presentada nuevamente como caso en siguientes 
mediciones de la trazadora, pudiendo ser caso positivo por 3 cuatrimestres a 
partir de la fecha de realización de la hemoglobina glicosilada. 
 


ESPECIFICACIONES 
Para el denominador 


El denominador es la población de 45 a 64 años con cobertura pública exclusiva 
estimada, ajustada por la prevalencia de diabetes tipo 2. 


FUENTE DE INFORMACION 
Historia clínica 
Registro de laboratorio 
Planilla prestacional 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral  


 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector/CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de nacimiento Fecha Obligatorio Desde el inicio 
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Sexo Caracter Obligatorio Desde el Inicio 


Fecha de realización de 
Hemoglobina glicosilada Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Resultado de Hemoglobina 
glicosilada (%) Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Fuente de información Caracter Opcional Desde el inicio 


 
 
Criterio de Selección 
Se considera caso válido seleccionado a aquellas personas con edad entre 45 
(cuarenta y cinco) y 64 (sesenta y cuatro) años de edad en el período de medición.  
 


Fecha Nacimiento + 45 años <= Fecha del último día del cuarto mes del 
intervalo de medición; y 


Fecha Nacimiento + 65 años > Fecha del primer día del primer mes del 
intervalo de medición 


 
Criterio de Evaluación 
Se considera caso positivo a aquel caso válido seleccionado en que la persona tenga 
entre 45 (cuarenta y cinco) y 64 (sesenta y cuatro) años de edad al momento del 
estudio; y éste se encuentre realizado en los últimos 12 meses, contados desde el 
último día del cuatrimestre de medición. 
 


Fecha de Hemoglobina glicosilada + 12 meses >= Fecha del último día del 
intervalo de medición; y  


Fecha de Hemoglobina glicosilada <= Fecha del último día del intervalo de 
medición 


 
Además, debe reportarse el resultado de este estudio expresado en porcentaje. 
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4.2.9 Trazadora IX – Identificación de adultos con hipertensión arterial 
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN IDENTIFICACIÓN DE ADULTOS CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL 


DESCRIPCION OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


 
Proporción de adultos hipertensos de 40 a 64 años elegibles para el Programa 
identificados a través de un control por hipertensión arterial 
 


NUMERADOR 


 
Número de adultos de 40 a 64 años elegibles para el Programa con control por 
hipertensión arterial durante el último año 
 


DENOMINADOR 


 
Número estimado de adultos de 40 a 64 años elegibles para el Programa con 
hipertensión arterial 
 


ESPECIFICACIONES 
para el numerador 


 
Los casos válidos para esta trazadora son aquellos que cumplan los siguientes 
requisitos: 
1. Adulto con edad comprendida entre 40 y 64 años en el período de medición 
2. Al menos un control por hipertensión arterial (HTA), entre 40 y 64 años de 
edad, realizado en los últimos 12 meses, es decir, en el cuatrimestre de 
medición o los dos previos. 
3. Cobertura pública exclusiva al momento de la prestación. 
4. La consulta debe tener reporte de presión arterial sistólica y presión arterial 
diastólica. 
 
La persona puede ser presentada nuevamente como caso en siguientes 
mediciones de la trazadora, pudiendo ser caso positivo por 3 cuatrimestres a 
partir de la fecha de la consulta por hipertensión arterial. 
 


ESPECIFICACIONES 
para el denominador 


 
El denominador es la población de 40 a 64 años con cobertura pública exclusiva 
estimada ajustada por la prevalencia de hipertensión arterial. 
 


FUENTE DE INFORMACION Historia clínica  
Planilla prestacional 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral  


 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector /CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de nacimiento Fecha Obligatorio Desde el inicio 
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Sexo Caracter Obligatorio Desde el Inicio 


Fecha de control por HTA Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Presión arterial sistólica Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Presión arterial diastólica Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Fuente de información Caracter Opcional Desde el inicio 


 


Criterio de Selección 
Se considera caso válido seleccionado a aquellas personas con edad entre 40 
(cuarenta) y 64 (sesenta y cuatro) años de edad en el período de medición. 
 


Fecha Nacimiento + 40 años <= Fecha del último día del cuarto mes del 
intervalo de medición; y 


Fecha Nacimiento + 65 años > Fecha del primer día del primer mes del 
intervalo de medición 


 
Criterio de Evaluación 
Se considera caso positivo a aquel caso válido seleccionado en que la persona tenga 
entre 40 (cuarenta) y 64 (sesenta y cuatro) años de edad al momento de la consulta 
por hipertensión arterial; y ésta se encuentre realizada en los últimos 12 meses, 
contados desde el último día del cuatrimestre de medición. 
 


Fecha de consulta por hipertensión arterial + 12 meses >= Fecha del último 
día del intervalo de medición; y  


Fecha de consulta por hipertensión arterial <= Fecha del último día del 
intervalo de medición 


 
Además, el control presentado debe tener registro de presión arterial sistólica y 
presión arterial diastólica con su respectivo reporte. 
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4.2.10 Trazadora X – Identificación de población del Área de Responsabilidad 
Sanitaria de establecimientos públicos de salud 
 
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN IDENTIFICACIÓN DE POBLACIÓN DEL AREA DE RESPONSABILIDAD 
SANITARIA DE ESTABLECIMIENTOS PÚBLICOS DE SALUD 


DESCRIPCIÓN OPERATIVA 
DEL INDICADOR 


 
Proporción de personas elegibles para el Programa identificadas en el Área de 
Responsabilidad Sanitaria de un establecimiento de salud para su cuidado 
continuo. 
 


NUMERADOR 


 
Número de personas elegibles para el Programa identificadas en el Área de 
Responsabilidad Sanitaria de un establecimiento de salud 
 


DENOMINADOR Número de personas estimadas elegibles para el Programa 


ESPECIFICACIONES 
para el numerador 


 
Se admitirá como caso positivo a toda persona elegible para el Programa 
identificada en el Área de Responsabilidad Sanitaria de un establecimiento 
público de salud en función de su domicilio de residencia  
 
El establecimiento debe tener formalmente definida y digitalizada su Área de 
Responsabilidad Sanitaria. Para ello las jurisdicciones deberán enviar las bases 
shapes correspondientes a las áreas de responsabilidad. 
 


FUENTE DE INFORMACIÓN 


 
Documentación que defina formalmente las Áreas de Responsabilidad Sanitaria 
de los establecimientos de salud de la jurisdicción junto con una Declaración 
jurada de la población asignada a cada establecimiento. 
 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral  


 
 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector asignado/CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Clave del beneficiario Alfanumérico Opcional Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha de nacimiento Fecha Obligatorio Desde el inicio 


Sexo Caracter Obligatorio Desde el Inicio 
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Latitud del domicilio de la persona 
Numérico 


(grados 
decimales) 


Obligatorio Desde el inicio 


Longitud del domicilio de la 
persona 


Numérico 
(grados 


decimales) 
Obligatorio Desde el inicio 


 


Criterio de Selección 
Personas elegibles para el Programa, en el periodo de medición. 
 
 
Criterio de Evaluación 
Se considera Caso Positivo a aquel caso Seleccionado que, teniendo los datos de 
latitud y longitud para su georreferenciación, se encuentre dentro del área de 
responsabilidad sanitaria del efector declarado. 
 
4.2.11 Trazadora XI – Equipos nucleares que realizan informes sanitarios 
sobre su población a cargo 
 
Detalles del Indicador 
 


DENOMINACIÓN EQUIPOS NUCLEARES QUE REALIZAN INFORMES SANITARIOS SOBRE SU 
POBLACIÓN A CARGO 


 


DESCRIPCIÓN 
OPERATIVA DEL 


INDICADOR 


Proporción de equipos nucleares que realizan informes sanitarios sobre su 
población a cargo 


NUMERADOR Número de equipos nucleares que hayan realizado al menos un informe sanitario 
en el cuatrimestre de medición 


DENOMINADOR Número estimado de equipos nucleares a conformar 


ESPECIFICACIONES 
para el numerador 


 
Numerador:  


1. El Equipo Nuclear debe estar conformado por: 1 (un) médico 
(preferentemente especialista en medicina general y/o de familia), 1 
(un) enfermero o auxiliar de enfermería y al menos 1 (un) agente 
sanitario o promotor de salud u otro personal de salud que cumpla este 
rol.  


2. Cada equipo debe pertenecer a un único establecimiento de salud con 
área de responsabilidad sanitaria definida. 


3. Los integrantes del equipo deben estar registrados en el Registro Federal 
de Establecimientos de Salud (REFES). 


4. El informe sanitario debe incluir como mínimo información cuali-
cuantitativa de la situación de la población a cargo del equipo en relación 
a las enfermedades crónicas no transmisibles (HTA, DBT, Obesidad 
infantil) y diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de los cánceres 
frecuentes. Se deberá reportar los datos de % de personas a cargo 
georreferenciadas, % de personas con DBT 2 con al menos una 
hemoglobina glicosilada en los últimos 12 meses, % de personas con 
HTA con al menos un control por HTA en los últimos 12 meses. 


5. El informe sanitario debe tener fecha del cuatrimestre de medición y la 
firma de todos los integrantes del Equipo Nuclear. 
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ESPECIFICACIONES 
para el denominador 


El número de equipos nucleares necesarios surge de una estimación que considera 
la conformación de al menos 1 (un) equipo cada 3.500 personas elegibles para el 
Programa. La cantidad de equipos nucleares necesarios por establecimiento es 
variable y dependiente del total de población a cargo que habita en el Área de 
Responsabilidad Sanitaria de éste; pudiendo ser necesario conformar uno o más 
equipos por establecimiento. 


FUENTE DE 
INFORMACIÓN 


REFES 
Informe sanitario 


PERÍODO DE MEDICIÓN Cuatrimestral  


 
 
 
 
Campos y datos a reportar 
 


Nombre del Campo Tipo de Dato Condición Vigencia 


Código de efector asignado/CUIE Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


ID del equipo nuclear Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Tipo de documento Alfanumérico Obligatorio Desde el inicio 


Número de documento Numérico Obligatorio Desde el inicio 


Apellido Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Nombre Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Disciplina Caracter Obligatorio Desde el inicio 


N° de matrícula Caracter Obligatorio(*) Desde el inicio 


Rol o función Caracter Obligatorio Desde el inicio 


Fecha del Informe Sanitario Fecha Obligatorio Desde el inicio 


% de personas a cargo con 
controles de salud Caracter Obligatorio Desde el inicio 


% de personas con DBT 2 con una 
hemoglobina glicosilada Caracter Obligatorio Desde el inicio 


% de personas con HTA con al 
menos un control por HTA Caracter Obligatorio Desde el inicio 


(*) Obligatorio en Médicos/as y Enfermeros/as 


 
Criterio de Selección 
Equipos nucleares conformados de acuerdo a la definición contemplada en las 
especificaciones del indicador. 
 
Criterio de Evaluación 
Se considera Caso Positivo a aquel equipo nuclear que cumpla los siguientes 
requisitos: 
 Los integrantes del equipo nuclear deben estar cargados en el REFES. 
 Cada equipo nuclear debe pertenecer a un único establecimiento de salud. 
 Los informes sanitarios deben tener fecha del cuatrimestre de medición e 


incluir los contenidos mínimos especificados a continuación: 
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i) Porcentaje de personas a cargo del equipo nuclear georreferenciada 
ii) Porcentaje de personas con diabetes tipo 2 con al menos una 


hemoglobina glicosilada realizada en los últimos 12 meses. 
iii) Porcentaje de personas HTA con al menos un control por hipertensión 


arterial (HTA) realizado en los últimos 12 meses. 
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5. Retribución de la Matriz de Trazadoras 
 
Dentro del conjunto de indicadores que conforman la Matriz de Trazadoras del Programa 
PACES existen varios factores como la relevancia del indicador en la Política del Ministerio 
de Salud de la Nación o en la Gestión del Programa o los distintos costos incurridos en la 
consecución de un caso, entre otros, que permiten distinguir un orden de relevancia e 
importancia de los indicadores dentro de la matriz, traduciéndose así también en la 
retribución percibida por cada indicador.  
 
La Retribución Económica Máxima es variable de acuerdo al indicador, encontrando 
trazadoras con 4%, otras con 5% y un tercer grupo de trazadoras con 7%. Ésta se alcanza 
cuando la jurisdicción logra cierta Meta de Cobertura del denominador de una trazadora 
(específica para cada trazadora). Por otra parte, la Tasa de Cobertura Mínima (TCM) de 
cada trazadora también es específica para cada una y es el nivel a partir del cual una 
jurisdicción comienza a recibir retribución: 
 


• Nivel de Cobertura alcanzado para la trazadora i de la provincia j (NCij): Es el 
porcentaje que representan los casos validados respecto del denominador. Resulta 
del cociente entre la cantidad de casos (Casosij) validados y el denominador 
(denominadorij) definido para cada trazadora expresado en porcentaje con dos 
decimales (XXX, DD%). 


• Meta de Cobertura para la trazadora i (MCi): A partir de la información 
disponible definida para cada trazadora al inicio del programa se identifica 
como Meta de Cobertura, al nivel de cobertura esperado para cada trazadora i en 
el horizonte de implementación del programa. Este porcentaje se aplica por igual 
para todas las jurisdicciones. 


• Mínimo de Cobertura para la trazadora i (MinCi): A partir de la información 
definida para cada trazadora al inicio del programa se identifica como mínimo de 
Cobertura, a aquel nivel definido para la trazadora i que da cuenta de un nivel 
aceptable de desempeño en ese resultado sanitario, y además que induzca a que 
las jurisdicciones con desempeños sanitarios más bajos tengan incentivos a 
realizar los esfuerzos que promueve cada uno de los indicadores de la matriz de 
trazadoras. 


 
El cálculo de la Retribución Complementaria Cuatrimestral se realizará para todas las 
jurisdicciones de acuerdo al siguiente cálculo, dependiendo en todos los casos del Nivel de 
Cobertura alcanzado NCij: 
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Donde: 
 
RCij = Retribución Complementaria Cuatrimestral correspondiente al Nivel de cobertura 
observado en trazadora i para la jurisdicción j, a partir de la cantidad de casos validos que 
se tienen para la misma (Casosij). 
Casosij= Cantidad de casos validos con los que se cuentan para la trazadora i de la 
jurisdicción j. 
 


Denij = Denominador de la trazadora i definido para la jurisdicción j. 
RTMini= Retribución mínima definido para la trazadora i. 
RTMaxi=Retribución máxima definido para la trazadora i. 
 
Luego la Transferencia Complementaria Cuatrimestral correspondiente a cada trazadora 
se calcula en base al siguiente cálculo: 
 


TC ij = RC ij * VC *PAj 
 
Donde: 
 
TCij = Transferencia Complementaria Cuatrimestral que le corresponde a la jurisdicción 
j por desempeño en la trazadora i. 
VC = Valor de la cápita definido en el período de análisis. 
PAj = Población beneficiaria con cobertura efectiva básica de la jurisdicción j en el 
período de referencia. 
 
Finalmente, la transferencia complementaría total a percibir por la jurisdicción j 
será la sumatoria de los TCij para cada trazadora i. Esta se calculará tanto para el 
componente de la cápita denominado “Base” como para el componente de “Equidad” 
cuando correspondiese. 
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Tabla. Retribución de cada trazadora según el nivel de Cobertura alcanzado  
 


TRAZADORA 


Tasa de 
cobertura 


para 
retribución 


mínima 


Retribución 
mínima 


Tasa de 
cobertura 


para 
retribución 


máxima 


Retribución 
máxima 


 
I 


 
CUIDADO DEL EMBARAZO 
 


4% 2% 40% 5% 


 
II 


SEGUIMIENTO DE SALUD DEL NIÑO 
MENOR DE 10 AÑOS 45% 1% 90% 4% 


 
III 


SEGUIMIENTO DE SALUD DEL 
ADOLESCENTE DE 10 A 19 AÑOS 20% 1% 70% 4% 


 
IV 


 
IDENTIFICACIÓN DE NIÑOS CON 
SOBREPESO U OBESIDAD 


2% 2% 50% 5% 


 
V 


 
TAMIZAJE DE CÁNCER COLORRECTAL 2% 1% 30% 4% 


 
VI 


 
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL 
CÁNCER CÉRVICO UTERINO 


25% 1% 70% 4% 


 
VII 


 
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL 
CÁNCER DE MAMA 


25% 1% 70% 4% 


 
VII
I 


 
SEGUIMIENTO DE POBLACIÓN ADULTA 
CON  DIABETES 


2% 1% 50% 4% 


 
IX IDENTIFICACIÓN DE ADULTOS CON 


HIPERTENSIÓN ARTERIAL 2% 1% 50% 4% 


X 


IDENTIFICACIÓN DE POBLACIÓN DEL 
ÁREA DE RESPONSABILIDAD SANITARIA 
DE ESTABLECIMIENTOS PÚBLICOS DE 
SALUD 


2% 2% 95% 5% 


XI 
EQUIPOS NUCLEARES QUE REALIZAN 
INFORMES SANITARIOS SOBRE SU 
POBLACIÓN A CARGO 


2% 2% 40% 7% 


 
TOTAL  15%  50% 
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Grupo Embarazo/parto/puerperio - Bajo Riesgo
LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO 


Anemia grave Consulta Atención y tratamiento ambulatorio de anemia grave del 
embarazo (no incluye hemoderivados)


CT C007 B80 


Anemia leve Consulta Atención y tratamiento ambulatorio de anemia leve del 
embarazo 


CT C006 B80 


Complicaciones del parto 
en el puerperio


Consulta Tratamiento ambulatorio de complicaciones de parto en 
puerperio inmediato


CT C019 W17-W70-W71-W94


Prevención primaria Captación Búsqueda activa de embarazadas en el primer trimestre 
por agente sanitario y/o personal de salud


CA W001 A98


Búsqueda activa de embarazadas con abandono de 
controles, por agente sanitario y/o personal de salud


CA W002 A98


FLAP Consulta Consulta con psicología CT C023 Q35.1-Q35.3-Q35.5
Q36.0-Q36.1-Q36.9-Q37.0
Q37.1-Q37.2-Q37.3-Q37.4
Q37.5


Consulta con equipo interdisciplinario CT C033-Q35.1-Q35.3-Q35.5
Q36.0-Q36.1-Q36.9-Q37.0
Q37.1-Q37.2-Q37.3-Q37.4
Q37.5


Hemorragia en el 1er 
trimestre


Consulta Tratamiento de la hemorragia del 1er trimestre CT C007 W06


Internación Tratamiento de la hemorragia del 1er trimestre  
(clínica obstétrica)


IT E004 W06


Tratamiento de la hemorragia del 1er trimestre  
(quirúrgica)


IT Q005 W06


Hemorragia en el 2do 
trimestre


Internación Tratamiento de la hemorragia del 2do trimestre 
(clínica obstétrica)


IT E005 W07


Tratamiento de la hemorragia del 2do trimestre
(quirúrgica)


IT Q006 W07


Hemorragia en el 3er 


trimestre
Internación Tratamiento de la hemorragia del 3er trimestre 


(clínica obstétrica)
IT E006 W08


Tratamiento de la hemorragia del 3er trimestre 
(quirúrgica)


IT Q007 W08


Infección del tracto 
urinario


Consulta Atención y tratamiento ambulatorio de infección urinaria 
en embarazada


CT C005 U71 


Parto abdominal Internación Cesárea y atención del recién nacido IT Q002 W88-W89 


Parto vaginal Internación Atención de parto y recién nacido IT Q001 W90-W91


Interrupción legal del 
embarazo


Consulta Interrupción legal del embarazo (ILE) de acuerdo 
a normativa


CT C081 W78


Internación Interrupción legal del embarazo (ILE) de acuerdo  
a normativa


IT Q046 W78


Prenatal Consulta Control prenatal de 1ra vez (< a 13 semanas de edad 
gestacional)


CT C005 W78


Ulterior de control prenatal CT C006 W78


Odontológica prenatal - profilaxis CT C010 W78


Control odontológico en el tratamiento de gingivitis y 
enfermedad periodontal leve


CT C010 D61


Indicación de hierro en embarazadas CT C082 W78


Práctica Tartrectomía y cepillado mecánico PR P033 W78


Inactivación de caries PR P026 W78 


Consejería Carta de derechos de la mujer embarazada indígena CO T019 W78


Consejería sobre lactancia materna, salud sexual 
y reproductiva, hábitos saludables


CO T025 W78


Notificación Referencia de primer nivel de atención a nivel de 
complejidad (II, IIIA o IIIB) en embarazo con feto con 
sospecha ecográfica de malformación congénita


NT N026 W78


Notificación Referencia oportuna para seguimiento prenatal en la 
maternidad (luego de la semana 34)


NT N011 W78
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO 


Puerperio Consulta Puerperio inmediato CT C001 W86


Consejería Consejería puerperal en SS y R; lactancia materna y 
puericultura (prevención de muerte súbita y signos de 
alarma)


CO T017 W86


Consulta Alta Conjunta (binomio madre-hijo) CT C028 A98


Consulta Consulta para entrega de MAC al alta CT C066 W78


Sífilis e ITS Consulta Atención y tratamiento ambulatorio de sífilis e ITS en 
embarazo


CT C007 D72 - X70 - X71
 X90 - X91 - X92


Prescripción y aplicación de penicilina G benzatínica en 
primer nivel de atención (sífilis)


CT C067 X70- Y70


Tamizaje de sifilis e ITS de la pareja de la mujer emba-
razada


CT C068 Y70


Atención y tratamiento ambulatorio de sifilis e ITS de la 
pareja de la mujer embarazada


CT C069 Y70


VIH Consulta Atención y tratamiento ambulatorio de VIH en la emba-
razada


CT C007 B90


Atención y tratamiento ambulatorio de VIH de la pareja 
de la mujer embarazada


CT C070 B90


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO 


Amenaza de parto pre-
maturo - Diabetes gesta-
cional - Hemorragia post 
parto - Hipertensión 
crónica - Hipertensión 
gestacional - Restricción 
del crecimiento intraute-
rino - Atresia esofágica 
Gastroquisis - Oclusión 
intestinal - Cardiopatías 
congénitas - Otras 
neonatales


Notificación Referencia por embarazo de alto riesgo de nivel 2 ó 3 a 
niveles de complejidad superiores


NT N006 O10.0-O10.4-O11
O14-O16-O24.4-P05-O47
O72-O72.1-O72.2-O98.4(**)


Diabetes gestacional Consulta Consulta de seguimiento de diabetes gestacional CT C022 O24.4


Consulta con oftalmología CT C011 O24.4


Consulta con cardiología CT C044 O24.4


Consulta con endocrinología CT C065 O24.4


Consulta con nutricionista CT C036 O24.4


Consulta puerperio Consulta seguimiento puerperio paciente 
con diabetes gestacional


CT C018 O24.4


Hemorragia post parto Consulta puerperio Consulta seguimiento puerperio en hemorragia post parto CT C018 O72.1- O72.2


Hipertensión 
en embarazo


Consulta Consulta de seguimiento de la embarazada 
con hipertensión 


CT C022 O10.0- O10.4-O16


Consulta con oftalmología CT C011 O10.0- O10.4-O16


Consulta con nefrología CT C045 O10.0- O10.4-O16


Consulta con cardiología CT C044 O10.0- O10.4-O16


Consulta puerperio Consulta seguimiento puerperio de paciente
con hipertensión 


CT C018 O10.0- O10.4-O16


Todas las líneas Notificación Aplicación de corticoides prenatales NT N029 W78


Prenatal Consulta Notificación de factores de riesgo NT N004 Z35.0 - Z35.1 
Z35.2 - Z35.3 - Z35.4 
Z35.5 - Z35.6 - Z35.7 
Z35.8 - Z35.9


Grupo Embarazo de Alto Riesgo / Ambulatorio


(**) Ver diagnósticos de patologías fetales
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LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO DÍAS MÁXIMOS 


EN UTI EN SALA COMÚN TOTAL DE DÍAS


Emergencias 
hipertensivas


Emergencias hipertensivas: 
preeclampsia grave, eclampsia, 
síndrome Hellp


IT E007 O10.0- 
O10.4- O11- O14 
O15


7 días - 7 días


Amenaza de parto 
prematuro


Amenaza de parto prematuro IT E008 P05 - O47 - 5 días 5 días


Hemorragia post parto Hemorragia post parto con 
histerectomía


IT Q004 O72.1 
O72.2 


3 días 4 días 7 días


Hemorragia post parto sin 
histerectomía


IT Q008 O72.1
O72.2


- 4 días 4 días


Diabetes gestacional Diabetes gestacional 
sin requerimiento de insulina


IT E009 O24.4 - 7 días 7 días


Diabetes gestacional 
con requerimiento de insulina


IT E017 O24.4 - 7 días 7 días


LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO


Diabetes gestacional Diabetes gestacional IT E010 O24.4


Desórdenes hipertensivos Hipertensión en embarazo IT E011 O16, O10.0, O10.4


Desarrollo fetal insuficiente Restricción del crecimiento intrauterino: 
pequeño para edad gestacional


IT E012 O98.4


LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO


Embarazo de alto riesgo Casa de embarazadas MD M001 W03-W28-W29-W72-W73-W75-
W84-W99


Grupo Embarazo de Alto Riesgo / Internación


Grupo Embarazo de Alto Riesgo / Hospital de día


Grupo Embarazo de Alto Riesgo / Módulo casa de embarazada


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO 


Auditoría de muerte Informe de comité de auditoría de muerte materna 
y/o infantil recibido y aprobado por el Ministerio de Salud 
de la provincia, según ordenamiento


AU H001 A51


Prevención primaria Diagnóstico  
socioepidemiológico


Ver prestaciones detalladas en anexo 


Ronda


Taller


Según grupo Consulta Ver prestaciones detalladas en anexo 
Inmunización


Práctica


Imagenología


Anatomía patológica


Traslado


Laboratorio


Grupo Embarazo/parto/puerperio. Grupo Embarazo de Alto Riesgo/ 
Ambulatorio, internación, hospital de día 
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Niños:
0 a 5 años


02
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Chagas congénito Internación Tratamiento inmediato de Chagas congénito IT E002 A40


Detección de la reti-
nopatía del prematuro


Práctica Oftalmoscopía binocular indirecta (OBI) a todo niño de  
riesgo (pesquisa de la retinopatía del prematuro)


PR P017 A46 - A97


Detección temprana  
de hipoacusia


Práctica Otoemisiones acústicas para detección temprana de hipoa-
cusia en RN


PR P021 A97


Sífilis congénita Internación Tratamiento inmediato de sífilis congénita en RN IT E002 A41


Prevención primaria Práctica Oximetría de pulso PR P051 A98


VIH (transmisión vertical) Internación Tratamiento inmediato de transmisión vertical de VIH en RN IT E002 A42


LÍNEA DE CUIDADO CÓDIGO MÓDULO DEFINICIÓN DÍAS 
MÁXIMOS
(Pre-quirúrgico) 


DÍAS 
MÁXIMOS EN UTI 
(Post-quirúrgico)


DÍAS MÁXIMOS 
EN CUIDADOS 
INTERMEDIOS 
(Post-quirúrgico)


Malformaciones 
quirúrgicas 
neonatales


IT Q012 Q42.0 
Q42.1, Q42.2, Q42.3


Malformación 
anorrectal


Ano imperforado alto o bajo 1 día 3 días 2 días


IT Q013 Q05 Mielomeningocele Defecto del cierre posterior 
de la columna vertebral en 
todas sus variantes


1 día 2 días 7 días


IT Q014 Q03 Hidrocefalia Comprende las hidrocefalias 
congénitas 


1 día 2 días 7 días


LÍNEA DE CUIDADO CÓDIGO MÓDULO DEFINICIÓN DÍAS 
MÁXIMOS


RNTP de 500 a 
1500gr


IT E013 P07.0 
P07.2


RNPT de 500 a 1500 g. con 
requerimiento de ARM o CPAP


Atención de los bebés prematuros (500 a 1500 g.) 
durante los primeros días de vida


30 días


RNTP de 500 a 
1500gr


IT E014 P07.0 
P07.2


RNPT de 500 a 1500 g. sin 
requerimiento de ARM o CPAP


Atención de los bebés prematuros (500 a 1500 g.) 
durante los primeros días de vida, sin requerimiento de 
ARM ni CPAP


30 días


RNTP de 32 a 35 
semanas de edad 
gestacional


IT E018 P07.3 RNPT de 32 a 35 semanas de 
EG


Atención de los bebés prematuros (32 a 35 semanas 
de edad gestacional) durante los primeros días de vida


7 días


Grupo Niños de 0 a 5 años / Recién nacido


Grupo Niños de 0 a 5 años / Recién nacido (malformaciones quirúrgicas)


Grupo Niños de 0 a 5 años / Recién nacido (módulos prematurez)


LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO


Otras neonatales Ingreso CT C020 VMD (*)


Egreso CT C021 VMD (*)


Grupo Niños de 0 a 5 años / Seguimiento ambulatorio de RN alto riesgo


VMD: Ver matriz diagnósitica. El diagnósitco para conformar el código de la prestación es el que corresponde según la patología del beneficiario
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Grupo Niños de 0 a 5 años / Cuidado de la salud


LÍNEA DE 
CUIDADO


Módulo Código Patología Cirugía 


FLAP Internación ITQ015 Q36.0-Q36.1-Q36.9 Fisura labio nasal uni o bilateral Cirugía de cierre nasolabial  


ITQ016 Q35.1-Q35.3- Q35.5
Q36.0-Q36.1-Q36.9- Q37.0
Q37.1-Q37.2-Q37.3-Q37.4-Q37.5


Fisura palatina. 
Paladar duro-paladar blando


Cirugía de cierre de paladar 
blando 


ITQ017 Q35.1-Q35.3- Q35.5
Q36.0-Q36.1-Q36.9-Q37.0
Q37.1-Q37.2-Q37.3- Q37.4-Q37.5


Faringoplastía 1ria


ITQ018 Q35.1-Q35.3-Q35.5
Q36.0-Q36.1-Q36.9- Q37.0
Q37.1-Q37.2-Q37.3-Q37.4-Q37.5


Insuficiencia velo faríngea Cirugía de cierre de paladar duro 
y blando


ITQ020 Q35.1-Q35.3-Q35.5
Q36.0-Q36.1-Q36.9-Q37.0-Q37.1
Q37.2-Q37.3-Q37.4-Q37.5


Faringoplastía 2ria


XMX010 Diábolos


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Anemia leve y moderada Consulta Anemia leve y moderada CT C002 B80


Anomalías congénitas Notificación Notificación mensual al "registro nacional 
de anomalías congénitas" (RENAC)


NT N013 A83


Cardiopatías congénitas Consulta Denuncia y diagnóstico de paciente con CC CT C040 VMD


Seguimiento post-alta de paciente con CC CT C041 VMD


Prevención primaria Captación activa Búsqueda activa de niños con abandono de 
controles 


CA W003 A98 


Consulta Examen periódico de salud de niños meno-
res de 1 año


CT C001 A97


Examen periódico de salud de niños de 1 a 
5 años


CT C001 A97


Consulta buco-dental en salud en niños 
menores de 6 años


CT C010 A97


Consulta oftalmológica en niños de 5 años CT C011 A97


Práctica Inactivación de caries PR P026 D60


Consulta Consultas con pediatras especialistas en 
cardiología, nefrología, infectología, gas-
troenterología


CT C016 A42 - D03 - D72 - K73 
K81-K86-R80-T79-T82-T83 U71 


Notificación Alta básica odontológica NT N033 A97


Práctica Práctica de restauración atraumática 
(PRAT)- extramuro


PR P052 A98


Consulta Control de salud individual para población 
indígena en terreno


CT C009 A97 -A21-B02-B87 
D05 - D23 - D82 - K81 - K86  
T82 T83 - T79


Captación Consulta para confirmación diagnóstico en 
población indígena con riesgo detectado en 
terreno


CA W006 A97 -A75 - B72 - B73 
B80- B78- B81 -B82 - D96 - D61 
D62 - D72 - B90 -K73 -K83 - K86 
T79 -T82 -T83 - T89 - T90


Desnutrición Notificación Reporte: detección de caso de desnutrición 
aguda o emaciación (niños de 6 meses a 5 
años)


NT N021 T94 -T95


Reporte: detección de caso de desnutrición 
crónica (niños de más de 1 año)


NT N022 T94-T95


Grupo Niños de 0 a 5 años / FLAP
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Grupo Niños de 0 a 5 años / Cuidado de la salud


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Detección de metabolopatías Notificación Notificación de realización de pesquisa 
neonatal


NT N012 A97


Detección temprana de 
hipoacusia


Consulta Consulta de niños con especialistas (hipoa-
cusia en lactante “No pasa” con otoemisio-
nes acústicas) 


CT C001 H86


Detección temprana de 
hipoacusia


Práctica Rescreening de hipoacusia en lactante 
“No pasa” con BERA


PR P022 H86


Rescreening de hipoacusia en lactante 
“No pasa” con otoemisiones acústicas


PR P021 H86 A97


Displasia del desarrollo de la 
cadera


Notificación Referencia oportuna de RN/lactante con 
sospecha de displasia del desarrollo de la 
cadera a médico especialista


NTN016 Q650 - Q651 -Q653-Q654


Denuncia de RN con malformación 
congénita 


NTN015 Q650 - Q651 -Q653 -Q654


Consulta Consulta con traumatólogo infantil CTC035 Q650 - Q651 - Q653 - Q654 
A97


Imágenes Ecografía bilateral de caderas en niños 
menores de 2 meses


IGR005 A98 - Q650 - Q651 - Q653 
Q654


RX cadera bilateral IGR047 A98 - Q650 - Q651 - Q653 
Q654


Práctica Ingreso a tratamiento con Arnés Pavlik PRP044 Q650 - Q651 - Q653 - Q654


Egreso de tratamiento con Arnés Pavlik PRP045 Q650 - Q651 - Q653 - Q654


Notificación Referencia oportuna de lactante/niño con 
displasia del desarrollo de la cadera para 
corrección quirúrgica


NTN017 Q650 - Q651 - Q653 - Q654


Contrarreferencia del niño con corrección 
de la displasia del desarrollo de la cadera a 
pediatra de cabecera 


NTN018 Q650 - Q651 - Q653 - Q654


Referencia al médico especialista del 
paciente con sospecha de displasia de de-
sarrollo de cadera detectado en el 1er nivel 
de atención (caps)


NTN027 Q650 -Q651 - Q653 -Q654


FLAP Notificación Referencia oportuna de RN/lactante con 
malformación congénita a centro de com-
plejidad de atención acorde a su patología


NTN014 Q35 -Q351-Q353 -Q355 
Q36 -Q360 -Q361 -Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Denuncia de RN con malformación 
congénita 


NTN015 Q35 -Q351-Q353 - Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370-Q371
Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta Consulta con equipo interdisciplinario FLAP CTC033 Q35-Q351-Q353-Q355-Q36
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371-Q372
Q373-Q374-Q375


Consulta con pediatra en niño con FLAP CTC002 Q35-Q351-Q353-Q355-Q36
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371-Q372
Q373-Q374-Q375


Consulta con especialista en genética CTC032 Q35-Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371-Q372 
Q373-Q374-Q375


Consulta con cirujano especializado CTC024 Q35-Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371-Q372 
Q373-Q374-Q375


Consulta con odontólogo CTC010 Q35-Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371-Q372 
Q373-Q374-Q375


Consulta ortodoncista infantil CTC034 Q35-Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371-Q372 
Q373-Q374-Q375
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Grupo Niños de 0 a 5 años / Cuidado de la Salud


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


FLAP Consulta Consulta con trabajador social CTC015 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36- Q360-Q361-Q369- Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con otorrinolaringólogo CTC037 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con nutricionista CTC036 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con fonoaudiólogo CTC025 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con terapista ocupacional CTC026 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta post quirúrgica con equipo 
interdisciplinario


CTC042 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con psicología CTC023 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Práctica Ortopedia pre quirúrgica (de 0 a etapa de 
queiloplastia (cierre de labio)


PRP036 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Tratamiento ortopedico dentición primaria PRP047 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Evaluación audiológica (1 al nacer y 3 post 
quirúrgicas)


PRP039 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Imágenes Videofonación (a partir de los 2 años) IGR043 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Videodeglución (1 a partir de 0 años) IGR046 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Gastroenteritis Consulta Atención ambulatoria de enfermedades dia-
rreicas agudas en niños menores de 6 años 


CT C002 D11


Internación
< 16hs


Posta de rehidratación: diarrea aguda en 
ambulatorio


IT E001 D11


Infección respiratoria aguda Consulta Atención ambulatoria de infección respira-
toria aguda en niños menores de 6 años 


CT C002 R74 - R78 -R81


Práctica Kinesioterapia ambulatoria en infecciones 
respiratorias agudas en niños menores de 6 
años (5 sesiones)


PR P011 R25 - R78 - R81


Internación
< 16hs


Internación abreviada SBO (prehospitaliza-
ción en ambulatorio)


IT E001 R78


Internación abreviada SBO (24- 48hs de 
internación en hospital)


IT E002 R78
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Detección de cáncer 
prevalente


Consulta Consulta diagnóstica de leucemia CT C001 B73


Reporte Reporte de derivación desde unidades de derivación, 
referencia y seguimiento a centros oncológicos de 
beneficiarios para diagnóstico de leucemia 


NT N024 B73


Consulta Consulta de seguimiento clínico post tratamiento 
específico, de leucemia infantil


CTC002 B73


Notificación Notificación de inicio de tratamiento en tiempo opor-
tuno (leucemia)


NT N002 B73


Consulta Consulta diagnóstica de linfoma CT C001 B72


Reporte Reporte de derivación desde unidades de derivación, 
referencia y seguimiento a centros oncológicos de 
beneficiarios para diagnóstico de linfoma 


NT N024 B72


Consulta Consulta de seguimiento clínico post tratamiento 
específico, de linfoma infantil


CTC002 B72


Notificación Notificación de inicio de tratamiento en tiempo opor-
tuno (linfoma)


NT N002 B72


Neumonía Internación > 16hs Neumonía IT E003 R81


Salud mental Notificación Notificación al segundo nivel en caso de maltrato 
infantil/ abuso


NT N028 P01-P02-P04-P06-
P11-P12-P17-P19-P22-P23-
P24-P29


Consulta Tratamiento psicológico a víctima de maltrato CT C071 P01-P02-P04-P06-
P11-P12-P17-P19-P22-P23-
P24-P29


Sobrepeso y obesidad Consulta Consulta de sobrepeso y obesidad CTC002T79-T83-T82


Sospecha patología 
oncológica


Consulta Consulta: sospecha de patología oncológica. Refe-
rencia a segundo nivel de atención


CT C001 A01 - B04-B87-
D24-F29- F74-F99-N01


Notificación Reporte de contrareferencia o notificación de 
diagnóstico de beneficiario derivado por sospecha 
oncológica hacia el primer nivel de atención


NT N025 VMD


Pie Bot Notificación Denuncia de RN con malformación congénita NTN015 Q660


Referencia oportuna de RN/lactante con malforma-
ción congénita a centro de complejidad de atención 
acorde a su patología


NTN014Q660


Consulta Consulta con traumatólogo infantil CTC035 Q660-A97


Consulta con trabajadora social CTC015 Q660


Consulta con psicología CTC023 Q660


Consulta con especialista en genética CTC032 Q660


Práctica Ingreso a tratamiento con método Ponseti PRP041 Q660


Tenotomía percutánea del tendón de Aquiles PRP046 Q660


Egreso de tratamiento con método Ponseti PRP042 Q660


Trastornos del 
aprendizaje


Módulo Detección de trastornos del aprendizaje y/o escolari-
dad (TGD, trastornos del neurodesarrollo)


MD M002 P01-P02-P04-P06
P11-P12-P17-P19-P22-P23
P24-P29-Z01-Z02-Z03-Z04
Z07-Z11-Z20-Z21-Z22-Z23
Z24-Z25-Z28


RNPT de 500 a 1500gr Notificación Contrarreferencia para recuperación nutricional NT N019 T07


Grupo Niños de 0 a 5 años / Cuidado de la Salud


Grupo Niños de 0 a 5 años / Seguimiento ambulatorio de desnutrición
LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO


Desnutrición Ingreso al módulo de desnutrición CT C029 T94 - T95


Reestimación de situación nutricional (a los dos meses de 
ingreso al módulo de desnutrición)


CT C030 T94 - T95


Egreso del módulo de desnutrición CT C031 T94 - T95
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Grupo Niños de 0 a 5 años / Cuidado de la salud. Recién nacido-malformaciones quirúrgicas, 
cardiopatías congénitas, seguimiento ambulatorio de RN alto riesgo


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Auditoría de muerte Informe de comité de auditoría de muerte materna 
y / o infantil recibido y aprobado por el Ministerio de 
Salud de la provincia, según ordenamiento


AU H002 A50, A52 


Prevención primaria Diagnóstico
socioepidemiológico


Ver prestaciones detalladas en anexo 


Ronda


Taller


Según grupo Consulta Ver prestaciones detalladas en anexo 


Práctica


Imagenología


Inmunización


Anatomía patológica


Traslado


Laboratorio
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Niños:
6 a 9 años


03
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Anemia Consulta Anemia leve y moderada CT C002 B80


Asma bronquial Consulta Asma bronquial CT C002 R96


Asma bronquial (urgencia) CT C012 R96


Cardiopatías congénitas Consulta Denuncia y diagnóstico de paciente con CC CT C040 VMD


Seguimiento post-alta de paciente con CC CT C041 VMD


Prevención primaria Captación Búsqueda activa de niños con abandono de controles CA W003 A98


Consulta Examen periódico de salud del adolescente CT C001 A97 


Control de salud individual para población indígena en 
terreno


CT C009 A97 - A21 - B02 - B87 
D23 - D82 - K81 - K86 - T82 
T83 - T79


Control odontológico CT C010 A97


Práctica Sellado de surcos PR P024 A98


Barniz fluorado PR P025 A98


Inactivación de caries PR P026 D60


Notificación Alta básica odontológica NT N033 A97


Práctica Práctica de restauración atraumática (PRAT) 
extramuro


PR P052 A98


Consulta Control oftalmológico CT C011 A97


Captación Consulta para confirmación diagnóstico en población 
indígena con riesgo detectado en terreno


CA W006 A97 -A75 - B72 -B73 
B80- B78- B81 -B82 - D96 -D61 
D62 - D72 - B90 -K73 - K83 
K86 - T79 -T82 -T83 - T89 - T90


FLAP Consulta Consulta con cirujano especializado CTC024 Q351 - Q353 - Q355 
Q36 - Q360 - Q361 - Q369
Q370 - Q371 - Q372 - Q373
Q374 - Q375


Consulta con pediatra en niño con FLAP CTC002 Q351 - Q353 - Q355 
Q36 - Q360 - Q361 - Q369
Q370 - Q371 - Q372 - Q373
Q374 - Q375


Consulta con odontólogo CTC010 Q351 - Q353 - Q355 
Q36 - Q360 - Q361 - Q369
Q370 - Q371 - Q372 - Q373
Q374 - Q375


Consulta con ortodoncista infantil CTC034 Q35 - Q351 - Q353 
Q355 - Q36 - Q360 - Q361 
Q369 - Q370 - Q371 - Q372 
Q373 - Q374 - Q375


Consulta con fonoaudiólogo CTC025 Q351 - Q353 - Q355 
Q36 - Q360 - Q361 - Q369 
Q370 - Q371 - Q372 - Q373 
Q374 - Q375


Consulta con otorrinolaringólogo CTC037 Q351-Q353-Q355-Q36
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371
Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con nutricionista CTC036 Q351-Q353-Q355-Q36
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371
Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta post quirúrgica con equipo interdisciplinario CTC042 Q35.1 - Q35.3 - Q35.5 
Q36.0 - Q36.1 - Q36.9 - Q37.0 
Q37.1 - Q37.2 - Q37.3 - Q37.4 
Q37.5


Consulta con psicología CTC023 Q35.1 - Q35.3 - Q35.5 
Q36.0 - Q36.1 - Q36.9 - Q37.0
Q37.1 - Q37.2 - Q37.3 - Q37.4 
Q37.5


Grupo Niños de 6 a 9 años   
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


FLAP Práctica Tratamiento ortopédico dentición mixta PRP040 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Imágenes Rx panorámica IGR042 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Videofonación IGR043 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Videonasoendoscopía IGR044 Q35-Q351-Q353-Q355
Q36-Q360-Q361-Q369,-Q370
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Detección de cáncer 
prevalente


Consulta Consulta diagnóstica de leucemia CT C001 B73


Reporte Reporte de derivación desde unidades de deriva-
ción, referencia y seguimiento a centros oncológi-
cos de beneficiarios para diagnóstico de leucemia 


NT N024 B73


Consulta Consulta de seguimiento clínico post tratamiento 
específico, de leucemia infantil


CTC002 B73


Notificación Notificación de inicio de tratamiento en tiempo 
oportuno (leucemia)


NT N002 B73


Consulta Consulta diagnóstica de linfoma CT C001 B72


Reporte Reporte de derivación desde unidades de deriva-
ción, referencia y seguimiento a centros oncológi-
cos de beneficiarios para diagnóstico de linfoma


NT N024 B72


Consulta Consulta de seguimiento clínico post tratamiento 
específico, de linfoma infantil


CTC002 B72


Notificación Notificación de inicio de tratamiento en tiempo 
oportuno (linfoma)


NT N002 B72


Salud Mental Notificación Notificación al segundo nivel en caso de maltrato 
infantil/abuso


NT N028 P01-P02-P04-P06-P11-
P12-P17-P19-P22-P23-P24-P29


Consulta Tratamiento psicológico a víctima de maltrato CT C071 P01-P02-P04-P06-P11-
P12-P17-P19-P22-P23-P24-P29


Sobrepeso y obesidad Consulta Consulta de sobrepeso y obesidad CTC002T79-T83-T82


Sospecha patología 
oncológica


Consulta Consulta: sospecha de patología oncológica. Refe-
rencia a segundo nivel de atención 


CT C001 A01-B04-B87-D24-F29- 
F74-F99-N01


Notificación Reporte de contrarreferencia o notificación de 
diagnóstico de beneficiario derivado por sospecha 
oncológica hacia el primer nivel de atención 


NT N025 VMD


Grupo Niños de 6 a 9 años   


Grupo Niños de 6 a 9 años / Seguimiento ambulatorio de desnutrición
LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO


Desnutrición Ingreso al módulo de desnutrición CTC029 T94 - T95


Reestimación de situación nutricional (a los dos meses de ingreso 
al módulo de desnutrición) 


CTC030 T94 - T95


Egreso del módulo de desnutrición CTC031 T94 -T95


LÍNEA DE 
CUIDADO


MÓDULOS CÓDIGO PATOLOGÍA CIRUGÍA


FLAP Internación IT Q019 VMD (*) Fisura palatina. Paladar duro-Pala-
dar blando


Cirugía de injerto óseo y velo faríngeo


(*) VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación 
es el que corresponde según la patología del beneficiario


Grupo Niños de 6 a 9 años / FLAP (módulos quirúrgicos)
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Grupo Niños de 6 a 9 años / Incluye cardiopatías congénitas


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN


Prevención primaria Diagnóstico socioepidemiológico Ver prestaciones detalladas en anexo 


Ronda Ver prestaciones detalladas en anexo 


Taller Ver prestaciones detalladas en anexo 
Según grupo Consulta Ver prestaciones detalladas en anexo 


Práctica Ver prestaciones detalladas en anexo


Imagenología Ver prestaciones detalladas en anexo


Inmunización Ver prestaciones detalladas en anexo


Anatomía patológica Ver prestaciones detalladas en anexo


Traslado Ver prestaciones detalladas en anexo


Laboratorio Ver prestaciones detalladas en anexo
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Adolescentes
10 a 19 años


04
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Anemia Consulta Anemia leve y moderada en mujeres CT C002 B80


Asma bronquial Consulta Asma bronquial (urgencia) CT C012 R96


Asma bronquial CT C002 R96 


Cardiopatías congénitas Consulta Denuncia y diagnóstico de paciente con CC CT C040 VMD


Seguimiento post-alta de paciente con CC CT C041 VMD


Prevención primaria Captación Búsqueda activa de adolescentes para valoración 
integral


CA W005 A98 


Búsqueda activa de embarazadas adolescentes por 
agente sanitario y/o personal de salud


CA W004 A98 


Consulta Examen periódico de salud del adolescente CT C001 A97 


Control de salud individual para población indígena 
en terreno


CT C009 A97-A21-B02-B87-D23 
D82 - K81 - K86 - T82 - T83 T79


Control ginecológico CT C008 A97


Control odontológico CT C010 A97


Control oftalmológico CT C011 A97


Consejería Consejería en salud sexual (terreno) CO T016 A98


Salud sexual en adolescente CO T015 A98


Consulta Diagnóstico temprano y confidencial de embarazo 
en adolescente


CT C003 W78- A98


Práctica Colocación de implante subdérmico en adolescen-
tes mujeres de 15 a 19 años (que hayan tenido un 
evento obstétrico en los últimos 12 meses)


PR P048 W14


Captación Consulta para confirmación diagnóstica en pobla-
ción indígena con riesgo detectado en terreno


CA W006 A97 - A75 - B72 - B73 
B80 - B78 - B81 - B82 - D96 
D61 - D62 - D72 - B90 - K73 - K96 
K83 - K86 - T79 - T82 - T83 - T89 
T90 - Y70


Notificación Alta básica odontológica NT N033 A97


Práctica Práctica de restauración atraumática (PRAT)- extra-
muro


PR P052 A98


Consulta Consulta de asesoría de salud integral en escuelas 
secundarias


CT C072 A98


Enfermedades 
prevalentes 
en salud mental


Consulta Intento de suicidio (urgencia) CT C012 P98


Seguimiento por intento de suicidio CT C001 P98


Consumo episódico excesivo de alcohol y/o otras 
sustancias psicoactivas (urgencia/ consultorios 
externos)


CT C012 P20 -P23-P24 


Seguimiento por consumo episódico excesivo de 
alcohol y/o otras sustancias psicoactivas 


CT C002 P20 -P23-P24 


Consulta en salud mental CT C073 P01-P02-P03-P04-P05
P06-P07-P08-P09-P10-P11-P12
P15-P16-P18-P25-P27-P28-P30
P70-P71-P72-P73-P74-P75-P76
P77-P78-79-80-P81-P82-P85
P86-P98


Salud mental Notificación Notificación al segundo nivel en caso de maltrato / 
abuso


NT N028 P01-P02-P04-P06-P11
P12-P17-P19-P22-P23-P24-P29


Consulta Tratamiento psicológico a víctima de maltrato CT C071 P01-P02-P04-P06-P11
P12-P17-P19-P22-P23-P24-P29


Grupo Adolescentes de 10 a 19 años   


(*) VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación 
es el que corresponde según la patología del beneficiario 
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


FLAP Consulta Consulta con cirujano especializado CT C024 Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371 
Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con pediatra en adolescente con FLAP CT C002 Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371 
Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con odontólogo CT C010 Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371 
Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta ortodoncista infantil CT C034 Q35-Q351-Q353-Q355 
Q36-Q360-Q361-Q369-Q370 
Q371-Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con otorrinolaringólogo CT C037 Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371 
Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con nutricionista CT C036 Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371 
Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta con fonoaudiólogo CT C025 Q351-Q353-Q355-Q36 
Q360-Q361-Q369-Q370-Q371 
Q372-Q373-Q374-Q375


Consulta post quirúrgica con equipo interdisciplinario CT C042 Q35.1-Q35.3-Q35.5 
Q36.0-Q36.1-Q36.9-Q37.0 Q37.1
Q37.2-Q37.3-Q37.4-Q37.5


Consulta con psicología CT C023 Q35.1-Q35.3-Q35.5 
Q36.0-Q36.1-Q36.9-Q37.0
Q37.1-Q37.2-Q37.3-Q37.4-Q37.5


Práctica Rx panorámica IG R042 VMD


Tratamiento ortodoncia en dentición permanente PR P038 VMD


Imágenes Videofonación IG R043 VMD 


Videonasoendoscopía IG R044 VMD


Telerradiografía perfil con cefalograma IG R045 VMD
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Hemorragia en el 1er y 2do 
trimestre


Consejería Consejería post-aborto CO T018 A98


Detección de cáncer 
prevalente


Consulta Consulta diagnóstica de leucemia CT C001 B73


Reporte Reporte de derivación desde unidades de derivación, 
referencia y seguimiento a centros oncológicos de 
beneficiarios para diagnóstico de leucemia


NT N024 B73


Consulta Consulta de seguimiento clínico post tratamiento 
específico, de leucemia


CTC002 B73


Notificación Notificación de inicio de tratamiento en tiempo  
oportuno (leucemia)


NT N002 B73


Consulta Consulta diagnóstica de linfoma CT C001 B72


Reporte Reporte de derivación desde unidades de derivación, 
referencia y seguimiento a centros oncológicos de 
beneficiarios para diagnóstico de linfoma


NT N024 B72


Consulta Consulta de seguimiento clínico post tratamiento 
específico, de linfoma


CTC002 B72


Notificación Notificación de inicio de tratamiento en tiempo  
oportuno (linfoma)


NT N002 B72


Sobrepeso y obesidad Consulta Consulta de sobrepeso y obesidad CTC002T79-T83-T82


Sospecha patología 
oncológica


Consulta Consulta: sospecha de patología oncológica. Refe-
rencia a segundo nivel de atención 


CT C001 A01-B04-B87-D24-F29
F74-F99-N01


Notificación Reporte de contrarreferencia o notificación de 
diagnóstico de beneficiario derivado por sospecha 
oncológica hacia el primer nivel de atención 


NT N025 VMD


Sifilis e ITS Consulta Prescripción y aplicación de penicilina G benzatínica 
en primer nivel de atención (sífilis)


CT C067 X70 - Y70


Víctima de violencia 
sexual


Consulta Víctima de violencia sexual (urgencia) CT C012 Z31 


LÍNEA DE 
CUIDADO


MÓDULOS CÓDIGO PATOLOGÍA CIRUGÍA


FLAP Internación IT Q019 VMD (*) Fisura palatina. Paladar duro-Pala-
dar blando


Cirugía de injerto óseo y velo faríngeo


Grupo Adolescentes de 10 a 19 años / FLAP (módulos quirúrgicos)


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN


Prevención primaria Diagnóstico socioepidemiológico Ver prestaciones detalladas en anexo 


Ronda


Taller


Según grupo Consulta Ver prestaciones detalladas en anexo 


Práctica


Imagenología


Inmunización


Anatomía patológica


Traslado


Laboratorio


Grupo Adolescentes de 10 a 19 años / (Incluye cardiopatías congénitas)


(*) VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación 
es el que corresponde según la patología del beneficiario 
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Grupo Adultos
20-64 años


05







Plan de Servicios de Salud - PACES


23


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Prevención Primaria Consulta Control periódico de salud CT C001 A97


Consejería Consejo conductual breve de cese de tabaquismo CO T023 P22


Consulta Control de salud individual para población indígena en 
terreno


CT C009 A97-A21-B02-D82-
K86-X19-X20


Captación Consulta para confirmación diagnóstico en población 
indígena con riesgo detectado en terreno


CA W006 A75-A97-B78-B80
B81- B82-B90-D61-D62-D72
K83-K86-K96-X70-X75-X76
X79-X80


Consulta Consulta oftalmológica CT C011 A97


Consulta Control odontológico CT C010 A97


Captación Rescate de población adulta con riesgo CA W007 A98


Detección de riesgo 
de enfermedades 
crónicas no 
transmisibles 
prevalentes


Consulta Consulta para la evaluación del nivel de riesgo cardio-
vascular en población de riesgo


CT C048 K22


Notificación del nivel de riesgo cardiovascular < 10% NT N007 K22


Notificación del nivel de riesgo cardiovascular 10%-< 20% NT N008 K22


Notificación del nivel de riesgo cardiovascular 20%-< 30% NT N009 K22


Notificación del nivel de riesgo cardiovascular ≥ 30% NT N010 K22


Consulta de seguimiento de personas con riesgo cardio-
vascular


CT C049 K22


Consulta con nefrología CT C045 U89


Consulta con cardiología CT C044 K22 


Consulta de detección y seguimiento de HTA CT C074 K86


Notificación Tratamiento farmacológico de HTA NT N030 K86


Utilización de herramienta FINDRISC para identificación 
de pacientes en riesgo de desarrollar diabetes


NT N031 W98


Consulta Consulta para diagnóstico precoz en población vulnera-
ble de diabetes


CT C050 A98-T89-T90


Consulta de seguimiento de personas con diabetes tipo II CT C051 T89- T90


Notificación Tratamiento farmacológico de DBT NT N032 T89- T90


Consulta Consulta de seguimiento de cesación tabáquica CT C075 A98


Sobrepeso y obesidad Consulta Consulta de sobrepeso y obesidad CT C002 T79-T83-T82


Infertilidad Consejería Consejería inicial en sospecha de infertilidad a la pareja CO T024 W15


Notificación Referencia ante sospecha de infertilidad en mujer a 
centro de atención según complejidad 


NT N020 W15


Enfermedades prevalen-
tes en salud mental


Consulta Intento de suicidio (urgencia) CT C012 P98 


Seguimiento por intento de suicidio CT C001 P98 


Consumo episódico excesivo de alcohol y/o otras sus-
tancias psicoactivas (urgencia/ consultorios externos)


CT C012 P20-P23-P24 


Seguimiento por consumo episódico excesivo de alcohol 
y/o otras sustancias psicoactivas 


CT C002 P20-P23-P24 


Consulta en salud mental CT C073 P01-P02-P03
P04-P05-P06-P07-P08-P09
P10-P11-P12-P15-P16-P18
P25-P27-P28-P70-P71-P72
P73-P74-P75-P76-P77-P78
P79-P80-P81-P82-P85-
P86-P98


Anemia leve y moderada Consulta Anemia leve y moderada 20 a 49 años en la mujer CT C002 B80 


Detección de cáncer 
prevalente (cáncer  
colorrectal)


Consulta Consulta de consejería de antecedentes y riesgo de 
cáncer colorrectal


CT C002 A98-D75-D78


Imágenes Colonoscopía con toma de biopsia colorrectal IG R048 A98-D04-D16-D18


Colonoscopía con polipectomía IG R049 A98-D04-D16-D18


Grupo Adultos 20 a 64 años   
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE 
PRESTACIÓN


NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO


Detección de cáncer 
prevalente (cáncer colo-
rrectal)


Práctica Anatomía patológica de pieza endoscópica colorrectal AP A002 D75-D94-D78


Notificación Notificación de inicio de tratamiento oncológico en tiempo 
oportuno


NT N002 D75


Notificación de tratamiento completo de lesión preneoplá-
sica


NT N023 D78


Detección de cáncer 
prevalente 
(CA cervicouterino)


Consulta Diagnóstica y seguimiento de CA cervicouterino CT C002 X75


Práctica Colposcopía de lesión en cuello uterino, realizada por 
especialista en ASC- H, H- SIL, cáncer (CA cervicouterino)


PR P002 X75-X86


Biopsia de lesión en cuello uterino, realizada por especia-
lista en ASC- H, H- SIL, cáncer (CA cervicouterino)


PR P007 X86


Toma de muestra citológica (25 a 64 años). (Tamizaje CA 
cervicouterino)


PR P018 A98


Toma de muestra para prueba de VPH en mujeres de 30 a 
64 años


PR P037 A98


Anatomía
patológica 


Diagnóstico por biopsia en laboratorio de anatomía 
patológica, para aquellas mujeres con citología ASC-H, 
H-SIL, cáncer (CA cervicouterino)


AP A002 A98-X75-X80 


Lectura de la muestra tomada en mujeres entre 25 y 64 
años, en laboratorio de anatomía patológica/citología con 
diagnóstico firmado por anátomo-patólogo matriculado 
(tamizaje de CA cervicouterino)


AP A001 A98-X86-X75 


Lectura de muestra de VPH tomada en mujeres entre 30 y 
64 años por personal acreditado en biología molecular


AP A004 A97-A77 


Notificación Notificación de caso positivo al responsable del servicio 
donde se realizó la toma de muestra (PAP) (CA cervicou-
terino)


NT N001 X75-X86 


Notificación de caso positivo al responsable del servicio 
CAPS donde se realizó la toma de muestra (biopsia) (CA 
cervicouterino)


NT N003 X75 


Notificación de inicio de tratamiento en tiempo oportuno 
en ASC- H, H- SIL, cáncer (CA cervicouterino)


NT N002 X75 


Detección de cáncer 
prevalente (CA mama)


Consulta Diagnóstica y seguimiento de CA de mama en la mujer CT C002 X76


Práctica Biopsia para las mujeres con mamografía BIRADS 4 y 5 
(CA mama)


PR P007 X30-X19 


Imagen Mamografía bilateral, craneocaudal y oblicua, con proyec-
ción axilar mujeres (en mujeres mayores de 49 años cada 
2 años con mamografía negativa)


IG R014 A98-X30 


Imagen Mamografía variedad magnificada en mujeres IG R015 X30-X19-A97 


Anatomía 
patológica


Anatomía patológica de biopsia en mujeres (CA mama) AP A002 X76-X79


Notificación Notificación de inicio de tratamiento en tiempo oportuno 
(CA mama) en mujeres


NT N002 X76  


Prevención primaria Consulta Control preconcepcional (seguimiento) CT C013 A97


Consejería Consejería en salud sexual y procreación responsable CO T020 A98 


Consulta Control ginecológico CT C008 A97


Hemorragia en el 1er y 2do 


trimestre
Consejería Consejería post aborto CO T018 A98 


Sifilis e ITS Consulta Prescripción y aplicación de penicilina G benzatínica en 
primer nivel de atención (sífilis)


CT C067 X70- Y70


Víctima de violencia 
sexual


Consulta Víctima de violencia sexual (urgencia) CT C012 Z31
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LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN


Prevención primaria Diagnóstico socioepidemiológico Ver prestaciones detalladas en anexo 


Ronda


Taller


Según grupo Consulta Ver prestaciones detalladas en anexo 


Práctica


Imagenología


Anatomía patológica


Traslado


Laboratorio


Grupo Adultos de 20 a 64 años 


Grupo Adultos de 20 a 64 años / Infarto agudo de miocardio


MÓDULO CONTENIDO DEL MÓDULO


Pre- hospitalario- Infarto Agudo de  
Miocardio


- Electrocardiograma prehospitalario
- Tratamiento antitrombótico (administración de ácido acetil salicílico 
160 a 325mg)
- Tratamiento antitrombótico, estatinas, beta-bloqueantes, enalapril 
(según corresponda)
- Consejería en cesación tabáquica (si fuma)
- Valoración ventricular


MD M003 K75


Alta internación- Infarto Agudo  
de Miocardio


- Tratamiento antitrombótico, estatinas, beta-bloqueantes, enalapril 
(según corresponda)
- Consejería en cesación tabáquica (si fuma)
- Valoración ventricular


MD M004 K75
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Prestaciones de 
Alta Complejidad


06
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Grupo Niños de 0 a 5 años / Recién Nacido: módulos malformaciones quirúrgicas
LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO DEFINICIÓN DÍAS


MÁXIMOS 
(PRE-
QUIRÚRGI-
CO)


DÍAS 
MÁXIMOS 
EN UTI (POST- 
QUIRÚRGICO) 


DÍAS 
MÁXIMOS 
EN CUIDADOS 
INTERMEDIOS 
(POST-
QUIRÚRGICO)


Atresia 
esofágica


Atresia esofágica IT Q009 Q39.0 - Q39.1 
Q39.2


Cualquiera de los tipos de atresia esofágica 1 día 5 días 10 días


Gastrosquisis Gastrosquisis IT Q010 Q79.3 Defecto del cierre de la pared abdominal, excluido el 
onfalocele


Oclusión intestinal Oclusión intestinal IT Q011 Q41 - Q42 - Q43.3 
Q43.4


Cuadros de oclusión intestinal en el recién nacido, incluye: 
atresias intestinales, malrotación intestinal, vólvulo, 
compresiones externas, hernias y duplicación intestinal (no 
incluye la aganglionosis intestinal)


Grupo Niños de 0 a 5 años / Cardiopatías congénitas: módulos quirúrgicos
LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO PATOLOGÍA CIRUGÍA DÍAS 


MÁXI-
MOS PRE-
QUIRÚR-
GICOS


DÍAS 
MÁXIMOS 
POST-
QUIRÚR-
GICOS


Cardiopatías congénitas Prácticas de 
alta complejidad CCC I 
(patología sin CEC en 
pacientes no neonatos)


IT K001 088 Ductus Cierre de ductus con cirugía convencional 2 días 3 días


IT K200 088 Ductus Reoperación por ductus residual


IT K002 127-121-122-123-
125-157


Ventrículo único, CIV 
múltiple, canal AV disba-
lanceador


Cerclaje de arteria pulmonar con cirugía conven-
cional


IT K003 039-041-055-103-104-
105-106-107-108-116-123-
126-135-137-139-141-150


Fallot, Estenosis Pulmo-
nar, TGA+EP


Anastomosis subclavio - pulmonar con cirugía 
convencional


IT K004 035 Coartación de aorta Corrección coartación de la aorta con cirugía 
convencional


IT K200 035 Coartación de aorta Reoperación por coartación de aorta residual


IT K005 088 Ductus Cierre de ductus con hemodinamia intervencionista/
endoprótesis


IT K201 088 Ductus Reintervención de cierre de Ductus por hemodi-
namia


IT K006 035 Coartación de aorta Corrección coartación de la aorta con hemodinamia 
intervencionista


IT K201 035 Coartación de aorta Reintervención de coartación de aorta por hemo-
dinamia


IT K007 023 CIA Cierre CIA con hemodinamia intervencionista


IT K008 158-159-161 CIV Cierre de CIV con hemodinamia intervencionista


LÍNEA DE CUIDADO TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACION CODIGO SUMAR


Cardiopatías congénitas Práctica Ergometría PR P005 VMD (*)


Holter de 24 hs PR P034 VMD (*)


Presurometría PR P035 VMD (*)


Imagen Hemodinamia diagnóstica IG R040 VMD (*)


Resonancia magnética IG R041 VMD (*)


Tomografía IG R030 VMD (*)


Grupo Niños de 0 a 5 años / Cardiopatías congénitas: inclusiones de módulos quirúrgicos


(*) VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación 
es el que corresponde según la patología del beneficiario
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LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO PATOLOGÍA CIRUGÍA DÍAS 
MÁXI-
MOS PRE-
QUIRÚR-
GICOS


DÍAS 
MÁXIMOS 
POST-
QUIRÚR-
GICOS


Cardiopatías congénitas Prácticas de 
alta complejidad CCC I 
(patología sin CEC en 
pacientes no neonatos)


ITK201 062-065-155-156
139-140-141-107-108-109-110
105-121-122-123-124-125-126
127-111/069


CIA,CIV, ductus, COAO, 
obstrucciones en vasos o 
arterias con o sin stents 
colocados


Reintervención por hemodinamia (excepto ductus 
y CoAo)


2 días 3 días


IT K009 103-104-105-114-115
116-117-62


Estenosis de arteria 
pulmonar y ramas 
pulmonares. Aneurismas, 
prótesis estenóticas


Angioplastía con colocación de Stent por hemodina-
mia intervencionista


IT K010 001-002-003-004-005
007-069-110-111-046


Colaterales aorto pulmo-
nares mayores (sin CIV)
atresia pulmonar con 
CIV y colaterales aorto 
pulmonares mayores


Embolización por hemodinamia intervencionista


IT K039 103-104-105-114-115
116-117-120


Estenosis de arteria 
pulmonar, CO DE AO, E 
vasculares


Angioplastía (sin colocación de Stent) con hemodi-
namia intervencionista


IT K040 124-126-150-151-134
78-79-80-81-51-52-54-62


AT, TGV,AM, HCI, DSVD Septostomía auricular con hemodinamia interven-
cionista


IT K041 011-012-014-078-079
082-116


EP, EAO, EM Valvuloplastía con o sin implante de válvula por 
hemodinamia intervencionista


IT K042 107-108 AP CON SI Perforación por radiofrecuencia con hemodinamia 
intervencionista/dilatación con balón


IT K043 057-095-109-110-126
107-108-150-151-013-082
078-083-062-121-122-123
124-125-126-127


CIV fenestrada , AP 
CON CIV, AP SI, Ebstein, 
bypass VD, hipoplasia de 
VD, cia o FO en patología 
compleja o fenestracio-
nes en bypass de VD


Cierre de fenestración con hemodinamia interven-
cionista


IT K044 085 Anillo vascular Correctora de anillo vascular


ITK 045 021-022-024-025-026
027-028-029-30-033-037-038
039-040-041-042-054-055
056-057-076-077-078-079-080
081-082-083-109-120-121-122
123-124-127-136-137-139-140
141-142-143-144-145-148-149
150-151-153-155-156-157-158
159-160-161-162


Varias Colocación y/o recambio de marcapaso permanente 


Prácticas 
de alta complejidad CCC II 
(pacientes sin CEC 
neonatos)


IT K011 088 Ductus Cierre de ductus con cirugía convencional en 
neonato


2 días 10 días


IT K012 015-127-121-122-123-
125-157


Ventrículo único, canal 
AV disbalanceado, CIV 
múltiple


Cerclaje de arteria pulmonar con cirugía convencio-
nal en neonato


IT K013 039-041-055-103-104-
105-106-107-108-109-116-
123-126-135-137-139-141-150


Atresia pulmonar, atresia 
tricuspídea, fallot, este-
nosis pulmonar severa, 
TGA+AP


Anastomosis subclavio-pulmonar en neonato


IT K014 035 Coartación de aorta Corrección coartación de la aorta con cirugía 
convencional en neonato


Prácticas 
de alta complejidad CCC III 
(pacientes con CEC y Baja 
Complejidad – CIA)


IT K015 116-127-121-122-123
125-157


Ventrículo único + 
anatomosis,ventrículo 
único+cerclaje


Cirugía de Glenn 2 días 4 días


IT K016 015-021-022-023-024
026-029-095


Comunicación interau-
ricular


Cierre CIA con cirugía convencional


IT K035 026-087 Anomalía parcial del re-
torno venosos pulmonar. 
Cimitarra


Correctora de anomalía parcial del retorno venoso 
pulmonar. Cimitarra


IT K036 015 Ventana aortopulmonar Correctora de ventana aortopulmonar


IT K037 029 Canal A-V parcial Correctora de canal A-V parcial


Prácticas de 
alta complejidad CCC IV 
(pacientes con CEC y Baja 
Complejidad – CIV simple 
sin otras malformaciones)


IT K017 157-158-159-160-
161-162


Comunicación interventri-
cular simple


Cierre de CIV con cirugía convencional 2 días 10 días
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LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO PATOLOGÍA CIRUGÍA DÍAS 
MÁXI-
MOS PRE-
QUIRÚR-
GICOS


DÍAS 
MÁXIMOS 
POST-
QUIRÚR-
GICOS


Cardiopatías congénitas Prácticas de alta
complejidad CCC V 
(pacientes con CEC y 
mediana complejidad no 
neonatos – CIV con otras 
patologías asociadas)


IT K018 027-028 Canal aurículo-ventricular 
completo


Corrección de canal AV completo 2 días 15 días


IT K200 27-28 Canal aurículo-ventricular 
completo


Reoperación de canal AV completo residual 


IT K019 139 - 141-140 Tetralogía de Fallot Correctora de Fallot


ITK200 139 - 141-140 Tetralogía de Fallot 
operada


Reoperación por residuo de Fallot: recambio de homoinjer-
to; plástica de ramas pulmonares; cierre de CIV residual; 
obstrucción al tracto de salida VD


IT K020 052-054-055 
056-


Doble salida de ventrÍculo 
derecho


Correctora de doble salida de VD


IT K200 052-054-055
056


Doble salida de ventrículo 
derecho operada


Reoperación por residuo de doble salida de VD: recambio 
de homoinjerto; desobstrucción subaórtica 


IT K021 121-122-123
124-125-126-127-151


Ventrículo único+ Glenn Cirugía de Fontan o By pass total


IT K200 -121-122-123
124-125-126-127-151


Ventrículo único+ Glenn 
+ Fontan


Reoperación por fallo del Fontan


IT K022 157 Comunicación interventri-
cular compleja


Cierre de CIV y del defecto asociado


IT K200 157 Comunicación interventri-
cular compleja operada


Reoperación por residuo de cierre de CIV y de defecto 
asociado


IT K023 008-009-010
011-012-014-076-077
078-079-080-081-082
083-101-113-114-115
117-148-149-150-151
152-153 


Insuficiencia o estenosis 
valvular


Correctora de patología valvular: reemplazo valvular con 
prótesis u homoinjerto; plástica valvular; cirugía de Ross 


IT K200 008-009-010
011-012-013-014-076
077-078-079-080-081
082-083-101-113-114
115-117-148-149-150
151-152-153


Patología valvular 
operada


Reoperación de patología valvular: recambio de válvula u 
homoinjerto; residuo en cirugía de Ross


IT K024 37-40-41-137 TGA + estenosis 
pulmonar


Cirugía de Rastelli


IT K200 37-40-41-137 TGA + estenosis 
pulmonar


Reoperación por residuo de cirugía de Rastelli


Prácticas de alta compleji-
dad CCC VI
(pacientes con CEC y alta 
complejidad neonatos – 
TGV y otros similares)


IT K200 134 Transposición de los 
grandes vasos operada


Reoperación por residuo de switch arterial, nikeido o 
doble switch


2 días 25 días


IT K025 134-136 Transposición de los 
grandes vasos


Switch arterial - Nikeido - Doble Swtch


IT K026 057 Anomalía de Ebstein Correctora de Ebstein: plástica o reemplazo valvular


IT K200 057 Anomalía de Ebstein 
operado


Reoperación de anomalía de Ebstein residual


IT K027 069-106-109-110 Atresia pulmonar con CIV Correctora de atresia pulmonar con CIV y colaterales 
aortopulmonares


IT K200 69-106-109 - 110 Atresia pulmonar con CIV 
operada


Reoperación de atresia pulmonar con CIV y colaterales 
aortopulmonares


IT K028 152-153 Tronco arterial Correctora de tronco arterioso


IT K200 152-153 Tronco arterial operado Reoperación de tronco arterioso. Recambio de  
homoinjerto


IT K029 042-120-132-
142-143-144-145


Anomalía total de retorno 
venoso


Correctora de ATRVP


IT K200 42- 120-132-142-
143-144-145 


Reoperación de ATRVP


IT K030 013-014-124-125 Ventrículo único con 
obstrucción aórtico


Cirugía de Stansel 


IT K200 13-14-124-125 Ventrículo único con 
obstrucción aórtico


Reoperación de cirugía de Stansel


IT K031 065 Interrupción del arco 
aórtico


Interrupción de arco aortico: reconstrucción 


IT K200 65 Interrupción del arco 
aórtico operado


Reoperación de interrupción de arco aórtico residual


IT K038 045-43-44-46-47 Varias Anomalía coronaria: reimplante o Takeuchi


IT K200 45-43-44-46-47 Varias Reoperación de anomalía coronaria residual
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Grupo Niños de 0 a 5 años / Cardiopatías congénitas: inclusiones de módulos quirúrgicos


LÍNEA DE CUIDADO MÓDULOS 
Cardiopatías 
congénitas


ESTANCIA PREQUIRÚRGICA ACTO QUIRÚRGICO Y
ESTANCIA POSQUIRÚGICA


Cardiopatías congénitas Estancia hospitalaria
Estudios complementarios: 
–Radiografía de tórax 
–Electrocardiograma
–Ecocardiografía 
–Laboratorio 


- Gastos de medicamentos y descartables utilizados en cirugía e 
internación
- Marcapasos transitorios
- Honorarios y gastos de hemoterapia (la reposición de la sangre 
deberá ser a cargo de los familiares)
- Reoperaciones de igual índole por complicaciones de la cirugía 
efectuada, dentro del período del módulo


Grupo Niños de 0 a 5 años / Cardiopatías congénitas: prácticas complementarias 
a módulos quirúrgicos


Grupo Niños de 0 a 5 años / Cardiopatías congénitas: módulos quirúrgicos
LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO PATOLOGÍA CIRUGÍA DÍAS 


MÁXI-
MOS PRE-
QUIRÚR-
GICOS


DÍAS 
MÁXIMOS 
POST-
QUIRÚR-
GICOS


Cardiopatías congénitas Prácticas de 
alta complejidad CCC VII 


IT K032 062 Hipoplasia de ventrículo 
izquierdo


Hipoplasia de cavidades izquierdas: Norwood o 
Sano 


2 días 25 días


IT K033 062 Hipoplasia de ventrículo 
izquierdo + Noorwood o 
variantes


Hipoplasia de cavidades izquierdas con cirugía de 
Norwood o sano: cirugía de Glenn


IT K034 062 Hipoplasia de ventrículo 
izquierdo + Noorwood 
+ Glenn


Hipoplasia de cavidades izquierdas con cirugía de 
Norwood o sano más cirugía de Glenn: cirugía de 
Fontan


LÍNEA DE CUIDADO MÓDULOS 
Cardiopatías con-
génitas


CÓDIGO CONCEPTOS INCLUIDOS VALOR CUBIERTO


Cardiopatías congénitas XM X001 VMD (*) Alprostadil Costo última 
compra. Valor 
a ser auditado 
por auditoría 
concurrente


XM X002 VMD (*) Oxido nitríco y dispenser para su administración


XM X003 VMD (*) Levosimendan


XM X004 VMD (*) Factor VII activado recombinante


XM X005 VMD (*) Iloprost


XM X006 VMD (*) Trometanol


XM X007 VMD (*) Surfactante


XM X008 VMD (*) Nutrición parenteral total


XM X009 VMD (*) Prótesis 


(*) VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación 
es el que corresponde según la patología del beneficiario
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Grupo Niños de 6 a 9 años y Grupo Adolescentes 10 a 19 años / 
Cardiopatías congénitas: módulos quirúrgicos


LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO PATOLOGÍA CIRUGÍA DÍAS 
MÁXI-
MOS PRE-
QUIRÚR-
GICOS


DÍAS 
MÁXIMOS 
POST-
QUIRÚR-
GICOS


Cardiopatías congénitas Prácticas de 
alta complejidad CCC I 
(patología sin CEC)


IT K001 088 Ductus Cierre de ductus con cirugía convencional 2 días 3 días


IT K200 088 Ductus Reoperación por ductus residual


IT K004 035 Coartación de aorta Corrección coartación de la aorta con cirugía 
convencional


IT K200 035 Coartación de aorta Reoperacion por coartación de aorta residual


IT K005 088 Ductus Cierre de ductus con hemodinamia intervencionista


IT K201 088 Ductus Reintervención de cierre de Ductus por hemodi-
namia


IT K006 035 Coartación de aorta Corrección coartación de la aorta con hemodinamia 
intervencionista


IT K201 035 Coartación de aorta Reintervención de coartación de aorta por hemo-
dinamia


IT K007 023 CIA Cierre CIA con hemodinamia intervencionista


IT K008 158-159-161 CIV Cierre de CIV con hemodinamia intervencionista


IT K201 062-065-155-156-139
140-141-107-108-109-110-105
121-122-123-124-125-126-127
111-069


CIA,CIV, ductus, COAO, 
obstrucciones en vasos o 
arterias con o sin Stents 
colocados


Reintervención por hemodinamia (excepto Ductus 
y CoAo)


IT K009 103-104-105-114-115
116-117-062


Estenosis de arteria 
pulmonar y ramas 
pulmonares. Aneurismas, 
prótesis estenóticas


Angioplastía con colocación de Stent por hemodina-
mia intervencionista


IT K010 001-002-003-004-005
007-069-110-111-046


Colaterales aorto pulmo-
nares mayores (sin CIV)
atresia pulmonar con 
CIV y colaterales aorto 
pulmonares mayores


Embolización por hemodinamia intervencionista


IT K039-103-104-114-115-116
117-120


Estenosis de arteria 
pulmonar, CO DE AO, E 
vasculares


Angioplastía (sin colocación de Stent) con hemodi-
namia intervencionista


IT K041-011-012-014-078-079-
080-116


EP, EAO, EM Valvuloplastía con o sin implante de válvula por 
hemodinamia intervencionista


IT K043 057-095-109-110-126
107-108-150-151-013-082
078-083-062-121-122-123-124
125-126-127


CIV fenestrada, AP CON 
CIV, AP SI, Ebstein, 
bypass VD, hipoplasia de 
VD, cia o FO en patología 
compleja o fenestracio-
nes en bypass de VD


Cierre de fenestración con hemodinamia interven-
cionista


IT K045 21-22-24-25-26-27-28
29-30-33-37-38-39-40-41-42
54-55-56-57-76-77-78-79-80
81-82-83-109-120-121-122
123-124-127-136-137-139-140
141-142-143-144-145-148-149
150-151-153-155-156-157-158
159-160-161-162


Varias Colocación y/o recambio de marcapaso permanente 


IT K046 138 Arritmia Arritmias con colocación de cardiodesfribilador 


Prácticas de alta compleji-
dad CCC III (pacientes con 
CEC y baja complejidad)


IT K015 116-127-121-122-123-
125-157


Ventrículo único + 
anatomosis,ventrículo 
único+cerclaje


Cirugía de Glenn 2 días 4 días


IT K016 015-021-022-023-024
026-029-095


Comunicación interau-
ricular


Cierre CIA con cirugía convencional


IT K035 026-087 Anomalía parcial del 
retorno venoso pulmonar. 
Cimitarra


Correctora de anomalía parcial del retorno venosos 
pulmonar. Cimitarra


IT K037 029 Anomalía parcial del 
retorno venoso pulmonar. 
Cimitarra


Correctora de canal A-V parcial


Prácticas de 
alta complejidad CCC IV 
(pacientes con CEC y baja 
complejidad – CIV simple sin 
otras malformaciones) 


IT K017 157-158-159-160
161-162


Comunicación interventri-
cular simple


Cierre de CIV con cirugía convencional 2 días 5 días
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LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO PATOLOGÍA CIRUGÍA DÍAS 
MÁXI-
MOS PRE-
QUIRÚR-
GICOS


DÍAS 
MÁXIMOS 
POST-
QUIRÚR-
GICOS


Cardiopatías congénitas Prácticas de alta 
complejidad CCC V 
(pacientes con CEC 
y mediana complejidad) 


IT K200 027-028 Canal aurículo-ventricu-
lar completo


Reoperación de canal AV completo residual 2 días 10 días


IT K019 139 - 141-140 Tetralogía de Fallot Correctora de Fallot 


IT K200 139 - 141-140 Tetralogía de Fallot 
operada


Reoperación por residuo. Recambio de homoinjerto 
plástica de ramas pulmonares, cierre de CIV resi-
dual, obstrucción al tracto de salida VD


IT K020 052-055 -056 Doble salida de ventrícu-
lo derecho


Correctora de doble salida de VD


IT K200 052-055 -056 Doble salida de ventrícu-
lo derecho operada


Reoperación por residuo de doble salida de VD: re-
cambio de homoinjerto; desobstruccion subaortica 


IT K021 121- 122- 123-124
125-126-127-151


Ventrículo único+ Glenn Cirugía de fontan o bypass total


IT K200 -121- 122- 123-124
125-126-127-151


Ventrículo único+ Glenn 
+ fontan


Reoperación por fallo del fontan


IT K022 157 Comunicación interventri-
cular compleja


Cierre de CIV y del defecto asociado


IT K200 157 Comunicación interventri-
cular compleja operada


Reoperación por residuo de cierre de CIV y de 
defecto asociado


IT K023 008-009-010-011-012
014-076-077-078-079-080
081-082-083-101-113-114
115-117-148-149-150-151
152-153 


Insuficiencia o estenosis 
valvular


Correctora de patología valvular: reemplazo valvular 
con prótesis u homoinjerto; plástica valvular; cirugía 
de Ross 


IT K200 008-009-010-011-012
013-014-076-077-078-079
080-081-082-083-101-113
114-115-117-148-149-150
151-152-153


Patología valvular 
operada


Reoperación de patología valvular: recambio de 
válvula u homoinjerto; residuo en cirugía de Ross


IT K024 37-40-41-137 TGA + Estenosis 
pulmonar


Cirugía de Rastelli


IT K200 37-40-41-137 TGA + Estenosis pulmo-
nar operada


Reoperación por residuo de cirugía de Rastelli


Prácticas de alta compleji-
dad CCC VI (pacientes con 
CEC y alta complejidad)


IT K200 134 Transposición de los 
grandes vasos operada


Reoperación por residuo de switch arterial, nikeido 
o doble switch


2 días 10 días


IT K026 057 Anomalía de Ebstein Plástica o reemplazo valvular


IT K200 057 Anomalía de Ebstein 
operado


Reoperación de anomalía de Ebstein residual


IT K027 069-106-109-110 Atresia pulmonar con CIV Correctora de atresia pulmonar con CIV y colaterales 
aortopulmonares


IT K200 069-106-109 - 110 Atresia pulmonar con CIV 
operada


Reoperación de atresia pulmonar con CIV y colatera-
les aortopulmonares


IT K028 152 Tronco arterial Correctora de tronco arterioso


IT K200 152-153 Tronco arterial operado Reoperación de tronco arterioso. Recambio de 
homoinjerto


IT K029 042-120-132-142-143-
144-145


Anomalía total de retorno 
venoso


Correctora de ATRVP


IT K200 42- 120-132-142-143-
144-145 


Anomalía total de retorno 
venoso


Reoperación de ATRVP


IT K200 13-14-124-125 Ventrículo único con 
obstrucción aórtico 
operado


Reoperación de cirugía de Stansel


IT K031 065 Interrupción del arco 
aórtico


Interrupción de arco aortico: reconstrucción 


IT K200 65 Interrupción del arco 
aórtico operado


Reoperación de interrupción de arco aórtico residual


IT K038 045-43-44-46-47 Varios Anomalía coronaria: reimplante o Takeuchi


IT K200 45-43-44-46-47 Varios Reoperación de anomalía coronaria residual


Prácticas de alta
complejidad CCC VII


IT K034 062 Hipoplasia de ventrículo 
izquierdo + Noorwood 
+ Glenn


Hipoplasia de cavidades izquierdas con cirugía de 
Norwood o sano mas cirugía de Glenn: cirugía de 
Fontan


2 días 15 días
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(*) VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación 
es el que corresponde según la patología del beneficiario


Niños de 6 a 9 años y Grupo adolescentes de 10 a 19 años /
Cardiopatías congénitas: prácticas complementarias a módulos quirúrgicos


Grupo Adultos de 20 a 64 años / Infarto agudo de miocardio


LÍNEA DE CUIDADO MÓDULOS 
Cardiopatías con-
génitas


CÓDIGO CONCEPTOS INCLUIDOS VALOR CUBIERTO


Cardiopatías congénitas XM X002 VMD (*) Oxido nitríco y dispenser para su administración Costo última 
compra. Valor 
a ser auditado 
por auditoría 
concurrente


XM X003 VMD (*) Levosimendán


XM X004 VMD (*) Factor VII activado recombinante


XM X005 VMD (*) Iloprost


XM X006 VMD (*) Trometanol


XM X008 VMD (*) Nutrición parenteral total


XM X009 VMD (*) Protesis 


LÍNEA DE CUIDADO MÓDULO CÓDIGO PATOLOGÍA


Infarto agudo 
de miocardio


Tratamiento con trombolítico
(En servicios que no cuentan con hemodinamia o 
cuando la accesibilidad a un servicio de hemodinamia 
es mayor a 90 minutos)


IT E019 K75 Infarto agudo de miocardio con 
Supra ST


Angioplastía
(En servicios que cuentan con hemodinamia o cuando 
la accesibilidad a un servicio de hemodinamia es 
menor a 90 minutos)


IT Q021 K75 Infarto agudo de miocardio con 
Supra ST


Grupo Niños de 6 a 9 años y Grupo Adolescentes de 10 a 19 años / 
Cardiopatías congénitas: inclusiones de módulos quirúrgicos


LÍNEA DE CUIDADO MÓDULOS 
Cardiopatías con-
génitas


ESTANCIA PREQUIRÚRGICA ACTO QUIRÚRGICO Y
ESTANCIA POSQUIRÚGICA


Cardiopatías congénitas Estancia hospitalaria y 
estudios complementarios:
–Radiografía de tórax 
–Electrocardiograma
–Ecocardiografía 
–Laboratorio 


- Gastos de medicamentos y descartables 
utilizados en cirugía e internación 
- Marcapasos transitorios 
- Honorarios y gastos de hemoterapia (la 
reposición de la sangre deberá ser a cargo de 
los familiares)
- Reoperaciones de igual índole por compli-
caciones de la cirugía efectuada, dentro del 
período del módulo
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Anexo


07
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GRUPO


EMBARAZADAS
/PUÉRPERAS


NIÑOS ADOLES-
CENTES


ADULTOS


TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO NORMAL RIESGO 0-5 6-9 10-19 20-64


Consulta     Consulta trabajador social CT C015 VMD x x x x x x


Consulta con médico genetista (inicial) CT C032 VMD x x x x x x


Consulta con médico genetista (ulterior) CT C038 VMD x x x x x x


Consulta de asesoramiento con médico genetista 
(ulterior)


CT C039 VMD x x x x x x


Consulta de segunda opinión por videoconferencia CT C076 VMD x x x x x x


Consulta de telemedicina asincrónica CT C077 VMD x x x x x x


Respuesta de telemedicina asincrónica CT C078 VMD x x x x x x


Consulta virtual (sincrónica) CT C079 VMD x x x x x x


Interconsulta con pediatría CT C052 VMD x x x


Interconsulta con psicología CT C053 VMD x x x x


Interconsulta con oftalmología CT C054 VMD x


Interconsulta con cardiología CT C055 VMD x x


Interconsulta con endocrinología CT C056 VMD x


Interconsulta con nutrición CT C057 VMD x x x x x


Interconsulta con nefrología CT C058 VMD x x


Interconsulta con infectología CT C059 VMD x


Interconsulta con gastroenterología CT C060 VMD x


Interconsulta con traumatología infantil CT C061 VMD x


Interconsulta con otorrinolaringología CT C062 VMD x x x


Interconsulta con fonoaudiología CT C063 VMD x x x


Interconsulta con hematología CT C064 VMD x x x x x x


Práctica Colocación de DIU PR P003 VMD x x


Electrocardiograma PR P004 VMD x x x x x x


Ergometría PR P005 VMD x x x x


Espirometría PR P006 VMD x x x


Extracción de sangre (solo en CAPS) PR P008 VMD x x x x x x


Registro de trazados eléctricos cerebrales PR P016 VMD x


Oftalmoscopía binocular indirecta (OBI) PR P017 VMD x x x x x


Audiometría tonal PR P019 VMD x


Logoaudiometría PR P020 VMD x


Fondo de ojo PR P028 VMD x x x x x


Punción de médula ósea PR P029 VMD x x x


Proteinuria rápida con tira reactiva PR P030 VMD x x


Monitoreo fetal anteparto PR P031 VMD x x


Entrega de medicamentos PR P053 VMD x x x x x x


Imagenología Ecocardiograma con fracción de eyección IG R003 VMD x x x x x x


Eco-Doppler Color IG R004 VMD x x x x


Ecografía bilateral de caderas IG R005 VMD x


Ecografía cerebral IG R006 VMD x


Ecografía de cuello IG R007 VMD x x x


Ecografía ginecológica IG R008 VMD x x x x


Ecografía mamaria IG R009 VMD x


Ecografía tiroidea IG R010 VMD x


Colonoscopía IG R011 VMD x


Fibrogastroscopía IG R012 VMD x


Rectosigmoideoscopía IG R013 VMD x


Rx codo, antebrazo, muñeca, mano, dedos, rodilla, 
pierna, tobillo, pie (total o focalizada) (fte. y perf.)


IG R017 VMD x x x x


VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación es el que 
corresponde según la patología del beneficiario 
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GRUPO


EMBARAZADAS
/PUÉRPERAS


NIÑOS ADOLES-
CENTES


ADULTOS


TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO NORMAL RIESGO 0-5 6-9 10-19 20-64


Imagenología Rx colon por enema, evacuado e insuflado (con o sin 
doble contraste)


IG R018 VMD x


Rx columna cervical (total o focalizada) (fte. y perf.) IG R019 VMD x x x x


Rx columna dorsal (total o focalizada) (fte. y perf.) IG R020 VMD x x x


Rx columna lumbar (total o focalizada) (fte. y perf.) IG R021 VMD x x x


Rx cráneo (fte. Y perfil). Rx senos paranasales IG R022 VMD x x x x


Rx estudio seriado tránsito esofagogastroduodenal 
contrastado 


IG R023 VMD x x


Rx estudio tránsito de intestino delgado y cecoapen-
dicular


IG R024 VMD x


Rx hombro, húmero, pelvis, cadera y fémur (total o 
focalizada) (fte. y perf.)


IG R025 VMD x x


Rx o TeleRx tórax (total o focalizada) (fte. y perf.) IG R026 VMD x x x x


Rx sacrococcigea (total o focalizada) (fte. y perf.) IG R028 VMD x


Rx simple de abdomen (fte. y perf.) IG R029 VMD x x


Tomografía axial computada (TAC) IG R030 VMD x x x


Ecografía obstétrica IG R031 VMD x x


Ecografía abdominal IG R032 VMD x x x x


Eco doppler fetal IG R037 VMD x x


Ecografía renal IG R038 VMD x x x x x x


Ecocardiograma fetal IG R039 VMD x x


Anatomía patológica Medulograma (recuento diferencial con tinción de 
MGG)


AP A003 VMD x x x


Traslado Unidad móvil de alta complejidad adultos TL M020 VMD x


Unidad móvil de alta complejidad pediátrica/neonatal TL M030 VMD x


Traslado del RN prematuro de 500 a 1500 gramos, o de 
un RN con malformación congénita quirúrgica 


TL M040 VMD x


Traslado de la gestante con diagnóstico de patología 
del embarazo; APP o malformación fetal mayor a 
centro de referencia


TL M041 VMD x


Unidad móvil de baja o mediana complejidad (hasta 
50 km.)


TL M081 VMD x x x x x x


Unidad móvil de baja o mediana complejidad (más de 
50 km.)


TL M082 VMD x x x x x x


Laboratorio 17 Hidroxiprogesterona LB L001 VMD x


Acido úrico LB L002 VMD x x x x


Amilasa pancreática LB L004 VMD x x x


Antibiograma micobacterias LB L005 VMD x x x x


Anticuerpos antitreponémicos LB L006 VMD x x x x x x


Apolipoptroteina b LB L008 VMD x x x


ASTO LB L009 VMD x x x x


Baciloscopía LB L010 VMD x x x x


Bacteriología directa y cultivo LB L011 VMD x x x x


Bilirrubinas totales y fraccionadas LB L012 VMD x x


Biotinidasa neonatal LB L013 VMD x


Calcemia LB L014 VMD x x x x


VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación es el que 
corresponde según la patología del beneficiario 
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GRUPO


EMBARAZADAS
/PUÉRPERAS


NIÑOS ADOLES-
CENTES


ADULTOS


TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO NORMAL RIESGO 0-5 6-9 10-19 20-64


Laboratorio Calciuria LB L015 VMD x x x


Citología LB L017 VMD x


Colesterol LB L018 VMD x x x x


Coprocultivo LB L019 VMD x x


CPK LB L020 VMD x


Creatinina en orina LB L021 VMD x x x x


Creatinina sérica LB L022 VMD x x x x x


Cuantificación fibrinógeno LB L023 VMD x


Cultivo streptococo b hemolítico LB L024 VMD x x x


Cultivo vaginal exudado flujo LB L025 VMD x x x x


Cultivo y antibiograma general LB L026 VMD x x x x x x


Electroforesis de proteínas LB L027 VMD x x x x


Eritrosedimentación LB L028 VMD x x x x x x


Esputo seriado LB L029 VMD x x x


Estado ácido base LB L030 VMD x x x


Estudio citoquímico de médula ósea: PAS- Peroxidasa- 
Esterasas


LB L031 VMD x x


Estudio citogenético de médula ósea (técnica de 
bandeo G)


LB L032 VMD x x


Estudio de genética molecular de médula ósea (BCR/
ABL, MLL/AF4 y TEL/AML1 por técnicas de RT-PCR o 
FISH)


LB L033 VMD x x


Factor de coagulación 5, 7, 8, 9 y 10 LB L034 VMD x


Fenilalanina LB L035 VMD x


Fenilcetonuria LB L036 VMD x


Ferremia LB L037 VMD x x x x x x


Ferritina LB L038 VMD x x x x x x


Fosfatasa alcalina LB L040 VMD x x x x


Fosfatemia LB L041 VMD x x x


FSH LB L042 VMD x x x


Galactosemia LB L043 VMD x


Gamma- GT (gamma glutamil transpeptidasa) LB L044 VMD x x x x


Glucemia LB L045 VMD x x x x x x


Glucosuria LB L046 VMD x


Gonadotrofina coriónica humana en sangre LB L047 VMD x x x x


Gonadotrofina coriónica humana en orina LB L048 VMD x x x x


Grasas en material fecal cualitativa LB L049 VMD x


Grupo y factor LB L050 VMD x x x x x x


Hbs Ag LB L051 VMD x x x x x


HDL y LDL LB L052 VMD x x x x


Hematocrito LB L053 VMD x x x x x x


Hemocultivo LB L054 VMD x x


Hemoglobina LB L055 VMD x x x x x x


Hemoglobina glicosilada LB L056 VMD x x


Hemograma completo LB L057 VMD x x x x x x


Hepatitis b anti hbs LB L058 VMD x x x


Hepatograma LB L059 VMD x x x x x x


Hidatidosis por hemoaglutinación LB L060 VMD x x x x


Hidatidosis por ifi LB L061 VMD x x x x


Hisopado de fauces LB L062 VMD x x x x


VMD: Ver matriz diagnostica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación es el que 
corresponde según la patología del beneficiario 
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GRUPO


EMBARAZADAS
/PUÉRPERAS


NIÑOS ADOLES-
CENTES


ADULTOS


TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO NOR-
MAL


RIESGO 0-5 6-9 10-19 20-64


Laboratorio Homocistína LB L063 VMD x


IFI Infecciones respiratorias LB L064 VMD x


IFI y Hemoaglutinación directa para Chagas LB L065 VMD x x x x x x


Insulina en sangre LB L066 VMD x x x


Inmunofenotipo de médula ósea por citometría de flujo LB L067 VMD x x


Ionograma plasmático y orina LB L068 VMD x x x x


KPTT LB L069 VMD x x x x x x


LDH LB L070 VMD x x x x


Leucocitos en material fecal LB L071 VMD x


LH LB L072 VMD x x x


Lipidograma electroforético LB L073 VMD x x x


Líquido cefalorraquídeo citoquímico y bacteriológico LB L074 VMD x


Líquido cefalorraquídeo - Recuento celular (cámara), 
Citología (MGG ,cytospin ) e histoquímica


LB L075 VMD x x


Micológico LB L076 VMD x x x x x x


Anticuerpos para mononucleosis LB L078 VMD x x x


Orina completa LB L079 VMD x x x x x x


Parasitemia para Chagas LB L080 VMD x x


Parasitológico de materia fecal LB L081 VMD x x x x


PH en materia fecal LB L082 VMD x


Porcentaje de saturación de hierro funcional LB L083 VMD x x x x x x


PPD LB L084 VMD x x x x


Productos de degradación del fibrinogeno (PDF) LB L085 VMD x x


Progesterona LB L086 VMD x x


Prolactina LB L087 VMD x x


Proteína C reactiva LB L088 VMD x x x x x x


Proteínas totales y fraccionadas LB L089 VMD x x x x x x


Proteinuria LB L090 VMD x x


Protoporfirina libre eritrocitaria LB L091 VMD x x x x x x


Prueba de Coombs directa LB L092 VMD x x x x


Prueba de Coombs indirecta LB L093 VMD x x


Prueba de tolerancia a la glucosa LB L094 VMD x x x x x


Anticuerpos para brucelosis LB L095 VMD x x x


Anticuerpos para salmoneosis LB L096 VMD x x


Receptores libres de transferrina LB L097 VMD x x x x x x


Test de sangre oculta en materia fecal inmunoquímico LB L098 VMD x


Serología para Chagas (Elisa) LB L099 VMD x x x x x x


Serología para Hepatitis A Ig M LB L100 VMD x x x


Serología para Hepatitis A total LB L101 VMD x x x


Serología para Rubeola Ig M LB L102 VMD x


Sideremia LB L103 VMD x x x x x x


VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación es el que 
corresponde según la patología del beneficiario 
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GRUPO


EMBARAZADAS
/PUÉRPERAS


NIÑOS ADOLES-
CENTES


ADULTOS


TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO NOR-
MAL


RIESGO 0-5 6-9 10-19 20-64


Laboratorio T3 LB L104 VMD x x x


T4 libre LB L105 VMD x x x


Búsqueda de Oxiurus LB L106 VMD x x


Test de latex LB L107 VMD x


TIBC LB L108 VMD x x x x x x


Tiempo de lisis de euglobulina LB L109 VMD x


Toxoplasmosis IgG LB L110 VMD x x x


Toxoplasmosis IgM LB L111 VMD x x x


Transaminasas TGO/TGP LB L112 VMD x x x x x x


Transferrinas LB L113 VMD x x x x x x


Triglicéridos LB L114 VMD x x x


Tripsina catiónica inmunorreactiva LB L115 VMD x


TSH LB L116 VMD x x x x


Urea LB L117 VMD x x x x x


Urocultivo LB L118 VMD x x x x x x


VDRL LB L119 VMD x x x x x


Vibrio Cholerae cultivo e identificación LB L120 VMD x x


VIH Elisa LB L121 VMD x x x x x x


VIH Western Blot LB L122 VMD x x x x x x


Serología para Hepatitis C LB L123 VMD x x x


Magnesemia LB L124 VMD x x x


Serología LCR LB L125 VMD x


Recuento plaquetas LB L126 VMD x x x


Antígeno P24 LB L127 VMD x x x x


Hemoaglutinación indirecta Chagas LB L128 VMD x x x x x x


IgE sérica LB L129 VMD x x x x


Tiempo de coagulación y sangría LB L130 VMD x x x x x x


Tiempo de protrombina LB L131 VMD x x x x x x


Tiempo de trombina LB L132 VMD x x x x x x


Frotis de sangre periférica LB L133 VMD x x x x x


Recuento reticulocitario LB L134 VMD x x x x x x


Fructosamina LB L135 VMD x x


Cariotipo con bandas G LB L136 VMD x x x x x x


Albuminuria LB L137 VMD x x


Proteinuria 24hs LB L138 VMD x


Albuminuria 24hs LB L139 VMD x


Índice de filtrado glomerular estimado(IFGe) por 
formula MDRD 4


LB L140 VMD x


Hepatitis B anticore total LB L141 VMD x x x


VMD: Ver matriz diagnóstica. El diagnóstico para conformar el código de la prestación es el que 
corresponde según la patología del beneficiario 
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GRUPO


EMBARAZADAS
/PUÉRPERAS


NIÑOS ADOLES-
CENTES


ADULTOS


TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO NOR-
MAL


RIESGO 0-5 6-9 10-19 20-64


Rondas Ronda sanitaria completa orientada a detección de 
población de riesgo en área rural/urbana (**)


RO X001 A98


Ronda sanitaria completa orientada a detección de 
población de riesgo en población indígena (**)


RO X002 A98


Diagnóstico 
socioepidemiológico


Diagnóstico socioepidemiológico de población en 
riesgo por efector (informe final de ronda entregado y 
aprobado) (***)


DS Y001 A98


Talleres Encuentros para promoción de salud sexual y repro-
ductiva, conductas saludables, hábitos de higiene (***)


TA T001 A98 x


Encuentros para promoción de pautas alimentarias en 
embarazadas, puérperas y niños de 6 años (***)


TA T002 A98 x x


Encuentros para promoción del desarrollo infantil, 
prevención de patologías prevalentes en la infancia, 
conductas saludables, hábitos de higiene (***)


TA T003 A98 x x


Pautas nutricionales respetando cultura alimentaria 
de comunidades indígenas (***)


TA T004 A98 x x x


Prevención de accidentes (***) TA T005 A98 x x


Prevención de accidentes domésticos (***) TA T006 A98 x


Prevención de HIV e Infecciones de Transmisión 
Sexual (***)


TA T007 A98 x x


Prevención de violencia de género (***) TA T008 A98 x x


Prevención violencia familiar (***) TA T009 A98 x x


Prevención de comportamientos adictivos: tabaquis-
mo, uso de drogas, alcoholismo (***)


TA T010 A98 x x


Promoción de hábitos saludables: salud bucal, educa-
ción alimentaria, pautas de higiene. (***)


TA T011 A98 x x x


Promoción de pautas alimentarias (***) TA T012 A98 x x


Promoción de salud sexual y reproductiva (***) TA T013 A98 x x


Salud sexual, confidencialidad, género y derecho 
(actividad en sala de espera) (***)


TA T014 A98 x


Promocion de hábitos saludables: taller de actividad 
física (***)


TA T026 A98 x x x x x x


Promocion de hábitos saludables: taller de educación 
alimentaria en las escuelas (***)


TA T027 A98 x x x


Adherencia terapeutica en enfermedades crónicas no 
transmisibles (***)


TA T028 A98 x


Prevención de enfermedades crónicas no transmisil-
bes (***)


TA T029 A98 x x


Prevención bullying escolar (***) TA T030 A98 x x x


Interculturalidad y participación para pueblos origi-
narios (***)


TA T031 A98 x x x x x x


Educación diabetológica (***) TA T032 A98 x


Educación para automanejo y mejora de la adherencia 
al tratamiento de la hipertensión arterial (***)


TA T033 A98 x


Preparación integral para la maternidad (PIM) T034 W78 x x


(**) Las Rondas sanitarias y el diagnóstico socioepidemiológico son prestaciones atribuibles 
al efector por ello no se especifica población a la que se brinda
(***) Las temáticas están disponibles para el conjunto de la población beneficiaria, siempre 
dentro de las líneas de cuidado delimitadas para cada una. No obstante la apertura de esta 
posibilidad se ha indicado con cruces qué taller no puede omitirse para cada grupo poblacional
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GRUPO


EMBARAZADAS
/PUÉRPERAS


NIÑOS ADOLES-
CENTES


ADULTOS


TIPO DE PRESTACIÓN NOMBRE DE LA PRESTACIÓN CÓDIGO NOR-
MAL


RIESGO 0-5 6-9 10-19 20-64


INMUNIZACIONES
(aplicación de dosis 
según esquema pau-
tado en calendario 
nacional de vacuna-
ción vigente)


Dosis aplicada de triple viral IM V001 A98 x x x


Dosis aplicada de sabín IM V002 A98 x x


Dosis aplicada de pentavalente IM V003 A98 x


Dosis aplicada de cuádruple (*1) IM V004 A98 x


Dosis aplicada de inmunización anti hepatitis a IM V005 A98 x


Dosis aplicada de triple bacteriana celular IM V006 A98 x x (*3)


Dosis aplicada de anti-amarílica IM V007 A98 x x


Dosis aplicada de triple acelular dTpa IM V008 A98 x x x x


Dosis aplicada de inmunización anti hepatitis B IM V009 A98 x x x x x


Dosis aplicada de doble adultos IM V010 A98 x x  x (*4) x


Dosis aplicada de doble viral (*2) IM V011 A98 x (*5) x (*5) x x


Dosis aplicada de bcg IM V012 A98 x


Dosis aplicada de vacuna antigripal IM V013 A98 x (*6) x (*6) x


Dosis aplicada de vacuna contra vph IM V014 A98 x


Dosis aplicada de vacuna neumococo conjugada IM V015 A98 x


Dosis aplicada de vacuna ipv IM V016 A98 x


Dosis aplicada de vacuna contra varicela IM V017 A98 x


Dosis aplicada de vacuna contra rotavirus IM V018 A98 x


Dosis aplicada de vacuna contra meningococo IM V019 A98 x x


(*1) Dosis aplicada de vacuna cuadruple o pentavalente
(*2) En los adultos se aplica doble viral o triple viral según el calendario nacional de vacunación
(*3) Solo en niños de 6 años, está contraindicada en mayores
(*4) A los que no les corresponde la acelular
(*5) Se inicia o completa el esquema en el puerperio se aplica doble viral o triple viral según el 
calendario nacional de vacunación
(*6) Se aplica en cualquier trimestre del embarazo o en puerperas que no la hayan recibido 
durante el embarazo
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Procedimiento Operativo para acceder a las Transferencias 
Capitadas. 
 


1. Procedimiento para acceder a la Transferencia Mensual 
 
La UIP debe enviar al Área de Cápitas del ECP, dentro de los 10 primeros días de 
cada mes: 
 
a) El Formulario de Liquidación y Solicitud de Transferencia capitada con carácter 
de declaración jurada, de acuerdo al formato aprobado por el ECP. 
b) El padrón de beneficiarios a la fecha del último día del mes anterior. 
c) El padrón actualizado de la Obra Social Provincial. 
d) El Formulario de Información Priorizada con carácter de declaración jurada, de 
acuerdo a formato aprobado por el ECP. 
 
Asimismo, en idéntico plazo, la UIP deberá enviar al Área de Supervisión y Auditoría 
del ECP: 
 
a) Una rendición de los movimientos de fondos efectuados desde la Cuenta 
Cápitas, y cuentas relacionadas en los casos que la UIP haga uso de más de una 
cuenta, durante el mes anterior en el formato establecido por el ECP. Esta rendición 
de movimientos tendrá carácter de declaración jurada y la UIP estará sujeta a 
sanciones dispuestas en la normativa del Programa en caso de detección de 
inconsistencias, omisiones y cualquier tipo de error detectado en el proceso de 
aprobación de la misma o auditorias posteriores. 
b) Extracto bancario de la Cuenta Cápitas, y cuentas relacionadas de 
corresponder, del SPS por igual período. 


Por otro lado, la UIP deberá habilitar al ECP una clave bancaria de home banking 
que permita observar los movimientos bancarios de las cuentas mencionadas en el 
párrafo anterior vía web. 
 
En el caso de que la declaración jurada con el Formulario de Liquidación y Solicitud 
de Transferencia Capitada sea presentada con posterioridad al día 10 del mes, la 
transferencia efectiva de los fondos se realizará al mes siguiente. 
 
En el caso de que el padrón actualizado de la Obra Social Provincial sea presentado 
con posterioridad al día 10 del mes, se aplica la misma penalidad que para la 
declaración jurada. 
 
La fecha límite de entrega del Formulario de Solicitud de Transferencia Capitada con 
carácter de declaración jurada opera a los 30 días siguientes del primer 
vencimiento. La falta de entrega, habiéndose cumplido la fecha límite señalada, será 
considerada una irregularidad grave y dará lugar a las medidas sancionatorias 
tipificadas que el ECP disponga, a no ser que la Jurisdicción declare explícitamente 
que se abstiene de enviar el citado Formulario para el período correspondiente. La 
reiteración por más de tres períodos de la abstención por parte de la Jurisdicción 
podrá resultar en la denuncia del Convenio Marco. 
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La fecha límite de entrega del padrón actualizado de la Obra Social Provincial opera 
el día 20 de cada mes. La falta de entrega del padrón, habiéndose cumplido la fecha 
límite señalada, será considerada una irregularidad grave y podrá dar lugar a las 
medidas cautelares y/o sancionatorias previstas por el Programa. 
 
Durante la ejecución del Programa, el ECP podrá definir nuevos reportes a ser 
presentados por las Jurisdicciones Participantes. 
 
La fecha límite de entrega del Formulario de Solicitud de Transferencia Capitada con 
carácter de declaración jurada opera a los 30 días siguientes del primer 
vencimiento. La falta de entrega, habiéndose cumplido la fecha límite señalada, será 
considerada una irregularidad grave y dará lugar a las medidas sancionatorias 
tipificadas que el ECP disponga, a no ser que la Jurisdicción declare explícitamente 
que se abstiene de enviar el citado Formulario para el período correspondiente. La 
reiteración por más de tres períodos de la abstención por parte de la Jurisdicción 
podrá resultar en la denuncia del Convenio Marco. 
 
La fecha límite de entrega del padrón actualizado de la Obra Social Provincial opera 
el día 20 de cada mes. La falta de entrega del padrón, habiéndose cumplido la fecha 
límite señalada, será considerada una irregularidad grave y podrá dar lugar a las 
medidas cautelares y/o sancionatorias previstas por el Programa. 
 
Durante la ejecución del Programa, el ECP podrá definir nuevos reportes a ser 
presentados por las Jurisdicciones Participantes. 
 
2. Procedimiento para acceder a la Transferencia Complementaria 
Cuatrimestral 
 
La UIP debe enviar al ECP, dentro de los 60 días posteriores al cierre de cada 
cuatrimestre al área de Cápitas: 
 
a) El Formulario de Liquidación de la Transferencia Complementaria con 
carácter de declaración jurada, de acuerdo al formato aprobado por el ECP. 
b) Los padrones con los casos nominalizados de la población elegible para el 
cumplimiento de cada una de las trazadoras en el formato aprobado por el ECP. 
 
La falta de entrega habiéndose cumplido la fecha límite señalada será considerada 
una irregularidad grave y dará lugar a las medidas sancionatorias tipificadas que el 
ECP disponga, a no ser que la Jurisdicción declare explícitamente que se abstiene de 
enviar el citado Formulario para el período correspondiente. La reiteración por más 
de tres períodos de la abstención por parte de la Jurisdicción podrá resultar en la 
denuncia del Convenio Marco. 
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Cálculo del componente de Equidad. 
 
 
1. Metodología de cálculo 
 
El valor del componente de equidad se calculará en función de la esperanza de vida 
al nacer de cada Jurisdicción Participante, el cual es un indicador de los resultados 
sanitarios de la misma.  
A continuación, se presenta la metodología de cálculo del componente de equidad y 
el monto máximo a ser transferido a cada Jurisdicción Participante. Esta 
metodología y el monto máximo por jurisdicción se revisarán en la etapa intermedia 
del Programa. 
 


El cálculo de del componente de equidad se realizará para todas las Jurisdicciones 
de acuerdo al siguiente cálculo: 


 


𝐶𝐶𝑗𝑗 = �
  �𝐶𝐶 ∗ 𝜌𝜌 ∗ 𝐼𝐼𝑗𝑗𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸�               𝑠𝑠𝑠𝑠        (𝑦𝑦𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 ≠ 𝑦𝑦𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸)


𝛼𝛼𝐶𝐶     𝑠𝑠𝑠𝑠        (𝑦𝑦𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 = 𝑦𝑦𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸)    
   (1) 


 


Donde, 𝐶𝐶𝑗𝑗 , con 𝑗𝑗=1,…24, es el valor del componente de equidad para la jurisdicción 
𝑗𝑗, 𝐶𝐶 es el valor del componente base, 𝛼𝛼 es un factor fijo que asegura que todas las 
jurisdicciones reciban una cápita diferencial, 𝜌𝜌 es un factor de ajuste que toma un 
valor entre 0 y 1 e 𝐼𝐼𝑗𝑗𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 es la normalización del indicador Esperanza de Vida al Nacer 
de acuerdo a la siguiente fórmula: 


𝐼𝐼𝑗𝑗𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 = [
�𝑦𝑦𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀


𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸−𝑦𝑦𝑗𝑗
𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸�


�𝑦𝑦𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀
𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸−𝑦𝑦𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀


𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸�
]    (2) 


Donde 𝑦𝑦𝑗𝑗𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 es el valor observado del indicador 𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 en la jurisdicción 𝑗𝑗 e 𝑦𝑦𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 y 
𝑦𝑦𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 son los valores máximos y mínimos del indicador 𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸. 
 
2. Valores máximos y mínimos del valor del componente de equidad 
 
Para el cálculo del valor del valor del componente de equidad se fijarán valores 
máximos y mínimos definidos a través de: 


• Valor 𝒑𝒑 : es el factor de ajuste que define el límite máximo del valor del 
componente de equidad. En este caso, el valor del componente de equidad 
no podrá superar en ningún caso el 25% del valor del componente base. 


• Valor 𝜶𝜶 : es un factor fijo que define el límite mínimo del valor del 
componente de equidad. Mediante este valor, se asegura que todas las 
jurisdicciones reciban recursos en concepto de equidad. 


En ambos casos, la Nación podrá establecer modificaciones en los valores, las cuales 
deberán ser acordadas y aprobadas formalmente con acuerdo del Banco. 
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3. Montos máximos por Jurisdicción 
 


Con el objetivo de asegurar una distribución equitativa de los recursos relacionados 
con el componente de equidad, se ha asignado un monto máximo de fondos para 
cada Jurisdicción Participante. De esta manera, una vez que una Jurisdicción 
Participante alcance este monto máximo, no se transferirán fondos en concepto de 
equidad y en consecuencia el monto per cápita estará conformado solo por el 
componente base. 
 
A continuación, se presentan los valores del componente de equidad por 
jurisdicción tomando como referencia un valor de cápita base de $55. 
 
Tabla 1: Valor del componente de equidad por Jurisdicción. 
 


Jurisdicción Valor del componente de 
equidad 


Chaco $ 14 
Formosa $ 10 
Misiones $ 10 
Santiago del Estero $ 9 
Corrientes $ 9 
Salta $ 7 
Entre Ríos $ 7 
Jujuy $ 7 
Santa Fe $ 7 
Santa Cruz $ 7 
Tucumán $ 7 
Buenos Aires $ 7 
San Juan $ 6 
La Rioja $ 6 
Córdoba $ 5 
Catamarca $ 4 
Chubut $ 4 
San Luis $ 4 
La Pampa $ 4 
Río Negro $ 3 
Mendoza $ 3 
Tierra del Fuego $ 1 
Neuquén $ 1 
CABA $ 1 
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A continuación, se presentan los montos máximos por jurisdicción: 
 
Tabla 2: Montos máximos por Jurisdicción. 
 


Jurisdicción Total general (En USD) 


Buenos Aires 12.966.076 


Catamarca 298.553 


Chaco 4.928.335 


Chubut 169.403 


Ciudad de Buenos Aires 241.641 


Córdoba 2.807.430 


Corrientes 2.669.014 


Entre Ríos 1.864.714 


Formosa 1.124.760 


Jujuy 1.236.029 


La Pampa 305.366 


La Rioja 496.948 


Mendoza 981.763 


Misiones 3.600.437 


Neuquén 78.244 


Rio Negro 223.583 


Salta 2.032.238 


San Juan 1.134.342 


San Luis 388.300 


Santa Cruz 119.672 


Santa Fe 2.997.460 


Santiago del Estero 3.518.101 


Tierra del Fuego 7.467 


Tucumán 3.216.863 


Total general 47.406.738 
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Co-financiamiento de las Transferencias Capitadas 
 
El co-financiamiento de las Transferencias Capitadas que realicen las Jurisdicciones 
participantes del Programa se efectuará de acuerdo a las siguientes disposiciones: 
 


• El ECP girará las transferencias capitadas (Mensuales y Complementarias 
Cuatrimestrales), calculadas al porcentaje del monto per cápita a cargo de la 
Nación. 


 
• Encontrándose acreditada en la cuenta SPS la transferencia capitada 


realizada por el ECP, la Jurisdicción Participante contará con un plazo 
máximo de treinta (30) días corridos para transferir o depositar en la misma 
el porcentaje restante del monto per cápita transferido. El plazo para el 
cumplimiento de ésta obligación se iniciará el día siguiente al de acreditación 
en la cuenta Cápitas del SPS de la transferencia capitada realizada por el ECP. 


 
• A fin de acreditar la transferencia o el depósito de los fondos jurisdiccionales 


en la cuenta SPS correspondientes al porcentaje del monto per cápita a cargo 
de la Jurisdicción, ésta deberá informar el mismo al Área Supervisión y 
Auditoria del ECP mediante el sistema que se establezca adjuntando copia del 
comprobante de depósito o del resumen bancario. Se tomará como fecha cierta 
de depósito la que conste en el comprobante de depósito, de transferencia o 
resumen bancario de la cuenta. 


 
• Si la Jurisdicción no realiza la transferencia o el depósito dentro del plazo 


máximo establecido, el ECP aplicará una multa diaria por mora de 0,05% 
calculada sobre el monto pendiente de transferencia o de depósito por parte 
de la Jurisdicción. 


 
• El ECP suspenderá las transferencias que correspondan al componente 


objeto de cofinanciamiento, en el caso que la Jurisdicción no efectúe la 
transferencia o el depósito de los fondos correspondientes dentro del plazo 
de cuarenta y cinco (45) días corridos desde que se encontraba acreditada la 
transferencia capitada realizada por el ECP. El presente plazo se iniciará el 
día siguiente al de acreditación en la cuenta SPS de la transferencia capitada 
realizada por el ECP. 


 
• A partir de que sea informado al ECP el cumplimiento de las obligaciones 


pendientes, conforme a lo establecido en este mismo título, se transferirá los 
períodos retenidos. 
En caso de existir más de un período pendiente de transferencia por parte de 
la Nación, por cada depósito jurisdiccional de un período adeudado y 
vencido, se transferirá un período de los retenidos en función de la 
suspensión de transferencias. En este supuesto, la Nación transferirá siempre 
el período retenido de mayor antigüedad. 
Para recibir esta transferencia, la Jurisdicción deberá depositar el total 
equivalente de, al menos, uno de los períodos adeudados y vencidos, no 
siendo válidos pagos parciales. 
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En el marco de la ejecución del co-financiamiento del Programa, la comunicación 
entre las áreas que intervienen en el mismo se realizará de acuerdo al siguiente 
procedimiento: 
 
ECP - Área Cápitas: Realiza la liquidación, determina el monto a ser transferido por 
la ECP y el monto que deberá depositar la Jurisdicción en concepto de co-
financiamiento. 
 
ECP – Área Administración: Confecciona las órdenes de pago y las remite a la DGPPSE 
a fin de que efectúe las transferencias a las Jurisdicciones. Informa al área Supervisión 
y Auditoria de la Gestión Administrativa y Financiera las fechas de emisión de las 
órdenes de pago. 
 
DGPPSE: Efectúa las transferencias correspondientes e informa a las áreas 
Administración y Supervisión y Auditoria de la Gestión Administrativa y Financiera 
la fecha e importe de las mismas. 
 
UIP: Una vez efectivizado el depósito correspondiente al co-financiamiento, informa 
al área de Supervisión y Auditoria de la Gestión Administrativa y Financiera mediante 
el sistema que se establezca, adjuntando copia del comprobante de depósito o del 
resumen bancario donde consta el mismo. 
 
ECP – Área Supervisión y Auditoria de la Gestión Administrativa y Financiera: 
Registra y procesa la información. En los casos que corresponda iniciar o finalizar 
una suspensión, comunica la misma al área Administración. 
 
En caso de que la Jurisdicción no informe el depósito dentro de los 45 días de 
realizada la transferencia de Nación, solicita la suspensión de las transferencias 
capitadas a las áreas Cápitas y Administración del ECP. 
 
De presentarse este último supuesto, una vez que la Jurisdicción efectúe el depósito 
adeudado, ingrese los datos al sistema informático y remita el comprobante del 
mismo al área Supervisión y Auditoria de la Gestión Administrativa y Financiera, ésta 
informa al área de Administración el levantamiento de la sanción aplicada y la 
liberación de las transferencias, y comunica a la Jurisdicción el levantamiento de la 
suspensión. 
 
Asimismo, en caso de que la Jurisdicción efectúe un depósito por alguno o algunos de 
los períodos adeudados y remita el comprobante del mismo al área Supervisión y 
Auditoria, ésta comunica al área Administración de dicha situación para que sean 
realizadas las transferencias correspondientes. 
 
ECP - Área Cápitas: De producirse el supuesto de mora por parte de la Jurisdicción, 
aplica las multas correspondientes una vez recibidos los informes de la AETI donde 
así se determine. 
 
Todas las comunicaciones entre las distintas áreas del ECP se realizarán por medio 
de Memorando Interno con la firma del responsable del área correspondiente. 
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Financiamiento de los Servicios de Salud de Alta Complejidad 
 
 
El financiamiento del aseguramiento de acceso a los servicios de salud que forman 
parte del Conjunto de Prestaciones Nro. 2 (Alta Complejidad) se regirá por las 
disposiciones establecidas en el cuerpo principal de Reglamento Operativo, sin 
perjuicio de las disposiciones que se establecen a continuación: 
 
1.1  
 
Los servicios de salud que forman parte del Conjunto de Prestaciones Nro. 2 (Alta 
Complejidad) (SSAC) serán financiados mediante una cápita para el financiamiento 
de intervenciones sanitarias seleccionadas en relación con prestaciones de Alta 
Complejidad, cuyo valor será determinado por la Nación en acuerdo con el BIRF. 
 
1.2  Cuenta del Fondo de Alta Complejidad (FONAC). 
 
Los recursos correspondientes a las Transferencias Capitadas para el 
financiamiento de los Servicios de Salud de Alta Complejidad (SSAC) serán 
depositados en la Cuenta del FONAC la cual será administrada por la Unidad de 
Administración que funcionará en el ámbito de la Subsecretaria de Coordinación 
Administrativa del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación. El FONAC que 
podrá sufragar exclusivamente gastos por prestaciones elegibles a los Prestadores 
habilitados, conforme las normas establecidas en las secciones específicas 
correspondientes a cada una de las patologías consideradas de Alta Complejidad y 
que forman parte del presente documento y que garanticen que todos los 
beneficiarios elegibles inscriptos reciban los SSAC incluidos en el Plan de Servicios 
de Salud del Programa. Sólo se podrán transferir recursos desde dicha cuenta en 
los términos exigidos en el presente documento. 
 
1.3  Monto per Cápita Base y Transferencias Capitadas para el 
financiamiento de Servicios de Salud de Alta Complejidad. 
 
El valor per cápita base para el financiamiento de los SSAC será definido en un monto 
en Pesos mensuales por beneficiario inscripto en la jurisdicción participante. Este 
valor será determinado inicialmente y revisado anualmente por el MSN en forma 
conjunta con el BIRF y se decidirá si es necesaria una modificación de dicho monto. 
 
A los efectos de determinar las transferencias al FONAC, el MSAL calculará 
mensualmente la Transferencia Capitada definida como el producto de un Monto 
per capita base por el número total de Beneficiarios inscriptos en las 
Jurisdicciones Participantes. 
 
Mensualmente, el Equipo Coordinador del Programa (ECP) girará al FONAC el 
100% de la Transferencia Capitada para el financiamiento de los SSAC, 
denominada Transferencia Mensual Base. 
 
La regla general aplicable para el inicio y la suspensión del devengamiento de las 
capitas destinadas al FONAC se encuentra definida en el Adjunto 5  del presente 
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documento. 
 
Estas transferencias se realizarán dentro de los 30 días posteriores a que el ECP 
reciba los Padrones por parte de las UIP 
 
1.4   Ajustes. 
 
Al momento de liquidar las Transferencias Capitadas para el financiamiento de los 
SSAC, el ECP aplicará los ajustes establecidos en la presente cláusula, cuando 
detecte por sí o a través de la Auditoría Externa Técnica Independiente (AETI) o 
Auditoría de la Gestión Administrativa y Financiera, a su solo criterio, que se ha 
incurrido en errores o se ha cometido alguna infracción a las normas del Programa. 
 
En la tabla siguiente, se enumeran los errores, omisiones e infracciones, con su 
respectiva penalización, deducible de la transferencia capitada para el 
financiamiento de los SSAC. 
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Caso Débito Multa Oportunidad 
a) Casos en que se detecte 
errores atribuibles a la 
Jurisdicción  en los 
Padrones informados por la 
misma tales como: duplicaciones
 de beneficiarios elegibles 
inscriptos, personas inscriptas 
que no se ajustan a la
 población elegible o 
cualquier otro tipo de situación, 
fraudulenta o no, que derive en 
un cálculo erróneo de las 
Transferencias  


El ECP  ajustará de 
la liquidación 
correspondiente 
para el FONAC e l  
i m p o r t e  
equivalente al  
resultante de 
multiplicar la 
cantidad errónea 
de más o de menos 
de inscriptos   por 
el Monto per Cápita  


El   ECP   
debitará  en 
carácter de 
penalidad   el   
20% del 
importe del 
monto per 
cápita  del 
FONAC por 
cada persona 
incluida 
erróneamente 
en más o en menos 
en el padrón 
informado por 
la Jurisdicción. 


Los débitos se 
deducirán en 
el momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia en el 
que se detectan los 
errores. 
Las multas se 
deducirán,  de  la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere  a las 
cuentas de los 
SPS, en el 
momento del 
proceso de 
liquidación  de
  la 
transferencia en 
el que se detectan 
los errores. 


b) Casos en que se hayan 
efectuado Transferencias 
Mensuales al FONAC sobre la 
base   de padrones informados 
por la Jurisdicción con errores 
atribuibles a la misma y que 
hayan  sido detectados 
por el ECP o por las auditorías 
concurrentes con 
posterioridad a la 
transferencia. 


El a j u s t e  será 
igual al monto 
indebidamente 
transferido, en la o 
las transferencias 
mensuales 
realizadas, que se 
hubieren efectuado 
desde el momento 
del error hasta el 
momento de 
haberse detectado 
el mismo. 


El ECP
 debitará 
adicionalmente 
en carácter de 
penalidad el
 20% del
 importe del 
monto per 
cápita  del 
FONAC por 
cada persona 
incluida 
erróneamente en 
el padrón 
informado por la 
Jurisdicción y 
por la cantidad 
de meses 
erróneamente 
transferidos 


Los ajustes se 
deducirán de la 
siguiente 
Transferencia 
Mensual luego de 
haberse detectado 
el error. 
Las multas se 
deducirán, de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los SPS, 
en el momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia en el 
que se detectan los 
errores 
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2. Plan de Servicios de Salud. Precio de los Módulos de Alta Complejidad.  
 
Forman parte del Plan de Servicios de Salud del Programa el conjunto de 
prestaciones que conformarán los SSAC. 
 
El precio de los SSAC será administrado por e l ECP y será el mismo para todos 
los Prestadores participantes. El ECP podrá redefinir el precio de los Módulos de 
Alta Complejidad, notificando a las UIP y a los Prestadores participantes con 30 
días de anticipación a su entrada en vigencia. 
 
3. Contratación de prestadores 
 
La relación entre el ECP y los Prestadores con capacidad para brindar los SSAC, 
quedará instrumentada mediante la suscripción de Compromisos de Gestión (CG) 
conforme las disposiciones establecidas en las secciones específicas 
correspondientes a cada una de las patologías consideradas de Alta Complejidad y 
que forman parte del presente documento. 
 
Las UIP suscribirán, en representación del ECP, los Compromisos de Gestión con los 
Prestadores autorizados de su respectiva jurisdicción, conforme las normas 
establecidas para cada una de las patologías consideradas de Alta Complejidad.  
 
4. Circuito Operativo de Facturación y Pago de los SSAC. 
 
El circuito operativo de facturación y pago de los SSAC se regirá por las 
disposiciones establecidas en las secciones específicas correspondientes a cada una 
de las patologías consideradas de Alta Complejidad y que forman parte del presente 
documento. 
 
 
5. Auditoría del Financiamiento de los SSAC. 
 
La Auditoría Externa Técnica Independiente (AETI) auditará el cumplimiento de 
las disposiciones establecidas en el presente documento. 
 
 
6. Sanciones por incumplimiento de las obligaciones de los Prestadores 
participantes y por incumplimientos de las obligaciones y/o controles a cargo 
de las UIP.  
 
El ECP, en el marco del compromiso asumido ente la Nación y las Provincias, 
determinará las penalidades y/o sanciones establecidas en la presente cláusula, 
cuando detecte por sí o a través de la Auditoría Externa Técnica Independiente 
(AETI), Auditoría de la Gestión Administrativa y Financiera, Auditoría Médica y 
Auditorías que disponga la Jurisdicción, que actúen bajo la metodología, pautas y 
ámbitos de control definidos por la Nación, que el Prestador y/o la Jurisdicción 
Participante ha incurrido en errores, omisiones o ha cometido alguna infracción a 
las normas del Programa. 
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7. Régimen de Sanciones. 
 


CASO 
SANCIÓN 


OPORTUNIDAD 
DÉBITO MULTA 


a)  Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
módulo/s y/o 
prestación/es que 
no se encuentre/n 
incluido/s en el 
Plan de Servicios 
de Salud del 
Programa. 


Por tratarse de un 
gasto no elegible, se 
debitará al Prestador 
un monto equivalente 
a aquel 
indebidamente 
transferido. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 
débito determinado 
para el Prestador. 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 


b) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
módulo/s y/o 
prestación/es 
brindados a 
población no 
elegible para el 
Programa. 


Por tratarse de un 
gasto no elegible, se 
debitará al Prestador 
un monto equivalente 
a aquel 
indebidamente 
transferido. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 
débito determinado 
para el Prestador. 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 
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c) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
módulo/s y/o 
prestación/es que 
no se encuentre/n 
debidamente 
registrados en la 
Historia Clínica 
del beneficiario. 


Por tratarse de un 
gasto no elegible, se 
debitará al Prestador 
un monto equivalente 
a aquel 
indebidamente 
transferido. 


N/A 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. 


d) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
módulo/s y/o 
prestación/es cuya 
facturación no 
cuentan con la 
documentación de 
respaldo 
establecida por la 
normativa vigente. 


Por tratarse de un 
gasto no elegible, se 
debitará al Prestador 
un monto equivalente 
a aquel 
indebidamente 
transferido. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 
débito determinado 
para el Prestador. 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 


e) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
módulo/s de 
atención quirúrgica, 
brindados con 
anterioridad a la 
fecha de Denuncia 
del paciente con 
cardiopatía 
congénita sin 
perjuicio de 
aquellos casos que 
expresamente 
excepcione el 


Por tratarse de un 
gasto no elegible, se 
debitará al Prestador 
un monto equivalente 
a aquel 
indebidamente 
transferido. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 
débito determinado 
para el Prestador 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
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Centro Coordinador 
de Derivaciones 
(CCD) en la 
asignación del 
establecimiento. 
 


detecte el 
incumplimiento. 


f) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
prestación/es 
complementaria/s 
a los módulos de 
tratamiento de 
Cardiopatías 
Congénitas, que no 
cuentan con la 
autorización por 
parte del equipo 
de auditores del 
CCD. 


Por tratarse de un 
gasto no elegible, se 
debitará al Prestador 
un monto equivalente 
a aquel 
indebidamente 
transferido. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 
débito determinado 
para el Prestador. 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 


g) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
módulos cuya 
complejidad 
excede a la 
autorizada al 
Prestador, sin 
perjuicio de 
aquellos casos que 
expresamente 
excepcione el CCD 
en la asignación del 
establecimiento. 


Por tratarse de un 
gasto no elegible, se 
debitará al Prestador 
un monto equivalente 
a aquel 
indebidamente 
transferido. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 
débito determinado 
para el Prestador. 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 


h) Casos en que se 
detecte pagos 
solicitados por la 
UIP 


Por tratarse de un 
gasto no elegible, se 
debitará o acreditará 
al Prestador el monto 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 


Los débitos o 
créditos se 
aplicarán al 
Prestador a 
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correspondientes a 
facturas con 
errores no 
detectados, en los 
valores parciales 
y/o en su 
totalización. 


erróneamente 
transferido. 


débito o crédito 
determinado por las 
auditorías al 
prestador. 


través del 
procedimiento 
detallado en el 
adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 


i) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP a Prestadores 
sin Compromiso 
de Gestión vigente. 


Por tratarse de un 
gasto no elegible, la 


UA del FONAC 
intimará al Prestador 
para la restitución del 
monto erróneamente 


transferido. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe 
liquidado al 
Prestador sin 
compromiso de 
Gestión. 


La multa a la UIP 
se deducirá en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 


j) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
módulo/s y/o 
prestación/es 
brindada/s a un 
beneficiario 
inscripto,  cuya 
fecha de 
inscripción es 
posterior a la 
fecha de inicio del 
módulo y/o la 
prestación, y no se 
le aplicó la multa 
del 50% sobre el 
importe liquidado 
para su pago. 


Se debitará al 
Prestador, en carácter 
de penalidad por 
inscripción posterior 
a la fecha de inicio del 
Módulo y/o 
prestación,  el monto 
equivalente a la multa 
no aplicado 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 
débito determinado 
para el Prestador. 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 







9 
 


k) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
prestaciones de una 
antigüedad mayor 
a los 180 días, 
contados desde el 
momento del alta de 
internación del 
beneficiario hasta el 
momento en que la 
factura es recibida 
por la UIP 


Se debitará al 
Prestador en carácter 
de penalidad, el 100% 
del monto transferido 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 
débito determinado 
para el Prestador. 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento 


l) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
prestaciones de una 
antigüedad entre 
los 120 y 180 días, 
contados desde el 
momento del alta de 
internación del 
beneficiario hasta el 
momento en que la 
factura es recibida 
por la UIP, a los que 
no se le ha aplicado 
la multa del 50%, 
sobre el importe 
liquidado. 


Se debitará al 
Prestador en carácter 
de penalidad por 
presentación entre los 
120 y 180 días el 
monto equivalente a 
la multa no aplicado. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe del 
débito determinado 
para el Prestador. 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento 
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m) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
módulo/s 
brindado/s a un 
beneficiario que se 
encuentra inscripto 
en el SPS de una 
Jurisdicción 
distinta a aquella a 
la que fue facturado 
dicho módulo y/o 
prestación. 


Se debitará al 
Prestador un monto 
equivalente a aquel 
indebidamente 
transferido. Sin 
perjuicio de la 
aplicación del débito, 
el Prestador podrá 
facturar nuevamente 
dicho/s módulo/s a la 
Jurisdicción 
correspondiente. A tal 
efecto la UIP que ha 
solicitado 
incorrectamente el 
pago deberá enviar a 
la UA del FONAC y al 
prestador una 
solicitud de débito, 
restituyendo a este 
último la 
documentación de 
respaldo presentada. 
Este procedimiento 
deberá ser cumplido 
por la UIP dentro de 
un plazo de 20 
(veinte) días de la 
fecha en que ha 
tomado conocimiento 
del pago 
erróneamente 
solicitado, haciendo 
constar el desglose en 
el expediente 
correspondiente o 
rechazo en el sistema 
informático. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe 
liquidado al 
Prestador. 


Los débitos se 
aplicarán al 
Prestador a 
través del 
procedimiento 
detallado en el 
Adjunto 4. Las 
multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 
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n) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
Servicios 
Preventivos y 
Generales de 
Salud con fondos 
del FONAC.  


El ECP procederá a 
ajustar el error en la 
fuente de 
financiamiento 
solictando debitar el 
importe en la 
siguiente 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los SPS, a la 
Jurisdicción que 
solicitó el pago y 
acreditar el mismo en 
la transferencia 
capitada al FONAC. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe 
solicitado pagar con 
una fuente de 
financiamiento 
errónea. 


Los débitos y 
créditos se 
aplicarán en la 
siguiente 
transferencia 
capitada tanto 
para el SPS 
como para el 
FONAC. 
Las multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 


o) Casos en que se 
detecten pagos 
solicitados por la 
UIP 
correspondientes a 
módulo/s o 
prestaciones de 
Alta Complejidad 
con fondos de las 
cuentas de los SPS. 


El ECP procederá a 
ajustar el error en la 
fuente de 
financiamiento 
solicitando debitar el 
importe en la 
siguiente 
transferencia 
capitada al FONAC y 
acreditar el mismo en 
la transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los SPS a la 
Jurisdicción que 
solicitó el pago. 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe 
solicitado pagar con 
una fuente de 
financiación 
errónea. 


Los débitos y 
créditos se 
aplicarán en la 
siguiente 
transferencia 
capitada tanto 
para el FONAC 
como para la 
Jurisdicción. 
Las multas se 
deducirán en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 


p) Casos en que la 
Jurisdicción 
Participante 
incumpla el plazo 
máximo de 10 días 
para solicitar el 


N/A 


El ECP aplicará una 
Multa de 0,15% por 
cada día de mora 
aplicado sobre los 
importes abonados 
tardíamente o por 


La multa se 
deducirá en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
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pago a prestadores 
contratados 


abonar. El valor de 
la multa no podrá 
superar el 10% del 
monto abonado 
tardíamente o por 
abonar. 


capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento. 


q) Casos en que la 
Jurisdicción no 
respete los 
procedimientos 
administrativos 
establecidos para el 
control y pago de las 
prestaciones de Alta 
Complejidad 


N/A 


El ECP debitará a la 
UIP en carácter de 
penalidad el 20% 
del importe 
solicitado pagar sin 
el debido 
cumplimiento de los 
procesos 
administrativos 
establecidos en la 
normativa vigente 


La multa se 
deducirá en el 
momento del 
proceso de 
liquidación de la 
transferencia 
capitada que se 
transfiere a las 
cuentas de los 
SPS, en el que se 
detecte el 
incumplimiento 
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Adjunto 1 
 


Financiamiento de los Módulos Integrales de Atención de Cardiopatías 
Congénitas de Alta Complejidad incluidas en el Plan de Servicios de 


Salud del Programa 
 
El financiamiento de las prestaciones de los Módulos Integrales de Atención de 
Cardiopatías Congénitas de Alta Complejidad se ajustará a las normas y 
procedimientos que se establecen en el Cuerpo principal de Reglamento Operativo, 
sin perjuicio de las disposiciones que se establecen a continuación: 
 
1. Definición de los módulos de atención de cardiopatías congénitas de alta 
complejidad. 
 
Los Módulos Integrales de Atención de Cardiopatías Congénitas consideradas de 
Alta Complejidad (módulos I  a VII) y sus respectivas prácticas complementarias, 
(en adelante Módulos de Alta Complejidad), integran el conjunto de Servicios de 
Salud de Alta Complejidad (SSAC), (punto 2.1, del Reglamento Operativo) y serán 
financiados mediante una cápita para el financiamiento de los SSAC, cuyo valor será 
determinado por la Nación en acuerdo con el BIRF. 
 
2. Registro Nacional de Prestadores para la atención de Cirugías de 
Cardiopatías Congénitas. Contratación de Prestadores. 
 
Las UIP suscribirán, en representación del ECP, Compromisos de Gestión (CG) con 
los prestadores de su jurisdicción que integren el Registro Nacional de Prestadores 
para la Atención de Cardiopatías Congénitas que se encuentren autorizados para 
brindar alguno de los módulos de Alta Complejidad del Plan de Servicios de Salud 
del Programa que conforman el grupo “Módulos Integrales de Atención de 
Cardiopatías Congénitas”. 
 
 
3. Circuito Operativo de Facturación y Pago de los Módulos de 
Cardiopatías Congénitas de Alta Complejidad. 
 
El Prestador que haya brindado alguno de los módulos y/o prestaciones 
considerados de Alta Complejidad del Plan de Servicios de Salud a un beneficiario 
de los Seguro Público Provincial de Salud (SPS), podrá facturar los mismos, a partir 
de la fecha de suscripción del CG, al SPS de la Jurisdicción donde se encuentra 
inscripto el mismo. 
 
El Prestador deberá enviar a la UIP la información y documentación que a 
continuación se detalla a través del sistema informático habilitado: 
 
a) Factura en la que deberá identificar: Datos del beneficiario; Número de 
prestador asignado; Código/s de los módulos de prestaciones del Plan de 
Servicios de Salud brindadas al Beneficiario; Precio del/ los Módulos prestados. 
En caso de tratarse de factura en formato papel, la misma deberá ser firmada por 
el Responsable Administrativo del Prestador. 
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b) Constancia de Administración generada, a través del Sistema Integrado de 
Información Sanitaria Argentino (SIISA), de los módulos y/o prestaciones facturadas. 
c) En el caso que el Prestador facture el módulo de prestaciones complementarias 
a la Cirugía de Cardiopatía Congénita, deberá acompañar Constancia de Autorización 
conferida por el CCD para facturar dicha prestación y documentación válida que 
respalde el valor de compra.  
 
En los casos en que el prestador presente para el cobro una prestación/módulo 
brindada a un beneficiario inscripto, pero cuya fecha de inscripción es posterior a la 
fecha de inicio del módulo, la UIP le aplicará una multa equivalente al 50% del monto 
liquidado. 
 
La documentación mencionada deberá ser presentada o registrado su ingreso al 
sistema informático por el Prestador, dentro de los (10) diez primeros días o el día 
hábil siguiente de cada mes. Las presentaciones o registros efectuados con 
posterioridad a la fecha señalada, la UIP podrá considerarlos como efectuados el día 
10 del mes siguiente. 
 
Las prestaciones elegibles pagadas por el SPS deben haber sido brindadas a los 
beneficiarios dentro de los 120 días anteriores a la fecha de recepción de la factura 
por parte de la UIP. A este efecto, se considerará como fecha en que ha sido brindada, 
la fecha de alta del establecimiento o fallecimiento. Durante la ejecución del 
Programa, el ECP junto con el BIRF evaluarán la viabilidad y conveniencia de 
implementar un esquema decreciente a fin de alcanzar una antigüedad de 60 días. 
 
En los casos en que el prestador presente para el cobro una prestación/módulo con 
una antigüedad mayor a 120 e inferior a 180 días, la UIP le aplicará una multa 
equivalente al 50% del monto liquidado. 
 
Los módulos brindados a los beneficiarios no podrán ser facturados pasados los 180 
días contados a partir de la fecha de alta del establecimiento o fallecimiento. 
 
Luego de recibida y controlada la documentación, la UIP aceptará total o 
parcialmente la misma generará en el sistema informático, una Solicitud de Pago a la 
Unidad de Administración (UA) del Fondo de Alta Complejidad (FONAC). 
 
El procedimiento de aprobación y emisión de Solicitud de Pago no podrá superar los 
10 días corridos desde el día en que venció el plazo para la presentación mensual de 
las facturas por parte de los prestadores. 
 
Notificada la Solicitud de Pago, la UA verificará la correspondencia entre la 
solicitud de pago recibida y la factura que origina esta solicitud de pago, y realizará la 
transferencia al Prestador, contando con un plazo máximo de 10 días de la fecha de 
recibida la solicitud de pago para efectivizar la misma. Los recursos se depositarán 
en la cuenta corriente denunciada por el Prestador a través del formulario de alta de 
beneficiario de la UA.  
 
La UA del FONAC notificará a través del sistema informático la transferencia a la 
ECP, al Prestador, a la UIP de la jurisdicción del Prestador y a la UIP que solicitó el 
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pago. 
 
4. Pago de Prestaciones Complementarias de los Módulos de Cirugía de 
Cardiopatía Congénita considerados de Alta Complejidad. 
 
Si el mejor tratamiento del paciente obliga a realizar alguna de las prácticas 
complementarias a los módulos de cirugía de cardiopatías congénitas incluidas en el 
grupo Módulos Integrales de Atención de Cardiopatías Congénitas del Plan de 
Servicios de Salud de los SPS, el Prestador deberá notificar dicha situación al 
Centro Coordinador, que evaluará el caso a través de su equipo de profesionales 
auditores. No existiendo opinión favorable, el Prestador no podrá facturar al SPS 
los mayores costos que haya ocasionado la práctica no autorizada por el equipo de 
auditores del Centro Coordinador.  
 
5. Instancias operativas del proceso de diagnóstico, derivación y atención 
del paciente con Cardiopatía Congénita considerada de Alta Complejidad. 
 
Las instancias operativas del proceso de diagnóstico, derivación y atención del 
paciente con Cardiopatía Congénita considerada de alta complejidad, se regirán por 
las normas establecidas en el Reglamento Operativo. 
 
6. Obligaciones de los Establecimientos de Salud participantes en la atención 
del paciente con Cardiopatía Congénita considerada de Alta Complejidad. 
 
Las obligaciones de los Prestadores (Centros Cardiovasculares Tratantes) que 
brinden los módulos de atención de Cardiopatías Congénitas de Alta Complejidad se 
regirán por las normas establecidas en el Reglamento Operativo. 
 
7. Mantenimiento del presupuesto jurisdiccional. 
 
Las Jurisdicciones deberán gestionar el mantenimiento del presupuesto 
Jurisdiccional asignado para el tratamiento de las cardiopatías congénitas de alta 
complejidad, por parte de los establecimientos tratantes de las mencionadas 
patologías, que se encuentren bajo su jurisdicción y que formen parte del Registro 
Nacional de Prestadores para la Atención de Cardiopatías Congénitas, excluyendo 
los recursos adicionales que el establecimiento reciba en el marco del Programa. 
 
 
 
8. Política de Uso de Fondos por parte de los Prestadores. 
 
Los recursos que reciban los Prestadores públicos por brindar los módulos de 
atención de Cardiopatías Congénitas de Alta Complejidad se regirán por las normas 
establecidas en el Reglamento Operativo. 
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Adjunto 2 


 
 


Financiamiento de los Módulos de Atención Neonatal de Alta Complejidad 
incluidos en el Plan de Servicios de Salud del Programa 


 
 
El financiamiento de las prestaciones de los Módulos de Atención Neonatal de Alta 
Complejidad (en adelante Módulos Neonatales de Alta Complejidad), se ajustará a 
las normas y procedimientos que se establecen en el Cuerpo principal de 
Reglamento Operativo, sin perjuicio de las disposiciones que se establecen a 
continuación 
 
 


1. Definición de los módulos de Neonatales de Alta Complejidad. 
 


 
Los Módulos Neonatales de Alta Complejidad, integrarán el conjunto de Servicios 
de Salud de Alta Complejidad (SSAC), y serán financiados mediante una cápita para 
el financiamiento de los SSAC, cuyo valor será determinado por la Nación en acuerdo 
con el BIRF y se regirá por las normas establecidas en el punto 1.4 del presente 
anexo. 


 
2. Contratación de Prestadores. 
 
Las UIP suscribirán, en representación del ECP, CG con los prestadores 
categorizados por la Nación, según la Resolución del Ministerio de Salud Pública 
641/2012 -Directriz de Organización y Funcionamiento de los Servicios de 
Cuidados Neonatales-, como efector neonatológico de nivel de complejidad III “B”, 
que cumplan con las Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (CONE) 
establecidas por la OMS en 1986  y se encuentren  en  condiciones de brindar los 
módulos de atención neonatal de alta complejidad. 
  


3. Circuito Operativo de Facturación y Pago de los Módulos Neonatales de Alta 
Complejidad. 
 
El Prestador que haya brindado alguno de los módulos y/o prestaciones 
considerados de Alta Complejidad del Plan de Servicios de Salud a un Beneficiario 
de los SPS, podrá facturar los mismos, a partir de la fecha de suscripción del CG, al 
Seguro Público Provincial de Salud (SPS) de la Jurisdicción donde se encuentra 
inscripto el mismo.  
 
El Prestador deberá enviar a la UIP la documentación que a continuación se detalla 
a través del sistema informático habilitado: 


 
a) Factura en la que deberá identificar: Datos del beneficiario; Número de prestador 
asignado; Código/s de los módulos de prestaciones del Plan de Servicios de Salud 
brindadas al Beneficiario; Precio del/ los Módulos prestados. En caso de tratarse de 







17 
 


factura en formato papel, la misma deberá ser firmada por el Responsable 
Administrativo del Prestador. 
 
b) Reporte establecido por el Programa, que da cuenta de la calidad de la atención 
brindada. 


 
En los casos en que el prestador presente para el cobro una prestación/módulo 
brindada a un beneficiario inscripto, pero cuya fecha de inscripción es posterior a la 
fecha de inicio del módulo, la UIP le aplicará una multa equivalente al 50% del monto 
liquidado. 
 
La documentación mencionada deberá ser presentada, o registrado su ingreso al 
sistema informático por el Prestador, dentro de los (10) diez primeros días o el día 
hábil siguiente de cada mes. Las presentaciones o registros efectuados con 
posterioridad a la fecha señalada, la UIP podrá considerarlos como efectuados el día 
10 del mes siguiente. 
 
Las prestaciones elegibles pagadas por el SPS deben haber sido brindadas a los 
beneficiarios dentro de los 120 días anteriores a la fecha de recepción de la factura 
por parte de la UIP. A este efecto, se considerará como fecha en que ha sido 
brindada, para los módulos quirúrgicos la fecha de alta del establecimiento o 
fallecimiento. Durante la ejecución del Programa, el ECP junto con el BIRF 
evaluarán la viabilidad y conveniencia de implementar un esquema decreciente a 
fin de alcanzar una antigüedad de 60 días 
 
En los casos en que el prestador presente para el cobro una prestación/módulo con 
una antigüedad mayor a 120 e inferior a 180 días, la UIP le aplicará una multa 
equivalente al 50% del monto liquidado. 
 
Los módulos brindados a los beneficiarios no podrán ser facturados pasados 180 
días contados a partir de la fecha de alta del establecimiento o fallecimiento. 
 
Luego de recibida y controlada la documentación, la UIP aprobará la misma y 
generará en el sistema informático, una Solicitud de Pago a la Unidad de 
Administración (UA) del Fondo de Alta Complejidad (FONAC). 


 
 
El procedimiento de aprobación y emisión de Solicitud de Pago no podrá superar los 
10 días corridos desde el día en que venció el plazo para la presentación mensual de 
las facturas por parte de los prestadores. 
 
Notificada la Solicitud de Pago, la UA verificará la correspondencia entre la 
solicitud de pago recibida y la factura que origina esta solicitud de pago, y realizará 
la transferencia al Prestado, contando con un plazo máximo de 10 días, de la fecha 
de recibida la solicitud de pago por el SPS para efectivizar la misma. Los recursos 
se depositarán en la cuenta corriente denunciada por el Prestador a través del 
formulario de alta de beneficiario de la UA. 


 
La UA del FONAC notificará a través del sistema informático la transferencia a el 
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ECP, al Prestador, a la UIP de la jurisdicción del Prestador y a la UIP que ha 
solicitado el pago. 


 
 


4.Mantenimiento del presupuesto jurisdiccional. 
 
Las Jurisdicciones deberán gestionar el mantenimiento del presupuesto 
jurisdiccional asignado para la atención neonatal de alta complejidad por parte de 
los establecimientos tratantes de las mencionadas patologías, que se encuentren 
bajo su jurisdicción, excluyendo los recursos adicionales que el establecimiento 
reciba en el marco del Programa. 


 
5.Política de Uso de Fondos por parte de los Prestadores. 
 
Los recursos que reciban los Prestadores públicos por brindar los módulos de 
Atención Neonatal de Alta Complejidad se regirán por las normas establecidas por el 
Programa. 
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Adjunto 3 
 
 


Financiamiento de los Módulos de Atención de Infarto Agudo de 
Miocardio (IAM) de Alta Complejidad incluidos en el Plan de Servicios 


de Salud del Programa 
 
El financiamiento de las prestaciones de los Módulos de Atención de Infarto Agudo 
de Miocardio (IAM) de Alta Complejidad se ajustará a las normas y procedimientos 
que se establecen en el Cuerpo principal del Reglamento Operativo, sin perjuicio de 
las disposiciones que se establecen a continuación: 


 
1. Definición de los módulos de atención de IAM de alta complejidad. 


 
Los Módulos de Atención IAM considerados de Alta Complejidad (en adelante 
Módulos IAM de Alta Complejidad), integran el con junto de Servicios de Salud de Alta 
Complejidad (SSAC), (punto2.1, del Reglamento Operativo) y serán financiados 
mediante una cápita para el financiamiento de los SSAC, cuyo valor será determinado 
por la Nación en acuerdo con el BIRF y se regirá por las normas establecidas en el 
punto 1.4 del presente anexo. 


 
2. Registro Nacional de Prestadores para la atención de IAM de alta complejidad. 
Contratación de Prestadores. 


 
Las UIP suscribirán, en representación del ECP, Compromisos de Gestión (CG) con 
todos los prestadores de su respectiva jurisdicción que se encuentren autorizados 
para brindar alguno de los módulos de Alta Complejidad del Plan de Servicios de 
Salud del Programa que conforman el grupo “Módulos de Atención de IAM”. 


 
 
3. Circuito Operativo de Facturación y Pago de los Módulos de IAM de Alta 


Complejidad. 
 
El Prestador que haya brindado alguno de los módulos y/o prestaciones 
considerados de Alta Complejidad del Plan de Servicios de Salud a un beneficiario 
del Seguro Público Provincial de Salud (SPS), podrá facturar los mismos, a partir de 
la fecha de suscripción del CG, al SPS de dicha jurisdicción. 
 
El Prestador deberá enviar a la UIP la información y documentación que a 
continuación se detalla a través del sistema informático habilitado: 
 
El Prestador deberá enviar a la UIP la documentación que a continuación se detalla 
a través del sistema informático habilitado: 
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c) Factura en la que deberá identificar: Datos del beneficiario; Número de prestador 
asignado; Código/s de los módulos de prestaciones del Plan de Servicios de Salud 
brindadas al Beneficiario; Precio del/ los Módulos prestados. En caso de tratarse de 
factura en formato papel, la misma deberá ser firmada por el Responsable 
Administrativo del Prestador. 
d) Reporte establecido por el Programa, que da cuenta de la calidad de la atención 
brindada. 


 
En los casos en que el prestador presente para el cobro una prestación/módulo 
brindada a un beneficiario inscripto, pero cuya fecha de inscripción es posterior a la 
fecha de inicio del módulo, la UIP le aplicará una multa equivalente al 50% del monto 
liquidado. 
 
La documentación mencionada deberá ser presentada, o registrado su ingreso al 
sistema informático por el Prestador, dentro de los (10) diez primeros días o el día 
hábil siguiente de cada mes. Las presentaciones o registros efectuados con 
posterioridad a la fecha señalada, la UIP podrá considerarlos como efectuados el día 
10 del mes siguiente. 
 
Las prestaciones elegibles pagadas por el SPS deben haber sido brindadas a los 
beneficiarios dentro de los 120 días anteriores a la fecha de recepción de la factura 
por parte de la UIP. A este efecto, se considerará como fecha en que ha sido 
brindada. Durante la ejecución del Programa, el ECP junto con el BIRF evaluarán la 
viabilidad y conveniencia de implementar un esquema decreciente a fin de alcanzar 
una antigüedad de 60 días 
 
En los casos en que el prestador presente para el cobro una prestación/módulo con 
una antigüedad mayor a 120 e inferior a 180 días, la UIP le aplicará una multa 
equivalente al 50% del monto liquidado. 
 
Los módulos brindados a los beneficiarios no podrán ser facturados pasados 180 
días contados a partir de la fecha de alta del establecimiento o fallecimiento. 
 
Luego de recibida y controlada la documentación, la UIP aprobará la misma y 
generará en el sistema informático, una Solicitud de Pago a la Unidad de 
Administración (UA) del Fondo de Alta Complejidad (FONAC). 


 
 
El procedimiento de aprobación y emisión de Solicitud de Pago no podrá superar los 
10 días corridos desde el día en que venció el plazo para la presentación mensual de 
las facturas por parte de los prestadores. 
 
Notificada la Solicitud de Pago, la UA verificará la correspondencia entre la solicitud 
de pago recibida y la factura que origina esta solicitud de pago, y realizará la 
transferencia al Prestado, contando con un plazo máximo de 10 días, de la fecha de 
recibida la solicitud de pago por el SPS para efectivizar la misma. Los recursos se 
depositarán en la cuenta corriente denunciada por el Prestador a través del 
formulario de alta de beneficiario de la UA. 
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La UA del FONAC notificará a través del sistema informático la transferencia al ECP, al 
Prestador, y a la UIP que ha solicitado el pago.  


 
4. Mantenimiento del presupuesto jurisdiccional. 


 
Las Jurisdicciones deberán gestionar el mantenimiento del presupuesto 
Jurisdiccional asignado para el tratamiento del IAM de alta complejidad, por parte 
de los establecimientos tratantes de las mencionadas patologías, que se encuentren 
bajo su jurisdicción, excluyendo los recursos adicionales que el establecimiento 
reciba en el marco del Programa. 


 
 
 
5. Política de Uso de Fondos por parte de los Prestadores. 


 
Los recursos que reciban los Prestadores públicos por brindar los módulos de 
Atención de Infarto Agudo Miocardio de Alta Complejidad se regirán por las normas 
establecidas por el Programa. 
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Adjunto 4 
 
 


Procedimiento para la aplicación de sanciones por pago de prestaciones 
fundadas en el incumplimiento de las obligaciones de los Prestadores  


 
1-Determinación de Sanciones. Solicitud de Débito. 


 
De la información que surge de los informes de la Auditoría Externa Técnica 
Independiente (AETI) y de los informes del Área de Auditoría y Supervisión del 
ECP, la UIP deberá notificar al Prestador y a la UA del FONAC la sanción dispuesta, 
dentro de un plazo de 20 días de recibido el informe de la AETI o el informe del Área 
de Auditoría y Supervisión del ECP. La notificación q uedará documentada a través 
de una Solicitud de Débito, generada en el sistema informático 
 


 
a. 2.Aplicación del Débito 


 
Recibida la Solicitud de Débito establecida en el punto 1°, la UA del FONAC 
aplicará el débito en oportunidad de efectuarse la siguiente transferencia de fondos 
al Prestador, independientemente de la UIP que haya solicitado el pago. 


 
b. 3.Plazo para solicitar el Débito. Multa. 


 
En aquellos casos en que la UIP incumpla el plazo máximo de 20 días para enviar a 
la UA del FONAC y al prestador la solicitud de débito, el ECP aplicará a la UIP una 
multa del 20% del monto erróneamente solicitado pagar, conforme el circuito 
definido en el punto 4. A los efectos de la medición del plazo de 20 días mencionado, 
se establece que el mismo se inicia en la fecha de recepción por la UIP del informe 
de la Auditoría Externa Técnica Independiente(AETI) o del Informe de Supervisión 
del área de Supervisión y Auditoría de la Gestión Administrativa y Financiera del 
ECP, según corresponda, y concluye en la fecha de recepción de la solicitud de débito 
en la UA del FONAC. 
 


c. 4.Aplicación de Multas. Procedimiento.  
 
Conforme lo dispuesto en el punto 3, el Área de Capitas del ECP aplicará las multas 
en la liquidación capitada mensual que se trasferirá a las cuentas de los SPS. El Área 
de Capitas remitirá el expediente de liquidación mensual al Área de Administración 
del ECP, de acuerdo a las normas establecidas en el “Manual de Procedimientos - 
Área Capitas”. 
 


d. Aplicación subsidiaria de débitos a prestadores. 
 
En aquellos casos que, a través de la AETI y/o el Área de Supervisión y Auditoría de 
la Gestión Administrativa y Financiera del ECP se detecte que la UIP ha incumplido 
la obligación de solicitar los débitos a los prestadores, dentro del plazo establecido 
en el punto 3, el ECP, deberá asumir la tarea de solicitar a la UA del FONAC la 
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aplicación de los dichos débitos, notificando al Prestador y a las UIP que 
correspondan la sanción dispuesta. 
Esta notificación quedará documentada a través de una Solicitud de Débito, 
generada en el sistema informático dentro de los 20 días de recibidos los informes 
de las auditorías. 


 
Recibida la Solicitud de Débito, la UA del FONAC aplicará el débito en oportunidad 
de efectuarse la siguiente transferencia de fondos al Prestador, 
independientemente de la UIP que haya solicitado el pago, notificando a través del 
sistema informático al Prestador, al ECP, a la UIP que debió haber solicitado el débito 
y a la UIP de la jurisdicción del Prestador. 


 
e. Seguimiento de la aplicación de débitos y multas a los Prestadores. 
 


A partir de la información que surge de los informes de la Auditoría Externa Técnica 
Independiente (AETI), de los informes del Área de Auditoría y Supervisión del ECP y 
de la UA del FONAC, el ECP deberá proveer la información que evidencie el 
seguimiento y efectiva aplicación de las sanciones dispuestas al Prestador. Dicho 
registro será remitido a la UA en forma trimestral para su incorporación al Informe 
Financiero Intermedio (IFR).  
 


f. Flujograma del circuito descripto. 
 
A fin de simplificar la comprensión del circuito descripto, se presenta el mismo en la 
siguiente versión gráfica: 
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La AETI determina la sanción 
correspondientes al prestador


La UCP notifica los Informes 
Bimestrales a las UIP


Si acepta la/s sanción/es


La UIP acepta o rechaza la/s 
sanción/es propuestas


La UIP notifica al Prestador y a la 
UA del FONAC , dentro del plazo de 
20 días de recibido el informe AETI 
o la ratificación por parte del Área 


de SyA


Si rechaza la/s sanción/es


Vía correo 
electrónico 
(Área Legal)


A través de una 
Orden de 


Débito
(UIP)


La UIP presenta un descargo según 
procedimiento  establecido por la 


UCP dentro del plazo de 20 días de 
recibido el informe AETI


Descargo en el 
Sistema 


informático


El Área de SyA (UCP) ratifica o 
rectifica la/s sanción/es propuestas 


por la AETI


Si ratifica Si rectifica


Notifica a la UIP y a 
la AETI


(FIN DEL PROCESO)
La AETI no realizará seguimiento de la 


aplicación de la/s sanción/es rectificadas 
aceptadas


Sistema 
informático


Si emite Orden de Débito
Si no emite Orden de 


Débito


La UA del FONAC
 aplica el débito al Prestador


La AETI verifica en períodos 
subsiguientes la aplicación del 


débito


Si verifica que se ha 
aplicado


Si verifica que NO se ha 
aplicado


(FIN DEL PROCESO) Informa a la UCP


Informe Bimestrales 
Alta Complejidad 


subsiguientes*


La UCP 
ordena la aplicación del débito.


Notifica al Prestador y a la UA del 
FONAC, dentro del plazo de 20 
días de recibido el informe AETI 


A través de una 
Orden de Débito 


Subsidiaria
(UCP)


(FIN DEL PROCESO)


La UA del FONAC aplica el débito 
al Prestador


Notifica a la UIP y a 
la AETI


Sistema 
informático


Informe 
Bimestrales 


AltaComplejidad* 


*Fuente de información para seguimiento de aplicación de sanciones a Prestadores


La AETI verifica en períodos 
subsiguientes la aplicación del 


débito


Informe Bimestrales 
Alta Complejidad 


subsiguientes*


Se plasma la 
rectificación en el 
memo conductor


La AETI acepta o 
rechaza la 


rectificación
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Adjunto 5 
 


Definición de la regla general de activación y suspensión del 
devengamiento de capitas al Fondo de Alta Complejidad (FONAC) 


 
La definición de la regla general y la estimación del valor de la cápita conforman el 
esquema de financiamiento del Programa para estos servicios de salud, teniendo como 
objetivo garantizar que el FONAC sólo cuente con los recursos necesarios para el 
efectivo financiamiento del Plan de Servicios de Salud de Alta Complejidad (PSS-AC).  
A continuación se expresa la regla general definida: 
 
 


𝐷𝐷𝑡𝑡 =


⎩
⎪
⎪
⎪
⎨


⎪
⎪
⎪
⎧1   𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐷𝐷𝑡𝑡−1 = 1 ∧  RD𝑡𝑡 < U�             (1)


1   𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐷𝐷𝑡𝑡−1 = 1 ∧  U  < RD𝑡𝑡 < U�   (2)
1   𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐷𝐷𝑡𝑡−1 = 0 ∧  RD𝑡𝑡 ≤ U            (3)
1   𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐷𝐷𝑡𝑡−1 = 1 ∧  RD𝑡𝑡 ≤ U            (4)
0   𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐷𝐷𝑡𝑡−1 = 0 ∧  U < RD𝑡𝑡 < U�    (5)
0   𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐷𝐷𝑡𝑡−1 = 1 ∧  RD𝑡𝑡 ≥ U�            (6)
0   𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐷𝐷𝑡𝑡−1 = 0 ∧  RD𝑡𝑡 ≥ U�            (7)
0   𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐷𝐷𝑡𝑡−1 = 0 ∧  RD𝑡𝑡 > U            (8)


 


 
Donde 𝐷𝐷𝑡𝑡  es una función indicadora que toma el valor 1 si la regla determina devengar 
capitas en el período 𝑡𝑡 y toma valor 0 si la regla indica no devengar cápita en el período 
𝑡𝑡. 


Adicionalmente: 
RD𝑡𝑡  = Recursos Disponibles en el FONAC en el período t. 


U = Umbral superior de recursos disponibles en el FONAC. 
U = Umbral inferior de recursos disponibles en el FONAC. 


Esta regla representa la definición operativa que traduce las decisiones de activar o 
suspender el devengamiento de la cápita del FONAC en la decisión de devengar o no 
en el período de referencia. Notar que la decisión de suspender (activar) el 
devengamiento en el período t depende de la evaluación de la suficiencia de los 
recursos en el FONAC en ese período y de si el devengamiento en el período t-1 se 
encontraba activo (suspendido). 


• De acuerdo a esta regla, se activará el devengamiento solo en el escenario 3 (en 
el período t-1 se encontraba suspendido el devengamiento y en el período t los 
recursos disponibles son iguales o inferiores a un umbral mínimo).  


• De acuerdo a esta regla, se suspenderá el devengamiento solo en el escenario 6 
(en el período t-1 se encontraba activo el devengamiento y en el período t los 
recursos disponibles son iguales o superiores a un umbral máximo).  


• De acuerdo a esta regla, se mantendrá la decisión de devengamiento del 
período anterior en el resto de los escenarios (1; 2; 4; 5; 7 y 8).  


 







26 
 


Bajo este esquema, se considera al promedio de los egresos del FONAC como variable 
de base para determinar el valor de los umbrales que determinarán la decisión de 
devengamiento de cápita según la regla general establecida. Estableciendo los 
siguientes umbrales: 
 
 


U = �̅�𝑒 = �
1
6


 � 𝑒𝑒𝑖𝑖
𝑖𝑖=𝑡𝑡−1


𝑖𝑖=𝑡𝑡−6
� ∗ 6 


U = 𝑒𝑒 = �
1
6


 � 𝑒𝑒𝑖𝑖
𝑖𝑖=𝑡𝑡−1


𝑖𝑖=𝑡𝑡−6
� ∗ 3 


 
Siendo 𝑒𝑒𝑖𝑖 los egresos del FONAC en el período i.  


Por tanto, el umbral mínimo (máximo) es equivalente a tres (seis) veces los egresos 
promedios del FONAC de los últimos seis meses.   


Por último, el ECP del Programa cuenta con los instrumentos de monitoreo necesarios 
para evaluar los egresos y recursos disponibles en el FONAC por período, permitiendo 
la evaluación de esta regla general. 
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