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1. MARCO CONCEPTUAL Y LINEAMIENTOS GENERALES DE LAS MODIFICACIONES DE LAS
CONDICIONES DE TRABAJO MEDICO*

Durante el presente convenio se deberan revisar los laudos médicos actuales. La revision de los
mismos se plantea en el entendido que los trabajadores son el recurso esencial de los sistemas
de salud, y por ende la forma en que los mismos se organicen, impacta directamente en la
atencion de salud de la poblacién y en la calidad de la misma. En este sentido, se pone un
fuerte acento en mejorar la calidad de vida de la poblacidn a través de las condiciones en gue
el médico desarrolla su actividad profesional en la esfera laboral, impulsando estrategias de
cambio orientadas a agregar valor al proceso asistencial y racionalizar la labor médica durante
su “ciclo vital”, en aras del bienestar general.

En este marco, los laudos médicos vigentes, deberdn revisarse tomando como criterios
generales los siguientes aspectos:

® Ampliacién o adecuacion de la carga horaria con el objetivo de mejorar la calidad
asistencial concentrando el empleo.

* Redimensionamiento de la actividad, incorporando en la carga horaria, actividades que
exceden la atencion directa al paciente.

En el caso de la asistencia en policiinica, se adiciona a lo anterior:

® Incremento del tiempo disponible por consulta.

e Cambio en ia forma de pago: combinando una proporcién de salario fijo, con otro variable.
En el caso del primer nivel de atencién: un pago por pobiacién de referencia y actividades
enmarcadas dentro de los planes y programas de salud que correspondan de acuerdo a las
caracteristicas epidemioldgicas de dicha poblacién. Para las demds especialidades, un
componente variable refacionado con indicadores de desempefio a definir (ej. historia
clinica compieta).

En el caso de policlinica, los nuevos cargos deberan incorporar ademds de la consulta, el
seguimiento de su poblacion en domicilio frente a situaciones de enfermedad, segin se
establezca en la reglamentacién para el caso del primer nivel de atencion, el registro clinico vy
administrativo, seguimiento de sy poblacidn de referencia en los otros niveles asistenciales,
tareas de educacién para la salud y Desarrollo Profesional Médico Continuo (DPMC).

En todos ios casos, el disefio de las propuestas de cambio deberan contemplar una imagen
objetivo y un proceso de transicion, por especialidades, niveles de atencién y modalidades de
trabajo, con diferentes alternativas para que las instituciones en acuerdo con las gremiales
médicas que actuaran en consulta con el cuerpo medico de las respectivas instituciones,
puedan seleccionar las que resulten funcionales a su tamafio, naturaleza, gestién asistencial y
capacidad para alcanzar los necesarios equilibrios institucionales y laborales.

* Acta Consejo de Salarios 3 de noviembre de 2010.



ﬁ 2. MAXIMO DE PACIENTES ATENDIDOS POR HORA EN POLICLINICA.

2.1.Primera etapa2

a. Para el pago del complemento variable cuando corresponda, se estableceran
franjas proporcionales a las actuales para la labor de policlinica.

b. A partir del 12 de marzo de 2011 el nimero maximo de atencién de pacientes

/ deberd ser de cinco por hora, para las especialidades de medicina general,
// medicina familiar, ginecologia, pediatria y geriatria. A los efectos de dar
\L cumplimiento a lo dispuesto anteriormente, las empresas podran realizar un

L’ cronograma de implementacion que no podra superar el 30 de agosto de 2011.

c. A partir del 12 de setiembre de 2011 el nimero méaximo de atencién de pacientes
debera ser de cinco por hora, para aquellos médicos no contemplados en el literal
anterior y que en el articulo 3 del Decreto 440/085 de 15 de agosto de 1985 se les
determinaba un médximo de atencién de 6 pacientes por hora. A los efectos de dar
cumplimiento a lo dispuesto anteriormente, las empresas podran realizar un
cronograma de implementacién que no podra superar el 30 de junio de 2012.

2.2.Segunda etapa®

Las partes acuerdan determinar el nimero de pacientes por hora en drea ambulatoria, en
atencion a los grupos de situaciones que se detallardn a continuacién.

El Grupo N2 I estd integrado por las siguientes especialidades: Fisiatria, Neurologia,
Neuropediatria, Psiquiatria, Geriatria, para las cuales las Instituciones podran optar entre una
de las siguientes alternativas:

1) cuatro (4) pacientes por hora y doble turno en la primera consulta; o
2) tres (3) pacientes por hora sin doble turno en primera consulta.
La especialidad de Neurologia quedara comprendida necesariamente en la opcién N° 1.

\ El Grupo N2 Il estd integrado por las siguientes especialidades: Medicina General, Medicina
\ Familiar, Pediatria, Medicina Interna, para las cuales las Instituciones seguirdn los siguientes
: g . d criterios:

\ / ¢ En Medicina General, las Instituciones podrén optar entre una de las siguientes
g alternativas: a) el médico atenderd cinco (5) pacientes por hora con doble turno en
primera consulta para los pacientes que soliciten referenciarse; o b) cuatro (4)

% Clusula 7 del acta de Consejo de Salarios de 3 de noviembre de 2010.
* Acuerdo CAM 6 de agosto de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.




pacientes por hora sin doble turno en primera consulta. En la policlinica de atencidn
inmediata, atenderd cinco {5) pacientes por hora sin doble turno en primera consulta.

¢ En Medicina Familiar se atenderan cinco (5) pacientes por hora con doble turno en
primera consulta para los pacientes que soliciten referenciarse.

¢ En Pediatria, las Instituciones podrdn optar entre una de las siguientes alternativas: a)
cuatro (4) pacientes por hora sin doble turno en primera consuita; o b) cinco (5)
pacientes por hora con doble turno en primera consulta para los pacientes que
soliciten referenciarse. En la policlinica de atencion inmediata, se atenderan cinco {5)
pacientes por hora sin doble turno en primera consulta.

e In Medicina interna, las Instituciones podrén optar entre una de las siguientes
alternativas: aj cuatro (4) pacientes por hora sin doble turno en primera consulta; o b)
cinco {5) pacientes por hora con doble turno en la primera consulta.

El Grupo N2 Il estd integrado por las demds especialidades médicas no incluidas en los Grupos
N¢ Iy il. Como criterio general se establece que las Instituciones podran optar entre una de las
siguientes alternativas:

1} cuatro {4) pacientes por hora sin doble turno en primera consulta; o
2} cinco (5} pacientes por hora con doble turno en primera consulta,

En psiquiatria pedidtrica® el tiempo de atencién en policlinica serd de 30 minutos por paciente
{2 pacientes por hora) sin dobie turno para el paciente que se asiste por primera vez, o de 20
minutos (3 pacientes por hora), con doble turno en primera consulta para el paciente que se
asiste por primera vez. Al 1° de noviembre de 2016 se convocard a las partes firmantes del
acuerdo para evaluar la aplicacién de este punto.

2.3.Implementacién de la segunda etapa.’

En cada uno de los grupos anteriores, la opcion elegida para cada especialidad por la IAMC
debera ser formalmente comunicada por ésta a la DINATRA — MTSS en un plazo de 60 dias de
suscripto el presente acuerdo en el Consejo de Salarios. Del mismo modo para los casos en que
posteriormente a su implementacion surjan modificaciones, las mismas deberdn comunicarse
previo a esta. Cumplida la comunicacién referida, el MTSS notificaré la opcion elegida al resto
de las partes firmantes del presente acuerdo.

2.4.Definicién de doble turnot

A fin de establecer un marco conceptual para la interpretacién de las definiciones previstas en
el Acta de Consejo de Salarios de fecha 29 de diciembre de 2011, respecto al doble turno en
primera consulta, se dispone las siguientes precisiones;

"El caso de psiquiatria pedidtrica hace referencia al acta de la CAM del 6 de mayo de 2015.
% Acuerdo CAM 6 de agosto de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
® Acuerdo CAM 6 de agosto de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.



1) Doble turno en primera consulta en el primer nivel de atencién (Medicina General,
Medicina Familiar, Pediatria y Geriatria):

Es la consulta programada entre el paciente y el médico que este ha seleccionado
como médico de referencia, independiente de las consultas que haya tenido con otros
médicos de la misma especialidad. Si el usuario pasa tres afios 0 mds sin consultar con
el mismo médico de referencia, el profesional tiene que reiniciar la consulta, por lo que
se considera nuevamente como “primera consulta”. También se otorgard un doble
turno en aquellos casos vinculados al cumplimiento de pautas o protocolos
establecidos por los programas de salud para el cumplimiento de las metas
asistenciales, en las diferentes etapas de la vida.

,{/f' 2) Definicion de doble turno en primera consulta para el resto de las especialidades no
incluidas en el numeral anterior:

Es la primera consulta programada entre el paciente y la especialidad, derivado con
| M pase de médico de Medicina General, Medicina Familiar, Pediatria, Medicina Interna o
j Geriatra. Si el usuario pasa tres afios 0 mds sin consultar en las especialidades, el
profesional deberd reiniciar la consulta, por lo que se considerard nuevamente como
“primera consulta”

\ 3) Definicién de doble turno en primera consulta para la policlinica de medicina interna.

Es la primera consulta programada entre el paciente y la especialidad, derivado con
pase de médico de Medicina General, Medicina Familiar o Geriatra, o control de altas
sanatoriales. Si el usuario pasa tres afios 0 mads sin consultar en la especialidad, el
profesional debera reiniciar la consulta, por lo que se considerard nuevamente como
“primera consulta”

2.5. Plazos de vigencia de la segunda etapa’

La obligacién de aplicar el nuevo régimen acordado en el presente documento, se hara efectivo
a partir del 31 de marzo de 2015 para todos los grupos de especialidades médicas, Grupos N2 |
‘% I, y lll, sin perjuicio de que en lo referido a las especialidades contenidas en el Grupo lll, -su
\ \ \ ajuste- se haga en atencidén a una implementacion gradual que contemple un minimo de dos
7| especialidades al afio, a propuesta del SMU y con la aprobaciéon de las organizaciones y
representantes de las autoridades publicas firmantes. En octubre de cada afio comenzando en
2014, se definiran al menos las dos especialidades del Grupo Il cuya implementacion efectiva

se hard a partir del 31 de marzo del afio siguiente.

N

N\ La firma de todo acuerdo ulterior, del cual se desprendan condiciones mas beneficiosas para las
AN instituciones de asistencia médica colectiva, aprovechard -ipso facto- a quienes comparecen en

7 Acuerdo CAM 6 de agosto de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.




la presente acta.

2.6. Determinacion del pago variable para la reduccién de pacientes gor hora®

A los efectos de ia determinacion del pago variable en Policlinica, en los casos y plazos que
procede la reduccion de los pacientes atendidos por hora de acuerdo a los estabiecido en el
Acta de Consejo de Salarios de fecha 3 de noviembre de 2010, cldusuta “QUINTA. Condiciones
de Trabajo Médico”, numeral 7, literales a} al e) (“Primera etapa”. Pagina 5 de este texto
ordenado) se procedera de [a siguiente forma:

1. E actual pago variable por acto en Policlinica, determinado en e] referido acuerdo de
Consejo de Salarios, con los ajustes que correspondan segin la fecha de aplicacion del
calculo, se multiplicard por el ndmero de pacientes fijados para la policlinica de 26
horas mensuales completa. Esto es 156 pacientes mensuales para Medicina General y
demas Especialidades (articulo 32 del Decreto 440/985 de 15 de agosto de 1985} con
excepcion de las especialidades de Psiquiatria, Neurologia y Fisiatria, cuyo nimero
maximo mensual de pacientes es de 104 pacientes (Laudo de 1965 — Grupo 50 de 12 de
octubre de 1965; Capitulo Il Condiciones Laborales Generales Numeral 2 Literal c).

2. Dicho resultado debera dividirse segiin especialidad y fecha de aplicacién del célculo,
por el nimero de pacientes mensuales que correspondan a la Policlinica completa
segln especialidad y fecha, para una Policlinica de 26 horas mensuales, aplicando el
Numeral 7 literales b} al d) de la cldusula Quinta. Esto es 130 pacientes (literales b) y c);
104 pacientes (literal d) y 78 pacientes (literal e).

3. Ei resuitado de las operaciones indicadas en los dos numerales anteriores serd el valor
del pago variable por acto en Policlinica, segdn fecha y especialidad.

4. El aumento de cargas horarias determinadas en el Numeral 5 literal a) y b) de la
cldusula Quinta, y la disminucidon de pacientes por hora {Numeral 7 literales a) al e}
(“Primera etapa”. Pagina 5 de este texto ordenado)} determinaran un cambio en las
franjas de pago, segln se establece en el numeral siguiente, manteniendo el valor del
pago variable por acto en Policlinica referido en el presente {(numerales 1 a 3} con los
ajustes que correspondan de acuerdo al Acta del Consejo de Salarios de 3 de
noviembre de 2010 y los que puedan acordarse en el futuro.

5. Alos efectos del pago variable por acto en Policlinica se estableceran tres franjas donde
las dos primeras equivalen al 40% del total de pacientes mensuales con policlinica
completa y la Gltima al 20%. La policlinica completa equivale a la cantidad de horas
mensuales multiplicado por el nimero de pacientes por hora segtn fecha del célculo y
especialidad.

® Acta Consejo de Salarios 29 de diciembre de 2011



A los efectos del célculo del pago variable por acto en Policlinica, el primer 40% de

pacientes asistidos no generard pago complementario. El segundo 40%, generara pago
doble del complemento variable por acto, y el Gltimo 20%, pago simple

A los efectos de la aplicacion del literal f) Numeral 7) de la Cldusula Quinta del Acta del
Consejo de Salarios de 3 de noviembre de 2010 (“Primera etapa”. Pagina 5 de este

texto ordenado) (doble turno en primera consulta), se considerara como si fueran dos
pacientes a los solos efectos del pago variable en Policlinica

3. NUEVO REGIMEN DE TRABAJO MEDICINA GENERAL, MEDICINA FAMILIAR, PEDIATRIA Y
GINECOTOCOLOGIA.

3.1.Ambito temporal de aplicacién para cargos de alta dedicacion

El nuevo régimen de trabajo médico que se regula por este convenio, se haré efectivo para los
cargos creados o que se transformen, a partir del 12 de julio de 2014 y los médicos que
ingresen a las instituciones, a partir de dicha fecha. Sin perjuicio de lo anterior, las instituciones
y los trabajadores podran adelantar la implementacién del nuevo régimen, comenzando su

¢

aplicacion a partir del 12 de enero de 2013, de acuerdo al financiamiento disponible previsto
—~ N 5

; o en la clausula decimosexta (“Financiamiento para cargos de alta dedicacién”. Pagina 25 de este
; % texto ordenado).”®

3.2.Ambito personal de aplicacién para cargos de alta dedicacién™
— N
El nuevo régimen de trabajo médico se aplicard a aquellos cargos que se desempefien en
‘_/ medicina general, medicina familiar, pediatria y ginecotocologia

74

Los trabajadores e instituciones podran acordar incluir en este régimen los cargos de jefatura
coordinacion y consultantes. No quedardn comprendidos por este acuerdo, aquellos
profesionales que trabajan exclusivamente en las técnicas diagndsticas y tratamientos

/_
et
i

especializados.

'\_\ \ /"E\ 3.3.Ambito espacial de aplicacién para cargos de alta dedicacién
" A
\‘;-Lf'i No quedan necesariamente comprendidos en este régimen los profesionales médicos que
_ trabajan en pequefias comunidades (ciudades, villas o pueblos) donde no se encuentre la sede
\\ principal de alguna IAMC, entendiéndose por tales las que cuenten con hasta 1.200 afiliados
por institucién.

Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
™ Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012




Las instituciones vy sus trabajadores podran acordar las condiciones de trabajo en estos
servicios, las actividades comprendidas, carga horaria, remuneracidn y tipologia de servicios de

acuerdo a la cantidad de afiliados, pudiendo acumular horas entre diversas localidades.

3.4.Régimen de trabajo para cargos de alta dedicacién®

El nuevo régimen de trabajo es exclusive para cargos titulares.

Los meédicos comprendidos en el ambito personal de aplicacion de este convenio,
trabajaran en régimen de 40 a 48 horas de semanales (las que equivalen de 175horas a
20%horas mensuales respectivamente}.14

Las horas que se realicen bajo este régimen de alta dedicacidn se abonaran como horas
simples, siempre y cuando estén comprendidas dentro de [a carga horaria del cargo.

Las cargas horarias semanales podran comprender horas de urgencia y emergencia,
internacion domiciliaria, guardia sanatorial, atencién domiciliaria (que en su conjunto
no podrén exceder el 75% del total de la carga horaria), con horas de atencién directa a
pacientes en policlinica (que no podrdn ser menores al 20% del total de la carga
horaria), visitas a pacientes internados, asi como actividades de educacidn y promocion
para la salud y horas de actividades institucionales que no impliguen la atencion
directa a pacientes. La carga horaria no comprende horas de retén, sin perjuicio de que
acuerdos futuros en otras especialidades incorporen esta actividad en aquellos casos
en que su metodologia de trabajo lo justifique.

La carga horaria asignada a guardia, debe obligatoriamente incluir al menos una
guardia nocturna semanal y una guardia mensual de fin de semana o feriados, en
aquellos cargos que tengan al menos 16 horas de guardia semanal. Aquellos cargos que
tengan menos de 16 horas de guardia semanal, deberdn incluir una guardia nocturna
semanal 0 una guardia de fin de semana mensual, de acuerdo a los requerimientos del
Servicio.

La distribucién de las horas en las distintas actividades tendra flexibilidad dentro del
mismo cargo, segun requerimiento del servicio, respetando mensualmente los limites
por actividad establecidos en las clausulas 5.4, 5.5 y 5.7% (“Régimen de trabajo para
cargos de alta dedicacién”. Pagina 10 numerales 4, 5 y 7 de este texto ordenado). La
institucion sera responsable de brindar anualmente al profesional si asi lo requiere, un
listado con el detalle de horas cumplidas en el afio correspondientes a cada tipo de
actividad.

* Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012.
* Acuerdo CAM 22 de octubre de 2014 ~ Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
 Clausulas correspondientes al Acta de Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012.
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7. Bajo este régimen de trabajo en ninglin caso el régimen de guardias exceders las 16
horas corridas.

,P\ 3.5.Definicion de las actividades para cargos de alta dedicacion.’®

. \
w
\ consultorio, constituyendo el nivel fundamental de relacién usuario — servicio. En su

-

\\; horario destinado a policlinica, es responsable de la atencién longitudinal -de su
poblacion de referencia y, de poblacidn que no esté referida a él. Lo expresado es sin
perjuicio del derecho que tiene el médico a no aceptar prestar atencién a algin

1. Policlinica de medicina general, familiar y pediatria: presta atencién no urgente en

paciente, siempre que no constituya omisién de asistencia. Recibe también, pacientes
dados de alta de sanatorio o internacién domiciliaria con pase a Médico de Policlinica

para su control, pacientes enviados por el servicio de urgencia o por cualquier
, especialista con pase a consultorio. La actividad de Policlinica tendrd un fuerte
componente de promocion de la salud con actividades dirigidas a la familia y el
entorno. Forma parte del perfil, la coordinacién con otras especialidades y niveles
asistenciales.

2. Policlinica de Ginecotocologia y Obstetricia: En policlinica el ginecélogo sers

responsable de la atencién primaria en todo su concepto: control prenatal; prevencidn
del cancer génito — mamario; anticoncepcion y salud sexual y reproductiva; educacién
para la salud; captacion de patologias y su correcta derivacién; trabajo

% multidisciplinario, etc. El asesoramiento en salud sexual y reproductiva, incluird la

colocacién del DIU (Dispositivo Intrauterino) y la realizacién del PAP (Papanicolau)
dentro de este cargo, sin que esto implique un pago adicional al establecido para la
consulta.

3. Atencion Domiciliaria: atencién de las consultas domiciliarias urgentes y no urgentes.

‘J‘ 4. Emergencia y Urgencia: atiende las emergencias y urgencias médicas que le llegan por
\Q) distintas vias, realiza la valoracién primaria del paciente, la terapia de urgencia, solicita
\\ las consultas de urgencia con las especialidades que corresponda y determina los

A \% ingresos en las diferentes dreas sanatoriales.

)
\ 5. Internacién domiciliaria: es una modalidad de atencién de la salud, mediante la cual se
\ \ \ brinda asistencia al paciente en su domicilio, de patologias tanto agudas como crénicas

T en episodio agudo, en adultos y nifios. (Decreto 191/008)

\\:;/

A\ _ 6. Guardia sanatorial: es el responsable de la vigilancia y cuidado del paciente internado
\\ en sanatorio y/o hospital, y actia eventualmente con el resto del equipo médico.
— N

'€ Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
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3.6.Médico generalista con especialidad de medicina interna.”’

Es aquel Médico Generalista con especialidad de Medicina Interna que, de requeririo el
servicio, acta desarrollando tareas en policlinica y/o atencién domiciliaria como Médico
Generalista, y realiza tareas propias de su especialidad en la asistencia, controi y tratamiento de
los pacientes internados en &reas sanatoriales, emergencia o urgencia, e internacién
domiciliaria. En este caso el profesional podra acceder a los cargos de alta dedicacién, con las
caracteristicas establecidas para los mismos en el presente acuerdo.

3.7.Horas de actividades institucionales para cargos de alta dedicacion.™®

Esta actividad incluye como minimo 2 horas semanales comprendidas dentro de las 40 a 48
horas semanales respectivamente, y teniendo en cuenta 43 semanas laborales anuales,
totalizan 86 horas al afic. Estas horas deben ser flexibles tanto en su contenido como en su
distribucion anual de acuerdo a los requerimientos del servicio. Quedan excluidos los dias de
licencia por congreso.

3.8.Metodologia para el calculo de Ia poblacién de referencia.”

1. El mecanismo de referenciacidn incorpora el ajuste por riesgo.

2. Para el célculo de la poblacién de referencia se consideran:

a. las consultas potencialmente realizables por el médico en policlinica (que
surgen de muitiplicar el total de horas de policlinica anuales que tiene
asignadas el médico, suponiendo 43 semanas laborales al afio, por la cantidad
de consuitas por hora que corresponda en el marco de los acuerdos vigentes).

b. La proporcién enire consultas de control de los programas y las consultas por
episcdios de enfermedad.

i, La cantidad de consultas de control esperadas anuales, por tramo de
edad y sexo, establecidas en los programas de salud del MSP.

ii. La cantidad de consultas esperadas por episodios de enfermedad, por
tramo de edad y sexo.

c. La cantidad de usuarios de referencia de cada médico varia de acuerdo a la
estructura por tramo de edad y sexo de la misma.

d. Cada usuario de acuerdo a su edad y sexo, tiene una cantidad de consultas
totales anuales esperadas (surge de sumar por el tramo de edad vy sexo
correspondiente, 2.b.i y 2.h.H)

3. En la medida que cada usuario se va referenciando al médico, se descuentan del total
de consultas que potencialmente puede realizar en el afio (2.a) las consultas anuales
esperadas det usuario {2.d). La poblacién de referencia del médico puede aumentar en
la medida que la cantidad de consultas potencialmente realizables restantes sean
suficientes para cubrir las consultas esperadas del usuario.

Y Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
¥ Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
¥ Acta Consejo de Safarios 5 de noviembre de 2012
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En la transicidn y hasta que no se cuente con la informacion desagregada entre
consultas de control y consultas por episodios de enfermedad, el total de consultas
anuales esperadas por tramo de edad y sexo (2.d) surgird de los datos sectoriales del
SINADI. Luego de transcurridos 18 meses de la firma del presente documento, se
deberd convocar a las partes para que, en base a los datos de los nuevos cargos vy
analizando las frecuencias que surjan de la practica, se calculen las proporciones de
consultas programadas y espontdneas y se comience a aplicar el método original.

La institucidn sera responsable de brindar trimestralmente al médico un listado
taxativo de los usuarios referenciados asi como el nimero de cupos que el médico
tiene disponible. El médico tiene la obligacién de informar a la institucién cualquier
cambio gue se realice en dicha lista, ya sea de nuevas personas referenciadas como
otras que dejan de atenderse con dicho médico”.

3.9.Informacién SINADI para la referenciacién.”

Para operativizar el método de referenciacién acordado, se presentan a continuacién las tasas

de utilizacion registradas en el SINADI asistencial durante el periodc enero — diciembre de
2011, para las especialidades comprendidas en el acuerdo de noviembre de 2012.

SEXO EDAD Pediatria | Medicina General | Ginecologia
SEXO MASCULINO <1 12,3
1a4 3,8
5a14 1,8
15a19 1,0
20a44 0,9
45 a 64 1,9
65a74 35
>74 4,1
SEXO FEMENINO <1 12,0
laéd 3.7
5a14 1,8
15218 1,5 1,1
20244 1,6 1,8
45 a 64 3,0 0,9
65a74 4,3 0,4
>74 4,0 0,2
3.10. Condiciones generales de la retribucién para cargos de alta dedicacion.”
1. Los médicos que ingresen a este régimen de trabajo cobrardn un valor global,

equivalente por hora, de $708 nominales (equivalente a $ 123.903 por 175 horas

mensuales y $ 147.975 por 209 horas mensuales).

2 acuerdo CAM diciembre 2011 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014
2 Acta Consejo de Salarios 5 noviembre 2012
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2. Dicho valor se compone de un porcentaje fijo y otro variable. El componente variable
serd asignado en funcidn del cumplimiento de metas, actos médicos u otros conceptos
y sera descripto de manera especifica para cada tipo de actividad, no pudiendo superar
el 25% del valor indicado. En el punto de partida se comienza con la aplicacion del
porcentaje maximo de 25%.

3. Llarelacion entre el porcentaje fijo y el variable podra ser excepcionalmente modificada
mediante acuerdo en el Consejo de Salarios.

4. Elvalorindicado en esta cldusula remunera todos los actos médicos.

5. El valor hora estd expresado a valores del 12 de julio de 2012 vy posteriormente se
ajustara en los mismos porcentajes y oportunidades en gue se ajustan los salarios del
sector. Los valores indicados incluyen el fondo de categoria, el componente variable, el
llamado, el domingo y el feriado laborable. A esos valores debera adicionarse las
compensaciones que puedan corresponder por trabajo nocturno y antiguedad, la que
se calculard sobre las mismas bases que en la actualidad.

6. Declarase que la remuneracién de los cargos de alta dedicacion tiene, a todos los
efectos, caracter de mensual.?

3.11. Retribucidén variable para la actividad de policlinica para carges de alta
dedicacién. Medicina general, familiar y pediatria.

i. La retribucion variable de poiiclinica representa el 25% del valor hora definido en Ia
clausula anterior (“Condiciones generales de la retribucion para cargos de alta
dedicacion.” Pagina 13 de este texto ordenado} multiplicado por el total de horas de
policlinica definidas en el cargo.

2. El pago variable de policlinica estd compuesto de dos etapas.

3. La primera etapa comienza con el ingreso del profesional al cargo y finaliza
transcurrido un afio o en el momento en que el 80% de las consultas potenciaimente
realizables® sean consultas realizadas por su poblacion de referencia (opera el minimo
de ambos criterios). En esta etapa el pago variable corresponde al pago de las consultas
de su poblacién de referencia condicionado a que la historia clinica estandarizada,
definida en el numeral undécimo 6, cuente con el 100% de los registros. En el caso de
las consuitas de la poblacién no referenciada, el valor unitario y requerimientos de
registro es igual que el de la poblacién de referencia, pero se paga el 20% de las

2 acuerdo CAM de 22 de octubre de 2014 - Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.

B Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012.

* Tal como se definié anteriormente, las consultas potencialmente realizables surgen de multiplicar la cantidad de
heras de atencién en policlinica por [a cantidad de consultas por hora establecidas en et laudo.
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mismas. El valor unitario del acto corresponde al cociente entre el 25% del valor hora 'y
la cantidad de consultas por hora laudadas.

Valor unitario de la consulta de acuerdo a la cantidad de consultas por hora, a valores
del 12 de julio de 2012

Consultas por hora Valor unitario de la consulta
5 consultas por hora SU 35.40
4 consultas por hora SU 44.25
3 consultas por hora SU 59.00

La segunda etapa comienza una vez transcurrido un afio o alcanzado el porcentaje de
referenciacidn pautado. En esta etapa se comienza a pagar por el total de las consultas,
de la poblacién referenciada y la no referenciada, condicionado en todos los casos al
100% de la historia clinica estandarizada completa. A los efectos de determinar el pago
se establecerdn tres franjas donde las dos primeras equivalen cada una a 40% del total
de consultas potencialmente realizables por el médico y la ultima a 20%. El primer 40%
de las consultas no genera pago complementario. El segundo 40% de las consultas
genera pago doble del valor unitario de la consulta y el dltimo 20% pago simple. Para
que opere el pago sobre el total de las consultas realizadas, al menos el 60% deben ser
de su poblacién de referencia. Si no se alcanza este porcentaje se paga con el mismo
criterio de franjas pero exclusivamente las consultas de la poblacién referenciada y el
20% de las consultas de la poblacién no referenciada. El valor de la consulta es el
mismo que en la etapa 1, el cociente entre el 25% del valor hora y la cantidad de
consultas por hora laudadas.

En las dos etapas el control acumulard cuatro meses y condicionara el pago de los
siguientes 4 meses. Si la Institucién por cualquier razén no hace la evaluacién de
referencia en los plazos establecidos, continuara obligada al pago del variable hasta su
realizacion efectiva, en periodos no inferiores a los cuatro meses desde la anterior. El
resultado de la evaluacidn debera ser notificado al médico personalmente, quien podra
solicitar la exhibicidn de la documentacion que pruebe el resultado de la evaluacion en
caso de ser negativa. La carga de acreditar documentalmente la correcta liquidacion del
variable sera del empleador. Si a la fecha de pago el empleador no hubiera acreditado
documentalmente al trabajador la especifica liquidacién de su variable, deberd
abonarle preceptivamente la totalidad del mismo.

Registro en la historia clinica estandarizada: el MSP definira los contenidos minimos de
la historia clinica estandarizada y cada institucién sera responsable de la forma en que
la misma se implemente. La misma deberia contar con campos cerrados y espacios
abiertos. El correcto registro implica que la historia clinica en su conjunto esté
completa, es decir, el llenado del 100% de los campos. En cualquier otro caso no se
pagard el valor de la consulta. En caso que la Institucién cuente con un sistema
informatizado de registro de la consulta, que instrumente las disposiciones del MSP al
respecto, sera obligatorio su uso por parte del profesional. EI MSP se compromete a
presentar el contenido minimo para las especialidades a las que alcanza la presente
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clausula antes del 15 de diciembre de 2012. Todo cambio en los contenidos minimos de
la historia clinica que realice el MSP con pesterioridad al 12 de enero de 2013, deberé
ser notificado a las empresas y trabajadores, y debera incorporarse en un plazo maximo
de seis meses. Se acuerda que el mejor mecanismo para la implementacion de este
indicador es a través de registros informatizados, por lo que se insta a los prestadores y
trabajadores médicos a aportar en lo que les competa a este proceso.

Evaluacién permanente. La necesidad de unificar los criterios de ingreso de los
registros médicos lleva a plantear en orden de prioridades para el nuevo régimen de
trabajo:

a. aplicacion de una historia clinica que contemple los requerimientos segln los

tramos etarios

b. referenciacién de la poblacién
La ventaja del manejo de estos indicadores radica en la unificacion de los criterios de
registro de datos que permitird contar con una base minima que permita sustentar
desarrollos futuros asi como su facil control. E] pago variable debe tener flexibilidad en
el tiempo y debera convocarse al consejo de salarios cada dos afios con el objetivo de
evaluar la forma de pago implementada y posibles cambios o incorporaciones gque se
consideren necesarios.

3.12. Datos Minimos para la historia clinica de Pediatria.”

El criterio es priorizar fa informacion para el cumplimiento de metas asistenciales. De
modificarse las mismas se podra modificar los datos minimos a exigir.

Datos a Exigir:

a) En primera consulta de control pedistrico:

Corresponde para captacién del nifio que nace en la institucién. En el caso de proceder de
otra institucion los datos se tomaran desde el ingreso del nifio a la misma

Identificacion del Recién Nacido

Embarazo:
o Namero Unico Miiltiple
o Patologia de Embarazo, Parto, Puerperio
o Via de Terminacién

Peso, Taila, Perimetro Craneano

Edad Gestacional

Apgar

% Acuerdo de la CAM de § de noviembre de 2014 - Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015,
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Pesquisa Neonatal: Normal Alterada Especificar

Internacion Neonatal (Diagndstico al Alta):

=

Visita Domiciliaria: Si No

e (Segln criterios definidos por el Programa Nifiez, y considerados en la Meta 1)

Alimentacion:

Recomendaciones

e Examen Fisico: Peso, Talla, Perimetro Craneano

Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional del médico o Institucional

b) En consultas programadas subsiguientes:

i e Identificacién del Nifio/a

e Alimentacion actual

I
(o]

Vigencia de CEV

Desarrollo: - Normal para la edad Si / No. 4,18 meses y 4 afios completar hoja de
Desarrollo

Examen Fisico: Peso, Talla, PC. Completar graficos correspondientes

Recomendaciones

& e Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional del médico o Institucional

| c) En consultas no programadas o por Patologia:

e |dentificacion del Nifio/a

Motivo de Consulta

e Examen Fisico

Planteos diagnosticos

\ Y e Indicaciones
\\\,; / e Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional del médico o Institucional
N\
N\
f \\ d) En consultas que cumplen criterios de inclusidn predefinidos:
v e Adolescentes: Hoja SIA completa Si / No (Seglin requerimientos de Meta 2)
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e} Datos Adicionales requeridos

° Ecografia de Caderas: debe estar registrada su indicacién y su realizacién (o no) antes
de cumplidos los 4 meses. Si es patolégica, debe registrarse acciones realizadas.

# Control de Salud Bucal: debe estar registrada su realizacién por parte del Pediatra antes
del afio de vida. Detallando: Mormal Si/ No; Derivacién a Odontologo Sif No

Control Odontolégico: debe estar registrada su indicacién y su realizacién una vez al
afo, a partir segundo afio de vida. Detallando: - Normal Si - No

Control Oftalmoldgico: debe estar registrada su indicacién y su realizacién a los 3 a los
5y alos 12 afios. Detallando: - Normal Si - No

3.13. Datos Minimos para la historia clinica de Medicina General/ Interna. 2

El criterio es priorizar la informacion para el cumplimiento de metas asistenciales.
De modificarse |las mismas se podra modificar los datos minimos a exigir.

Datos a Exigir:

a) En primera consulta: _

e |dentificacion del Paciente (edad, sexo)

s Antecedentes Familiares

Antecedentes Personales
e Motivo de Consulta

e Examen Fisico

Planteos diagndsticos

@

Indicaciones

e Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional def médico o Institucional

b} En consultas subsiguientes:

Identificacién del Paciente

Motivo de Consuita

e Examen Fisico

Planteos diagndsticos

* Acuerdo de la CAM de 5 de noviembre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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e Indicaciones

e Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional del médico o Institucional

¢) En consultas que cumplen criterios de inclusién predefinidos:

e Adolescentes: Hoja SIA completa Si/ No

Adultos de 45 a 64 aiios: Hoja de Screening completa Si / No

Adultos de 65 a 74 afios: Formulario de 5 datos bésicos completo Si / No

e Mujeres en edad genital activa: PAP vigente Si/ No

e Mujeres de 40 a 59 afios: Mamografia vigente Si / No

3.14. Datos Minimas para la historia clinica de Ginecologia.”

e Menarca
e Dismenorrea: SI/ NO
’D{\ ¢ Ciclos menstruales (cada cuanto). Duracién sangrado y periodicidad. Codgulos SI/ NO

’%)\ Flujo

Dispareunia

v e Sinusorragia
’ ) e Inicio RRSS fecha:

e Pareja actual: si/no. Estable/ no estable. Hetero/homo.

g \ e RRSS actuales: si/no
\ e Ecografia perimenopdusica ¢/ medida de grosor endometrial

‘& e Fecha menopausia

v'%\ e Sindrome Climaterio: SI/ NO

R \ , \ e Recomendaciones en prevencion de osteoporosis: SI/ NO

\L /- \ » CIRUGIAS GINECOLOGICAS o patologias ginecoldgicas: Cual y fecha
\ e ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

‘ \\ o N2 embarazos: N2 de nacidos: vivos/ muertos

o Cantidad de partos

o Cantidad de partos normales

¥ Acuerdo de la CAM de 5 de noviembre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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o Férceps
o Cesdreas
o N2 de prematuros
o Edad/es gestacionales/ es
¢ COMPLICACIONES DEL PARTO:
o Hemorragias: SIf NO
o Infecciones: SIf NO
o Depresion: Si/ NO
o Otros: SI/ NO. Cudl.
e LACTANCIA:
o éCuantos hijos recibieron lactancia?
o éCudnto tiempo, el/la que recibid mas?
= METODOS ANTICONCEPTIVOS
o Cual, cudles
o Tiempo de uso
o No uso
o Tolerancia
o Control/ caracteres de uso
e ENFEMEDADES TRANSMISIBLES
o Sifilis
o HIV/SIDA
© Hepatitis B
o Virus del Papiloma Humano Si/NO
o Corresponde Vacunacion HPV (recomendacién MSP): Si corresponde
= Vacunada (fecha)

® No vacunada

Los cuadros detallados a continuacién son una sugerencia pudiendo la institucion adaptar los
mismos segun lo considere.
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REGISTRO DE EXAMENES Y METODOS ANTICONCEPTIVOS
Caracteres de uso y
CONTROL

FECHA | METODO

REGISTRO PAPANICOLAOU
FECHA | Pap | Colpo | Resultado |Firma/CPl

REGISTRO DEL EXAMEN DE MAMAS

FECHA Normal Patoldgica | Mamografia | Ecografia | Firma/CPJ
<
T/"‘. 3.15. Datos Minimos para la historia clinica de Puerta de Emergencia.

\g‘ De la Asistencia

Motivo de consulta
e Examen fisico

e Diagndstico o Planteos Diagnosticos

e Destino : Alta a domicilio/ Ingresa/ Internacién domiciliaria/ Fallecimiento
e Indicaciones al Alta del Servicio en todos los casos del numeral “d”

e Firma / contrafirma del Médico
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Pase de Guardia

Registro en planilla disefiada ad hoc, con firma del médico entrante y saliente

3.16. Retribucion variable para la actividad de atencién domiciliaria para cargos de
alta dedicacion.”

1. La retribucién variable de la atencién domiciliaria representa el 25% del valor hora
definido en la clausula décima {“Condiciones generales de la retribucion para cargos de
alta dedicacién.” Pagina 13 de este texto ordenado) multiplicado por el total de horas
de atencion domiciliaria definidas en el cargo. El valor unitario del llamado es $59 a
valores del 12 de julio de 2012.

2. las empresas se comprometen a no exigir a los médicos mas de tres liamados de
atencién domiciliaria por hora, siempre y cuando el radio asignado permita cumplir
razonablemente dichos llamados en una hora.

3. El pago variable de atencién domiciliaria se define por el cumplimiento de los
llamados, y su correspondiente registro. El valor unitario del llamado surge del cociente
entre el 25% del valor hora y fa cantidad de llamados méaxima por hora (3 llamados).

4. Al monto a pagarse por dichos llamados se le adicionara el vidtico correspondiente, en
caso de que el médico utilice vehiculo propio para los actos médicos a domicilio.

3.17. Retribucién variable para la actividad de urgencia y emergencia centralizada
para cargos de alta dedicacion. Medicina general, familiar y pediatria.

1. La retribucién variable de emergencia y urgencia representa el 25% del valor hora
definido en el acuerdo de Consejo de Salarios del 5 de noviembre de 2012
{“Condiciones generales de la retribucién para cargos de alta dedicacién.”. Pagina 13 de
este texto ordenado) multiplicado por el total de horas de emergencia vy urgencia
centralizada definidas en el cargo y efectivamente realizadas.

2. Se aplican para esta actividad las condiciones generales de la retribucion de los cargos
de alta dedicacidon establecidas en el numeral décimo del acuerdo de Consejo de
Salarios del 5 de noviembre de 2012(“Condiciones generales de la retribucién para
cargos de alta dedicacién.”. Pagina 13 de este texto ordenado).

3. El pago variable para esta actividad se define en base al correcto registro en la historia
clinica estandarizada, definida en el numeral undécimo 6 del acuerdo (“Retribucién

* Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012,
* Acta CAM junio 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abrit de 2014.
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variable para la actividad de policlinica para cargos de alta dedicacion. Medicina
general, familiar y pediatria. Pagina 14 de este texto ordenado).

Para la liguidacién del pago variable de emergencia y urgencia centralizada, se
considera el total de pacientes vistos en el periodo y la cantidad de historias clinicas
completas. Si el porcentaje de historias clinicas completas en relacién a la cantidad de
pacientes vistos por el médico es inferior a 80%, no se cobra el componente variable de
la remuneracion. Si ese porcentaje supera el 80%, se cobra proporcionalmente, esto es,
un porcentaje del variable equivalente al porcentaje de historias clinicas completas en
relacion a la cantidad de pacientes vistos por el médico.

El control acumulard cuatro meses y condicionara el pago de los siguientes 4 meses. Si
la Institucién por cualquier razon no hace la evaluacién de referencia en los plazos
establecidos, continuara obligada al pago del variable hasta su realizacion efectiva, en
periodos no inferiores a los cuatro meses desde la anterior. El resultado de la
evaluacién deberd ser notificado al médico personalmente, quien podré solicitar la
exhibicién de la documentacion que pruebe el resultado de la evaluacidn en caso de
ser negativa. La carga de acreditar documentalmente la correcta liquidacién del
variable sera del empleador. Si a la fecha de pago el empleador no hubiera acreditado
documentalmente al trabajador la especifica liquidacién de su variable, deberd
abonarle preceptivamente la totalidad del mismo.

La implementacion del pago variable en la actividad de emergencia y urgencia
centralizada es opcional y cada empresa podra decidir si utilizarlo o no. En caso de
aplicar el sistema, debe comunicarlo a la CAM e incluir a todos los cargos de alta
dedicacidon que realicen la actividad mencionada precedentemente y a los que se
contraten a partir de dicho momento.

La aplicacion retroactiva del pago variable puede realizarse exclusivamente en los casos
contemplados en el acta de la CAM de fecha 19 de diciembre de 2012.

Evaluacion permanente. La necesidad de unificar los criterios de ingreso de los
registros médicos lleva a priorizar al comienzo del nuevo régimen de trabajo el correcto
registro en la historia clinica. La ventaja de esto radica en la unificacién de los criterios
de registro de datos que permitira contar con una base minima que permita sustentar
desarrollos futuros del pago variable asi como su facil control. El pago variable debe
tener flexibilidad en el tiempo y debera convocarse al consejo de salarios cada dos
afios previa evaluacién por parte de la CAM de la forma de pago implementada y
posibles cambios o incorporaciones que se consideren necesarios.

Historia clinica estandarizada. Se toma conocimiento de las historias clinicas
estandarizadas presentadas por el MSP para la actividad de policlinica y urgencia
centralizada de las especialidades de pediatria, ginecologia, medicina general y familiar,
en el marco del numeral 11.6 del acuerdo del 5 de noviembre de 2012(“Retribucién
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variable para la actividad de policlinica para cargos de alta dedicacion. Medicina
general, familiar y pediatria. Pégina 14 literal 6 de este texto ordenado).

3.18. Retribucion variable para ginecotocologia y obstetricia para cargos de alia
dedicacién.™

1. Se aplican los aspectos generales establecidos en la clausula décima. (“Condiciones
generales de la retribucién para cargos de alta dedicacion” Pagina 13 de este texto
ordenado)

2. La forma de pago para la actividad en policlinica es anéloga a la establecida en la
clausula undécima (“Retribucion variable para la actividad de policlinica para cargos de
alta dedicacién. Medicina general, familiar y pediatria. Pagina 14 de este texto
ordenado)

3. De existir, la actividad quirdrgica, coordinada y de urgencia y emergencia de esta
especialidad, la misma queda contenida dentro de las cargas horarias establecidas para
los cargos de alta dedicacidn.

4. Pago variable de la actividad quirdrgica coordinada y de urgencia y emergencia: Se
creara un fondo comun donde se volcard el 25% del valor de cada hora de guardia o
coordinacion, correspondiente a los cargos de ginecotocologia de este tipo dentro de la
Institucion. Cada procedimiento quirdrgico ginecotocolégico tendré asignado un
puntaje de acuerdo a su complejidad, clasificado segln corresponda a una cirugia
corriente, mayor y alta; y para cada caso si es coordinado o urgente. Al final de cada
cuatrimestre se acumularan los puntos por las cirugias realizadas por estos
profesionales, se divide el fondo comdn entre la suma de los puntos del cuatrimestre,
obteniendose de ese modo un precio del punto. Se multiplicaré el precio del punto por
los acumulados por cada ginecotocélogo en este régimen durante el cuatrimestre,
configurandose de esta manera el componente variable a reembolsar en cada cargo. El
procedimiento se realizard cada cuatro meses a los efectos de evitar fluctuaciones
circunstanciales y condicionard el pago para los siguientes cuatro meses.

3.19, Clausula de salvaguarda por reclamos del laudo actual.®

Los profesionales médicos que realicen actividades que coincidan con labores parciales de los
cargos de alta dedicacidn, entendiéndose por tal, guardia sanatorial, servicio de urgencia o
emergencia, visita domiciliaria, policlinica y/o radio; seguiran siendo remunerados segin el
laudo vigente establecido para los cargos ya existentes, no generando derecho aiguno a
reclamar la remuneracidn establecida para estos nuevos cargos integrales que se crean. La
remuneracion prevista en este convenio serd exclusivamente para aqueilos cargos de alta
dedicacién, que se ocupen a partir de la vigencia del presente laudo.

* Acta consejo de salarios 5 de noviembre de 2012
*2 Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
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3.20. Régimen de trabajo de los suplentes.33

Durante el periodo que dure la transicion, aquellos trabajadores que suplen de manera
temporaria y parcial al profesional que tiene un cargo titular de alta dedicacidn, se rigen bajo el
régimen de trabajo vigente en lo que respecta a condiciones de trabajo y salarios. En los casos
que la suplencia sea por el total de horas mensuales del cargo de alta dedicacién se aplica el
régimen de trabajo y valor hora del presente acuerdo. Cuando todos los médicos titulares de la

misma especialidad dentro de la institucién trabajen bajo el nuevo régimen de alta dedicacidn,
las suplencias pasaran a regirse también bajo el nuevo régimen en lo que respecta a salarios,
pero las actividades pueden ser fragmentadas de acuerdo a las necesidades del servicio.

3.21. Financiamiento para cargos de alta dedicacién®

La transicién del cambio en el laudo médico serd financiada con la Meta 4, creada por
A\ resolucidon de la JUNASA N2 391/2012. Esta meta tiene como objetivo el financiamiento del
%\’\costo incremental de los cargos de alta dedicacién médica, esto es, el incremento del valor
T\ hora promedio y las horas que no son de atencién directa. La trayectoria creciente de la meta 4
' estara asociada a aumentos en las exigencias de cantidad de cargos de alta dedicacién o
incorporacion de nuevas especialidades, y estas exigencias seran acumulativas periodo tras
periodo. La meta 4 comenzard a exigir cargos de alta dedicacion a partir del afio 2013 como
32\ minimo para las siguientes especialidades: medicina general, medicina familiar, pediatria,
ginecotocologia. Se podran incluir especialidades que no estén laudadas aun en el consejo de
salarios en el marco del nuevo régimen de trabajo médico que se constituye en el presente
acuerdo, como ser: geriatria, medicina interna y medicina intensiva (adulto, pediétrico y
neonatal). Lo previsto anteriormente comenzard a regir luego de ser incorporadas al nuevo

laudo médico. La exigencia serd global, sin establecer requerimientos por especialidad.

La meta 4 tiene un valor al dia de la fecha de $ 6.62 por afiliado FONASA. Se establece que $

1.48 quedara afectado para la financiacion de costos permanentes de implementacién de los

prestadores, no quedando sujeto por lo tanto al porcentaje de cumplimiento de los cargos de

J\ alta dedicacién. La diferencia de $ 5.14 por afiliado FONASA, se destinard para el
\_\ financiamiento de los cargos de alta dedicacion durante el afio 2013. Por lo tanto,
A considerando la cantidad total de afiliados FONASA a la fecha, la meta 4 a tales efectos contaria
en dicho afio con aproximadamente $10,4 millones a valores actuales. A partir de 2014 el
incremento de la meta 4 se dara a través de los fondos destinados actualmente a la meta 3,
cuyo valor promedio actual es de $ 20.66 por afiliado FONASA; por lo tanto, considerando la
cantidad total de afiliados FONASA a la fecha, la meta 3 representa aproximadamente $41,8
millones a valores actuales. Estos valores se actualizardn posteriormente con los ajustes
correspondientes de precios y cantidad de afiliados FONASA. El cambio implica disminuir
gradualmente la meta 3, pasando los fondos para la meta 4 y distribuyéndolos igualitariamente
\ N, por afiliado FONASA, reduciendo las exigencias de la meta 3 sdlo en la proporcién de cargos de
-\ alta dedicacién que efectivamente se creen. Esto es, las exigencias de la meta 3 se mantienen

* Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
\ 3 Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
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en la proporcién que no se destine a la meta 4 y el cumplimiento deberd efectivizarse con
cargos que no se reguien por el nuevo régimen de trabajo médico. El pasaje de la meta 3 a la
meta 4 se realizard en partes iguales afio a afio y comenzara en el afio 2014 finalizando en
2016, acompanando el proceso de ingreso de los pasivos al FONASA.

El pago de la meta 4 exigira un cargo cada 7000 afiliados FONASA cada $ 5.14 a valores de julio
2012, con independencia de ia especialidad que se trate, ya sea de las laudadas en el presente
acuerdo como las que se incorporen en base al cronograma establecido en el numeral 17.
{“Comision Asesora Multipartita {CAM).” Pdgina 27 de este texto ordenado)

A partir de 2014, al inicio de cada afio las instituciones deberan presentar a la JUNASA un
cronograma de implementacién para el periodo considerado con la lista de trabajadores que
potencialmente pueden cambiarse al nuevo régimen de trabajo. En caso que la institucion
demuestre que, pese a haber realizado los méximos esfuerzos para su consecucién, no fue
posible completar la totalidad de los cargos previstos, igualmente cobrara dos tercios de los
fondos incrementales de la meta para ese afio, siempre que acredite acumulativamente que:

i Realizé llamados internos y externos a aspirantes para cubrir los cargos de referencia,
con las especificaciones minimas establecidas en el presente acuerdo, al menos con
periodicidad semestral. Los llamados externos se aplicaran solo en el caso que la institucién
necesite horas adicionales.

ii. Reilevo entre su personal médico el interés de los mismos en ocupar los mencionados
cargos, quedando debidamente documentado que no se obtuvo interés por parte de su
cuerpo medico.

iil. Todos los cargos que se creen o se transformen a partir del 12 de enero de 2013 y los
meédicos que ingresen a la institucién a partir de esa fecha, lo hacen bajo el nuevo régimen
de trabajo medico previsto en el presente acuerdo.

iv. La relacion entre las horas suplentes y titulares de cada una de las especiaiidades
contempladas en la meta no aumente en relacidn al periodo anterior, salvo que hayan
quedado horas libres para cargos de alta dedicacion y a través de las acciones planteadas
en los numerales i y ii de la presente cldusula no se hayan podido obtener los cargos
necesarios bajo el nuevo régimen.

En el afio 2013 se aplica el mismo régimen sustituyendo la presentacién del cronograma por
una declaracién de las instituciones al final del afio, respecto a las acciones aplicadas para el
desarrolio del nuevo régimen de trabajo médico. Los fondos que se constituyen en el afio 2013
se cobraran en un 100% perfodo tras periodo siempre que se cumplan los requisitos previstos
en los numeralesiaiv.

Un tercio de la meta 4, en cada periodo a partir de 2014, se pagara siempre que se complete el
numero total de cargos de alta dedicacidn exigidos en todos los periodos previos. Este Gltimo
pago se realizara de manera proporcional al nimero de cargos exigidos, siempre que se hayan
alcanzado previamente los requerimientos establecidos a través del financiamiento de la meta
4 previsto para 2013 y los que surgen de las dos terceras partes de los recursos provenientes de
la meta 3.
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Los fondos previstos para la meta 4 no podran tener otro destino que el indicado
precedentemente. El financiamiento de la transicion del cambio en el laudo médico se
mantendra a través de este mecanismo hasta tanto se incorpore a las capitas.

3.22. Comisién Asesora Multipartita (CAM).*

Se crea la CAM del Consejo de Salarios del Grupo 15, coordinada por el MSP, y con la
participacion del Poder Ejecutivo, el SMU y la amplia participacién de las instituciones del
sector, con el objetivo de monitorear los cambios que establece el presente acuerdo en su
vinculo con los procesos asistenciales. Toda propuesta de cambio en las condiciones de trabajo
médica que surja de dicha comisién deberd elevarse al Consejo de Salarios quien sera el
responsable de tomar las resoluciones que considere pertinentes. La CAM debera elaborar
propuestas para elevar al Consejo de Salarios en base al siguiente cronograma de trabajo:

1. Andlisis de la forma de pago variable para la actividad de emergencia y urgencia de
medicina general y pediatria. Plazo 30/11/2012

2. Revision del laudo vigente para determinar los aspectos que quedan sin vigencia en el
nuevo régimen. Plazo 15/12/2012
Definicién de los cargos de alta dedicacién de medicina interna y medicina intensiva
(adultos, pediatrica y neonatal). Plazo 15032013

4, Definicidn de los cargos de alta dedicacion de geriatria y psiquiatria. Plazo 30/04/2013

5. Analisis de los cargos de jefatura, coordinacion y consultantes. Plazo 31/05/2013

6. Andlisis y definicion de los cargos de avance para todas las especialidades. Plazo
30/072013

7. Revision del laudo para las restantes especialidades. Plazo 30/082013

Todos los actores deberan facilitar en la CAM informacidén sobre los numerales 16.i al 16.iv
(“Financiamiento para cargos de alta dedicacidn”. Pagina 25 de este texto ordenado)

4. COMPATIBILIZACION DE LOS CARGOS DE ALTA DEDICACION CON LA ACTIVIDAD DOCENTE
EN LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UDELAR®

1. El Consejo de Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica, con fecha 12 de
marzo de 2013 resuelve generar mecanismos de compatibilizacion de los cargos de
alta dedicacion médicos acordados en el Consejo de Salarios en 2012 con los cargos
docentes y la realizacion de postgrados, considerando entre otras cosas “4. Que la
calidad técnica de los docentes y postgraduados de la Facultad de Medicina es
ampliamente reconocida en las instituciones asistenciales publicas y privadas. 5. La
necesidad de la Facultad de Medicina de aumentar su plataforma docente. 6. La

W'
\\\J necesidad de compatibilizar los cargos de alta dedicacion en instituciones privadas con

la carrera docente en la Facultad de Medicina, en el entendido gue existe un beneficio

** Acta Consejo de Salarios 5 de noviembre de 2012
%8 Acta CAM junio 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014
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compartido, para la Focuftad, los instituciones y los profesionales.” Asimismo, el
Consejo resuelve solicitar la integracién de la FMED a la CAM a los efectos de cumplir
con los propdsitos plasmados en la reselucion.

2. En el caso de médicos de aita dedicacidn que accedan a un cargo docente durante el
periodo de su desempefio en la institucién, permitir una flexibilizacién en la carga
horaria de su cargo de alta dedicacién, a los efectos del desempefio de ambos Cargos,
siempre que se verifique en la Facultad de Medicina una adecuacién horaria en las
mismas proporciones; ajustdndose el pago de manera proporcional a las horas
efectivamente realizadas en la institucién o empresa de salud gue desempeiie su
actividad.

3. En el caso de docentes que, en el marco del desempefio de un cargo de aita
dedicacion, tenga estudiantes de pre o postgrados a cargo en una de las instituciones
asistenciales, se podra computar dicha carga horaria al cargo docente.

4. En el caso de estudiantes de postgrado que, en el marco del cumplimiento de un cargo
de alta dedicacidn, en dicha institucién existan tutores acreditados, se podra computar
dicha carga horaria al postgrado. Al mismo tiempo, las instituciones podran computar
estas horas al cargo de alta dedicacién. Esta disposicién no incluye a ios Residentes en
tanto estan imposibilitados por Ley de desempefiar cargos por fuera del sistema de
residencias médicas.

5. A los efectos de la autorizacién correspondiente, los médicos de alta dedicacién

deberdn presentar ante la institucién que lo contrata la siguiente documentacién:

a. (Carta intencién en la cual se plantee los ajustes horarios a realizar.

b. En cualquier caso los ajustes horarios no podran comprometer mas del 25% de la
carga horaria definida en el cargo.

¢. Constancia expedida por la Facultad de Medicina donde se haga constar que
desempefia un cargo docente o de postgrado. Dicha constancia se debera
acompafiar del volumen horario total y la reduccién aprobada a los efectos de
verificar su compatibilidad.

6. Integrar a la Facultad de Medicina de la UdelaR a la CAM.

7. En el caso de aquelios CAD que se adscriban al régimen de Compatibilizacién de los
cargos de alta dedicacion con la actividad docente en la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Repubiica, las restricciones de la carga horaria contenidas en los
acuerdos respectivos de cada especialidad se aplicardn proporcionalmente a la
cantidad de horas que desempefie en la institucién.

7 Acuerda CAM de 22 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junioc de 2015.
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5. NUEVO REGIMEN DE TRABAJO MEDICINA INTENSIVA

5.1.Antecedentes®

La presente propuesta se enmarca en los lineamientos generales del acuerdo aprobado y
suscrito ante el Consejo de Salarios de fecha 5 de noviembre de 2012.

5.2.Ambito personal de aplicacion*

El nuevo régimen de trabajo de Medicina Intensiva se aplicard a las especialidades médicas de
las Unidades de Medicina Intensiva de Adulto, Cardioldgicas, Pedidtrica y Neonatologia.

5.3.Ambito espacial de aplicacién™

Todas la Unidades de Medicina Intensiva del pais deberan incorporar el cambio de modelo de
trabajo acordado en este documento.

\

5.4.Definiciones y descripcién de tareas.*

El nuevo sistema de integracién del trabajo en Medicina Intensiva, se basa en la creacién y el
desarrollo de Cargos de Alta Dedicacion Longitudinales (CADL), Cargos de Alta Dedicacién
Transversales (CADT), Cargos de Alta Dedicacién Mixtos (CADM) y reorganizacion de los cargos
tradicionales de Médicos de Guardia (MG).

5.4.1. Cargos de Alta Dedicacién Longitudinal (CADL)™

Con los CADL se garantiza y optimiza la asistencia del paciente critico, haciendo del diagnéstico,
tratamiento y evolucidn un acto continuo y se asegura la cobertura de tareas de coordinacién
asignada, los 365 dias del afio.

5.4.1.1. Actividades y Competencias del CADL*
Sus actividades y competencias deben comprender, entre otros, tres aspectos que involucran lo

asistencial, lo docente formativo y la gestién clinica. Los mismos se describen a continuacién en
forma enunciativa y en concordancia con la normativa vigente:

\\a) En lo Asistencial:

3 Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014

) 3 Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014

40 acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014
#1 Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014
2 pcuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014
3 pcuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014
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1): Asistencia y atencion directa con el paciente en base a:

e Diagnostico, terapéutica y realizacién de los procedimientos y técnicas habituales de
Medicina Intensiva.

® Escribir las indicaciones diarias y solicitar paraclinica diferida.

® Actuar en casos de emergencia efectuando las acciones diagndsticas y terapéuticas que
correspondan.

* Seguimiento y evolucién diario de los pacientes.

® Registros y documentacién completa en la historia clinica del paciente (ingresos,
egresos y evoluciones)

® Responsabilidad directa en el vinculo con el paciente y su familia, brindando
diariamente el informe médico correspondiente y asegurando la continuidad de la
informacidn, asi como la comunicacion evolutiva necesaria.

* Registro en historia clinica de consentimientos informados para procedimientos
invasivos.

2): Colaborar con el Jefe del Servicio en la implementacion de la politica asistencial de la
Unidad aplicando los protocoios de diagndstico y terapéutica establecidos.

3): Subrogar al jefe de la Unidad en su ausencia.
4): Interaccion con el MG o CADT transmitiendo el Pase de guardia.

b} En Calidad y Gestién:

¢ Responsabilidad documental de la Historia clinica, asegurando la calidad de los
registros y colaborando en la elaboracién de indices e indicadores

¢ Participacion en Protocolos de seguridad del paciente

* Participacion en Protocolos de evaluacién y tratamiento de muitiples patologias

e [ntegracién en las diferentes comisianes hospitalarias/sanatoriales vinculadas a la
seguridad del paciente (COSEPA; Comité de Infecciones, etc.).

c) Actividades Académicas en Formacién y Docencia {en aqueilos centros que debidamente
acreditados participan en el Plan de Residencias Médicas):

¢ Participacion en la produccion y creacién de Protocolos Asistenciales {terapéuticos y
diagnésticos), segin la mejor evidencia disponible.

* Participacion en Investigacidn y produccién cientifica

e Participacion en educacién y seguimiento a especialistas en formacién

* Participar en tareas de capacitacion del personal médico vy no médico de la Unidad

® Planificacion e implementacién de actividades de Lectura de Revistas, Puesta al Dia,
Discusion de nuevos articulos, Conocimientos de nueva Tecnologia.

® Coordinacion de reuniones de discusién de casos clinicos con otras especialidades.
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5.4.1.2. Acceso alos CADL*

Se propone que su acceso sea para aquellos que posean titulo de especialista en medicina
intensiva de adultos, cardidlogo (para las Unidades Cardioldgicas), intensivista pediétrico o
neonatélogo, debidamente registrado en el MSP, con reconocida capacidad técnica,
experiencia clinica y trayectoria. Se elegira entre candidatos que tengan al menos, 3 afios de
experiencia de trabajo en la Especialidad luego de obtenido el titulo, dado que se trata de
cargos con tareas de alta responsabilidad asistencial equiparables a los actuales cargos de
coordinacion.

La incorporacién se realizard de la siguiente manera: pueden aspirar todos los integrantes del
servicio que cumplan los requisitos, determinando la institucion los criterios para la asignacion
de los cargos. Si no se cubren los cargos con aspirantes de la institucién, se llamara a concurso.

5.4.1.3. Régimen de trabajo de los CADL*

Cada Institucion organizara el régimen de trabajo de los CADL de acuerdo a la estructura y
necesidades de sus respectivas Unidades. La carga horaria total sera de 40 a 48 horas

manales. Los CADL deberan tener una concurrencia diaria y podrdn desempefiarse en el
régimen de lunes a viernes o de lunes a sabados (habiles), preferentemente en horario
matutino (8 a 14 horas.). Sin perjuicio de ello, podran instrumentarse CADL en el horario de la
tarde y/o vespertino si hay acuerdo entre las partes, y las necesidades de la Institucién asi lo
requieren, y sean unidades existentes a la fecha de la firma de este preacuerdo. No se
entendera como una nueva unidad cualquier cambio estructural o edilicio de una unidad
preexistente.

Las horas remanentes hasta completar la carga horaria total se realizardn en régimen de
guardia, gue debera comprender fines de semana y guardias nocturnas semanales de acuerdo
a las necesidades del servicio. Los fines de semana o domingos (segtn la modalidad de trabajo)
y feriados deberdn ser cubiertos en forma alternada y deberdn incluir la realizacién de la
coordinacion e informe médico a los familiares y/ o allegados de los pacientes que tiene
asignado cada meédico. Los cargos de 44 horas o mas deben cumplir con una guardia nocturna
semanal. En el caso de neonatologia y medicina intensiva pediatrica, las horas remanentes
podran incluir actividad de policlinica especializada.

5.4.2. Cargos de Alta Dedicacién Transversal (CADT)*

Se define como CADT aquél que realiza tareas como médico de guardia concentrada en una
institucion, con un volumen horario asignado semanal de 40 a 48 horas.

* Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
% Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
% acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
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5.4.2.1. Acceso alos CADTY

Podran acceder todos los médicos que posean titulo de especialista de medicina intensiva de
adultos, cardidlogo (para las Unidades Cardiolégicas), intensivista pedidtrico o neonatdlogo,
habilitado por el MSP, sin necesidad de documentar experiencia previa de trabajo. En el
modelo objetivo se trata de un cargo de acceso al mercado laboral en Medicina Intensiva, de
estas especialidades.

5.4.2.2.  Régimen de trabajo de los CADT®

Ei régimen de trabajo de los CADT serd de 40 a 48 horas semanales en régimen de guardia, gue
debera incluir guardias nocturnas y de fines de semana. En las unidades con més de 8 camas,
tas guardias de lunes a viernes no podran superar las 20 horas de trabajo corrido. En el caso de
las unidades pequefias las guardias entre semana serdn de hasta 24 horas de trabajo corrido.
Las partes se comprometen a realizar los maximos esfuerzos a fin de disminuir el régimen de
guardias de 24 horas y asimilarlo al régimen general. En el caso de neonatologia y medicina
intensiva pediatrica, la carga horaria podrd incluir actividad de policlinica especializada.

5.4.3. Cargos de Alta Dedicacién Mixtos (CADM)*

En los servicios de medicina intensiva pequefios, de hasta 8 camas habilitadas (unidades de
medicina intensiva, CTI — Cl}, ubicados en cualquier punto del pafs, se suma a los objetivos de la
reforma del trabajo médico el de la radicacion geogréfica de especialistas en las localidades que
cuentan con camas de cuidados intensivos.

Para dichas unidades se acuerda la creacion de los CADM que tendran [as mismas actividades y
competencias que las definidas en la cldusula A.3.1 del acta del 7 de abril para los CADL
(“Cargos de Alta Dedicacion Longitudinal {CADL)”. Pagina 29 de este texto ordenado). Estos
tendrdn una carga horaria semanal de 40 a 48 horas, con una carga minima de 20% en horario
longitudinal que nunca serd menor a 3 horas diarias, y que se cumplird con la presencia del
profesional en la institucién de al menos 3 veces en la semana de lunes a sébado.

Si la actividad se realiza en méas de 3 dias, se deberd mantener la carga horaria minima de 3
horas presenciales por dia, cumpliendo funciones longitudinales. Las horas remanentes hasta
completar la carga horaria total se realizarén en régimen de guardia, que debera comprender
fines de semana y guardias nocturnas semanales de acuerdo a las necesidades del servicio. En
el caso de neonatologia y medicina intensiva pediétrica, las horas remanentes podran incluir
actividad de policlinica especializada.

Para estas unidades los Médicos de Guardia y/ o CADT se superponen con el horario

7 Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
* Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 ~ Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
* Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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longitudinal de los CADM sin liberar horas de guardia.

En caso que las unidades pequefias opten por la contratacion de CADM, al incrementar su
namero de camas superando las 8 camas deberdn contratar CADL. En caso de no poder
hacerlo, la institucidon debera demostrar que se hicieron todos los esfuerzos necesarios para su
contratacion.

5.4.4. Médico de Guardia (MG)*®

El régimen de trabajo de los MG serd de 24 horas semanales en régimen de guardia, que
debera incluir guardias nocturnas y de fines de semana. En las unidades con mé&s de 8 camas,
las guardias de lunes a viernes no podran superar las 20 horas de trabajo corrido. En el caso de
las unidades pequefias las guardias entre semana serdn de hasta 24 horas de trabajo corrido.

La distribucidén de las horas en el mes es flexible y se podra definir para cada trabajador de
acuerdo a las necesidades de servicio.

La descripcion de tareas y actividades serdn las siguientes, en forma enunciativa y de acuerdo a
la normativa vigente:

e Asistencia directa al paciente en base a:

— continuidad de los criterios asistenciales discutidos y laudados en la reunién
clinica en que CADLy MG se superponen, con la presencia del Jefe del Servicio.

— Diagndstico, terapéutica y realizacion de los procedimientos y técnicas
habituales de Medicina Intensiva en los pacientes que ingresan o los que ya
ingresados requieren intervenciones terapéuticas.

— Escribir las indicaciones correspondientes a su guardia y solicitar paraclinica
diferida cuando corresponda.

— Actuar en casos de emergencia efectuando las acciones diagnésticas y
terapéuticas que correspondan.

A — Seguimiento y evolucion de los pacientes durante la guardia.
N\ — Registros y documentacién completa en la historia clinica del paciente
3\ ; ;
Q “» (ingresos, egresos y evoluciones)
N4
RN
>\ e Participacién en educacidon y adiestramiento en las funciones de los Médicos
\

\ Intensivistas y maniobras invasivas a especialistas en Formacidn

\\: ‘ \Sus tareas y actividades son las mismas que las definidas para los CADT. Se eliminan las
/ diferencias de tareas entre G2 y G3 especificadas en la normativa actual.

N

\
\! Los médicos de guardia que tengan cargos en la Unidad en forma previa al cambio de modelo,
_ \ g q
%y que no puedan o no quieran acceder a un CADL o CADT, seguirdn cumpliendo sus funciones
A como hasta el momento, pero su horario comenzard a la hora 12 (que podrad variar
A
\
AN

\ *® Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 — Acta de Consejo de Salarios 7 de abril de 2014. Acuerdo CAM de 12 de
\‘\ octubre de 2014 - Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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dependiendo de lo dispuesto en la cldusula A.3.3 del acta del 7 de abril —“Régimen de trabajo
de los CADL” Pagina 31de este texto ordenado — ), reduciendo su carga semanal en 4 horas, por
lo cual se vera incrementado en un 20% el valor hora, destinado a la persona y no al cargo,
cesando dicho régimen al cese de la persona o su incorporacion al nuevo régimen. En esta
etapa inicial de la reforma y para los casos en que la Unidad no cambie al nuevo régimen de
trabajo, (entendiéndose como tal, cuando no se haya implementado como minimo todos los
CADL posibles segln ia dotacidn estipulada en el presente acuerdo), se respetara el régimen de
trabajo que actualmente cumplen los MG.

5.5.Definicién de unidades segin su tamafio™

Se define como unidad de medicina intensiva pequefia (CTI - Cl) de adultos para acceder a los
CADM, a aquellas unidades que tienen 8 camas o menos y son las Gnicas de adultos que
existen en la institucién dentro de la misma planta fisica. Por contraposicién, se definen como
unidades de medicina intensiva grandes aquellas que cuentan en la institucion con 9 camas o
mas (CTI-Cl), atn en distintos pisos, considerandose a los efectos de [a reforma de! mercado de
trabajo la sumatoria de las mismas como un Departamento de Medicina Intensiva.

De manera analoga, se considera como unidad pequefia de medicina intensiva pediatrica para
acceder a los CADM aquellas que tienen 8 camas o menos y son las (nicas pediatricas que
existen en la institucion dentro de la misma planta fisica. De manera idéntica se consideran las
unidades de cuidados intensivos neonatales. En el caso de las unidades polivalentes (pediatrico
— neonatal) se consideraran en forma separada las camas de pediatria y neonatologia para
definir las dotaciones necesarias en un caso y en otro.

5.6.Dotaciones™

Bajo el nuevo régimen de trabajo, se definen las dotaciones en la siguiente tabla:

Cantidad de camas CTi — C! CAD

8 camas o menos (unidades pequefias) | 2 CADM 3 veces por semana o 1 CADM con al
menos 3 horas diarias de lunes a sabados o 2
CADL

9a12camas 2 CADL

13 a 18 camas 3 CADL

19 a 24 camas 4 CADL

25a 30 camas 5 CADL

31 a 36 camas 6 CADL

37 a 42 camas 7 CADL

Los CADL requeridos segin la tabla anterior, deben cumplir el horario de trabajd longitudinal

*! Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
*2 Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015,

34



en forma simultéanea.

Para los horarios fuera de la carga longitudinal que se asigne a los Médicos de Guardia y Cargos
de Alta Dedicacion Transversal serd la dotacidn médica existente actualmente segln la
normativa vigente.

5.7.Desarrollo Profesional Continuo®

Durante dos horas cada dia, se superpondra los CADL con los CADT y/o MG para pase de
guardia y actividades de Desarrollo Profesional Continuo. Estas Ultimas seran de dos horas
semanales.

5.8.Actividad de policlinica pediatrica™

Como excepcidn, para el caso de todos los cargos de alta dedicacion en cuidados intensivos
pediatricos y neonatales que son especialidades de insercidon secundaria, podran computarse
dentro de la carga horaria funciones de policlinicas pediatricas. En caso de incluir la policlinica
pediatrica dentro de las actividades del cargo, tiene que representar al menos el 15% de la
carga horaria semanal y no mas de 25%. En este caso tanto los CADL como los CADM, deberan
mantener las cargas horarias longitudinales acordadas (6 horas de lunes a viernes o sdbado en
el caso de los CADL o 3 horas al menos 3 veces por semana en el caso de los CADM). Para el
pago de estas horas regiran los valores y condiciones incluidas en la definicién de Cargos de
Alta Dedicacién de Pediatria.

5.9.Jefatura y Coordinacién actuales.”

La figura del coordinador actual segin definicién de la normativa vigente tiende a ser
eliminada en caso de que éstos accedan a la alta dedicacion, traspaséndose las competencias
de ese cargo a los CADL. Los médicos que actualmente cumplen esa funcién y que no pasen a
cargos ni cumplan criterios de alta dedicacion, podran mantener sus condiciones laborales
hasta su retiro o pase a CADL.

Los cargos de Jefatura se mantienen con las mismas definiciones y responsabilidades descritas
en la normativa vigente.

5.10. Implementacién.®

Se considerarda que una Unidad entra en el cambio de modelo cuando implementa como
minimo todos los CADL posibles y en forma simultédnea, habilitando para ésta los cambios
estructurales y de remuneracién acordados.

% Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
** Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
** Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
3% Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
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Las partes firmantes se comprometen a realizar los méximos esfuerzos para que la
reformulacion del trabajo en medicina intensiva esté plenamente vigente al 31 de diciembre de
2014,

5.11. Disposiciones transitorias vinculadas a la implementacién®

Aquellos Servicios de Medicina Intensiva que no se puedan transformar por no poder eliminar
los cargos de coordinacion, para poder iniciar la transformacién de la unidad deberan cumplir
con los siguientes requisitos:

1. Deben estar contratados el 50% de los CADL o CADM que son necesarios para la
unidad. .

2. Cumplimiento por parte de los Médicos Coordinadores como minimo de 4 horas
presenciales diarias de lunes a sdbado en el mismo horario que se ejerce el
componente longitudinai de los CADL o completar la longitudinalidad semanal los
dias que no concurre el CADM (concurriendo presencialmente al menos 3 dias a la
semanay), a los efectos de mantener la actividad médica asegurada.

Los médicos coordinadores que trabajen con este régimen en ningtn caso serdn considerados
como cargos de alta dedicacidn para la meta 4.

Estos cargos de coordinacidn del laudo del afio 1965 se extinguen cuando [a persona cesa en el
cargo por cuaiguier causal.

Cuando se analicen las jefaturas de acuerdo al cronograma establecido se asume el
compromiso que fas mismas deberan cumplir la longitudinalidad de la unidad.

Plazo de esta disposicién transitoria

El cumplimiento de la carga horaria longitudinal con cargos de Médicos Coordinadores sera
valida por 3 afios a partir del cambio de la unidad, debiendo valorarse previo a dicho plazo en
cada caso las razones por las cuales una Institucidn no ha podido completar la longitudinalidad
con CADL o CADM vy si fuese necesario redefinir una prérroga para poder seguir trabajando en
la misma.

Para poder realizar el seguimiento de aguellas instituciones que contintien con la figura del
Coordinador se nombrard una subcomisién que sera designada en la CAM y que tendra como
objeto realizar ei seguimiento de las distintas problematicas que se vayan produciendo en el
procesc de implementacion. Esta subcomision serd responsable de informar a la CAM de la
evolucidn de dicha implementacion.

> Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 - Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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5.12. Remuneracién®

El financiamiento de los CADT, CADL y CADM, se regira por lo dispuesto en el numeral 16 del
Acuerdo del Consejo de Salarios de fecha 5 de noviembre de 2012. (“Financiamiento para
cargos de alta dedicacién”. Pagina 25 de este texto ordenado)

- Se toma como base del sistema para aquellas unidades que ingresan al cambio
de modelo, tanto en Montevideo como en el Interior, el valor del Glll del laudo SMU:
$622. Este valor se aplicard a todos las horas asignadas a los MG.

- Aquellos médicos Gl titulares que en el cambio de modelo reducen su carga
horaria en 4horas, percibiran un aumento de su valor hora del 20%, que sera de $746.
Este incremento es a la persona y no al cargo y cesa al vacar.

- Aquellos médicos Gll titulares que en el cambio de modelo reducen su carga
| % horaria en 4horas, percibirdn un aumento de su valor hora del 20%, que serd de $622.

- Aquellos médicos que realicen suplencias parciales de cargo a titulares de

R Unidades que entran en el cambio de modelo percibirdn una remuneracién/hora de
‘ $622.

Como excepcion al régimen general estipulado en el numeral 10 del acuerdo del 5 de
\g noviembre de 2012, se fijan los siguientes valores hora (a julio 2013):

- El valor hora para los CADT sera de S 746
- El valor hora para los CADL sera de $ 820
- El valor hora para los CADM serd de $ 820

5.13. Retribucién variable para la actividad en CTI - CI*°
N
\( \ 5.13.1. Marco conceptual.®’
\
N \ Los incentivos econdmicos se focalizan en dos actividades:
- & a) el registro de un paquete de datos minimos en la historia clinica asociados al Sistema
\x‘ de Informacién del MSP, que permitan construir indicadores de calidad de la gestién
‘ asistencial. En este punto especifico, dado que la calidad asistencial esta ligada a la
: mejora continua en base al conocimiento y trasparencia de la informacion
\\ \ \ proporcionada por estos indicadores, se acuerda la obligatoriedad del registro y envio
"'\57',,/- perioddico de los mismos al MSP; y
b) la auditoria de historias clinicas por los mecanismos que el MSP determine.

%8 Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
\ ** Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
8 Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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La nueva organizacion que se propone en Medicina Intensiva, con CADL, CADM y CADT, procura
mejorar la integracién y el trabajo en equipo. Los profesionales en esta estructura tienen dreas
de responsabilidad definidas pero dependen de los aportes de otros colegas. A su vez los logros
de la unidad son la consecuencia de multiples interacciones cuya individualizacidn seria casi
imposible. En base a estos conceptos se acuerda que los mecanismos para el pago variable
sean colectivos.

El grado de cumplimiento de los objetivos de la unidad determina el monto a pagar por
concepto de pago variable a cada uno de ios médicos. Con esto se busca incentivar el trabajo
en equipo y el control entre pares, sin perjuicio de las potestades disciplinarias y sancionatorias
que la Institucion de Asistencia Médica Colectiva {IAMC) administrativamente tiene sobre cada
uno de los profesionales médicos que integran la referida unidad de terapia intensiva.

5.13.2. Mecanismo de pago variabie.®

a) Se crea un fondo de pago variable (FPV - CTI) para cada unidad de cuidados intensivos e
intermedios, constituido por el 25% de la masa salarial de los cargos de alta dedicacion de
la unidad y el 20% de la masa salarial de los médicos de guardia titulares generados en el
nuevo régimen de trabajo.

b} Los médicos que integran la unidad cobrarian un monto variable que esta determinado por
el grado de cumplimiento de los objetivos de mejora de la calidad de la unidad.

¢} El pago variable estara sujeto al cumplimiento de las sigutentes actividades: reievamiento
de indicadores vinculados a la unidad y que sean exigibles por e MSP gue se detallan en el
anexo, y auditorias de historias clinicas. Cada componente tiene la misma ponderacién.

Componente Ponderacidn
Registros vinculados a la unidad 50%
Auditoria de las historias clinicas - | 50%

a partir del momento en gue el
MSP defina los criterios-

d} Elmonto del FPV a distribuir dependera del cumplimiento de las actividades exigidas.

e} Para percibir ef 50% del FPV vinculado a los registros de indicadores, se debe tener el
100% de la informacion minima solicitada para todos los pacientes del periodo de tiempo
considerado.

f)  Para percibir el 50% del FPV vinculado a las auditorias, se debe constatar la realizacién de
las mismas de acuerdo a las pautas que el MSP brinde. El MSP deberd confeccionar las
pautas en un plazo no mayor a seis meses, vencido el cual cada institucién podré elaborar
sus protocoios.

g) Luego de verificar el efectivo cumplimiento de las actividades, Ia Institucidon determina la
cuota parte del FPV a distribuir entre el total de médicos. Cada médico recibird una
proporcidn del fondo ganado por la unidad, en funcién del porcentaje de su aporte al
fondo inicial. Cumpliendo todas las actividades todos los médicos recibirdn el 100% del

* Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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componente variable (25% o 20% segun el cargo que se trate) de su salario en los
siguientes seis meses.

De las cldusulas 9.2.3 a 9.2.7 (literales c) a g)) se desprende que el FPV a pagarse luego de
realizada la evaluacién es 0% en caso de que no se cumpla con ninguno de los
componentes de la clausula 9.2.3 (literal c) de la presente cldusula de este texto
ordenado), 50% si se cumple con uno de ambos o 100% si se cumplen los dos.

El control del pago variable acumulara seis meses y condicionara el pago en los siguientes
6 meses. Si la Institucién por cualquier razén no hace la evaluacién de referencia de ambos
componentes o alguno de ellos en los plazos establecidos, continuara obligada al pago del
variable o su cuotaparte (en caso de que sea un solo componente) hasta su realizacién
efectiva, en periodos no inferiores a los seis meses desde el anterior. El resultado de la
evaluacion deberd estard disponible en caso de reclamos, pudiendo ser solicitada la
exhibicién de la documentacion que pruebe el resultado. La carga de acreditar
documentalmente la correcta liquidacidn del variable sera del empleador.

El pago variable debe tener flexibilidad en el tiempo y deberd convocarse al Consejo de
Salarios cuando existan modificaciones previamente evaluadas y acordadas por parte de Ia
CAM con relacién a la forma de pago implementada y posibles cambios o incorporaciones
que se consideren necesarios en los contenidos de los registros minimos vinculados a la
unidad. El paquete basico de los registros necesarios para construir los indicadores de
calidad se determinardn en un dmbito técnico creado por la CAM a tales efectos, la que
evaluard, en una instancia inicial a los seis meses y luego con una periodicidad anual, Ia
pertinencia de los datos aportados y determinard la oportunidad de introducir nuevos
indicadores, a efectos de mejorar progresivamente la calidad de la informacién.

5.14. Régimen de suplencias®

Durante el periodo que dure la transicion, aquellos trabajadores que suplen de manera
temporaria y parcial al profesional que tiene un cargo titular de alta dedicacién, se rigen bajo el
régimen de trabajo establecido en el laudo del afio 1965 en lo que respecta a condiciones de
trabajo y salarios. En el caso de las suplencias en la carga longitudinal de trabajo de los CADL o
CADM, durante la transicién el valor hora de los suplentes serd el equivalente al grado 4 del
laudo del afo 1965.

En los casos que la suplencia sea por el total de horas mensuales del cargo de alta dedicacion
se aplica el régimen de trabajo y valor hora del NUEVO REGIMEN DE TRABAJO MEDICO.

Cuando todos los médicos titulares de la misma especialidad dentro de la institucién trabajen
bajo el nuevo régimen de trabajo médico, las suplencias pasardn a regirse también bajo el
nuevo régimen en lo que respecta a salarios, pero las actividades pueden ser fragmentadas de
acuerdo a las necesidades de servicio.

®2 Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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5.15. Datos Minimos para |a implementacién del pago variable®

5.15.1. Datos minimos para Medicina Intensiva Adultos®

En el caso de las Unidades de Medicina Intensiva el trabajo se realiza en forma distinta a lo
observable en otras areas, por lo cual parece estratégico que los datos minimos en este caso
estén basados en la experiencia que la Comision Honoraria Asesora de Medicina Intensiva
{CHAMI) ha generado desde su creacion a través del Sistema de Informacion y Monitoreo para
la Medicina intensiva (SIM-UMI).

Estos datos tienen como objetivo conocer y mejorar los resultados de ia medicina intensiva,
promover un cambio en el manejo de la informacion, o cual quedd evidenciado al poder
utilizarse en 50% de unidades de cuidados intensivos del pais.

Se avanzara en esta etapa de tal manera gue todas las unidades reporten este paguete minimo
de datos, para ampliar los mismos en una etapa posterior seglin se definié anteriormente.

Datos a Exigir:

e ldentificacién del usuario (Cédula de Identidad)
e Sexo

e Edad

e Diagnostico 1

¢ Diagnostico 2

e Apache?2

e Fecha de Ingreso

e  Fecha de Egreso

e Ventilacién Mecénica (dias)

¢  Condicidn del Alta {vivo o muerto)

5.15.2. Datos Minimos de Neonatologia.”

En el caso de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales el trabajo se realiza en forma
distinta a lo observahle en otras areas, por lo cual parece estratégico que los datos minimos en
este caso estén basados en la hoja de Hospitalizacion Neonatal {CLAP/SMR-OPS/OMS)

Estos datos tienen como objetivo conocer e intentar mejorar los resultados de la Medicina
Intensiva Necnatal asi como promover un cambio en el manejo de la informacion.

% acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Censejo de Salarios 15 de junio de 2015.
* Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
% Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Satarios 15 de junio de 2015.
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Datos a Exigir:

e |dentificacién del usuario (Cédula de Identidad)

Sexo

Edad

Diagnostico 1 (seglin hoja Hospitalizacién Neonatal CLAP/SMR-OPS/OMS)
Diagnostico 2

Retinopatia

Ecografia Transfontanelar
CPAP
Fecha de Ingreso

e Fecha de Egreso

e Edad Gestacional al Egreso

e Ventilacién Mecanica (dias)

e CPAP (dias)

o Infeccidn Intrahospitalaria (si /no) numero
e Condicidn del Alta (vivo o muerto)

5.15.3. Datos Minimos de Pediatria Intensiva®

Asi como ocurre en las otras unidades también en las de Cuidados Intensivos Pediatrico y el
trabajo se realiza en forma distinta a lo observable en otras areas

Los registros solicitados estan basados en lo que se registra en algunas unidades de medicina
intensiva pediatrica

El objetivo de los mismos es al igual que en los otros casos conocer e intentar mejorar los
resultados de la medicina intensiva pedidtrica asi como promover un cambio en el manejo de la
informacién.

Datos a Exigir en Unidad de Medicina Intensiva Pediatrico:

® Identificacion del usuario (Cédula de Identidad)
e Sexo

° Edad

® PIM 2

o Diagnostico 1

° Diagnostico 2

° Fecha de Ingreso

® Fecha de Egreso

® Ventilacion Mecanica (dias)

° Infeccidn Intrahospitalaria (si /no) numero

% Acuerdo CAM de 12 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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® Condicion del Alta (vivo o muerto)

5.16. Consideraciones Generales®’

1. Aplicacion del numeral 16 de acta de Consejo de Salarios de 5 de noviembre de 2012.
{“Financiamiento para cargos de alta dedicacién”. Pagina 25 de este texto ardenado}. Al
solo efectos de los Cargos de Alta Dedicacién de Medicina Intensiva, podran ser
considerados como efectivizados Cargos Transversal que se incorporen en los tres afios
siguientes al cambio en la Unidad. Para ello, deberd presentarse una propuesta de
incorporacion de los CADT, que debera ser validada por el Ministerio de Salud PGblica. Esta
presentacion debe ser realizada en el momento en que la Unidad se transforme al régimen
previsto en el literal A) siendo necesario que los cargos transversales pendientes de
incorporacion, se hagan efectivos proporcionalmente en los tres afios. Asimismo, el
cumplimiento de las condiciones previstas en el literal A) numeral 3.2 Acceso a los CADL
{"Acceso a los CADL". Pagina 31 de este texto ordenado), deberd ser documentado al
informar la creacion de cada cargo de alta dedicacion.

2. Revision de normativa. Las partes se comprometen a realizar gestiones para lograr
ambitos apropiados para la realizacién de las modificaciones a la normativa en Medicina
Intensiva vigentes.

6. NUEVO REGIMEN DE TRABAJO DE MEDICINA INTERNA

6.1. Generalidades de la especialidad®®

La Medicina Interna, entendida como especialidad, consiste en el ejercicio de una atencién
clinica completa y cientifica, que integra en todo momento los aspectos humanos del paciente
con los fisiopatoldgicos, diagndsticos y terapéuticos , mediante el adecuado uso de los recursos
médicos disponibles.

La propia naturaleza de {a Medicina Interna, que abarca en un sentido integral e integrador los
procesos diagndsticos y terapéuticos de la enfermedad vy de su expresion a través del enfermo,
exige un profundo conocimiento de las bases cientificas de la fisiopatologia v de los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos de las enfermedades internas en su mas amplio
sentido. Al internista, ningiin proceso morboso o problema clinico que el enfermo padezca le
debe parecer ajeno a su incumbencia y responsabilidad, aungue, como es ldgico, recabe la
experiencia de otros especialistas siempre que sea precisa®

El internista actia como consultor con otros especialistas vy, a su vez, es capaz de integrar las

Acuerdo CAM de 29 de octubre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.

Acuerdo de [a CAM de & de noviembre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.

* Definicién realizada por la Sociedad Espafiola de Medicina Interna para la modificacidn de la Guia de Formacién de
Especialistas de la Comisién Nacional de Especialidades Médicas, Ministerio de Sanidad y Consumo y Ministerio de
Educacion y Cultura. Espafia 1996.
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opiniones de éstos en beneficio del cuidado integral del paciente.

Realiza su actividad en: sanatorio (visita y guardia sanatorial), policlinica, emergencia y
domicilio.

6.2.Definicién general del cargo de alta dedicacién de medicina interna™

La reforma de la organizacién del trabajo en medicina interna tiene por objetivo central la
mejora de la calidad asistencial a través de una nueva forma de ejercicio profesional. La
horizontalidad de la actividad del internista incorporada en los Cargos de Alta Dedicacion,
permite el seguimiento longitudinal de los pacientes internados lo que constituye una
condicién necesaria para la calidad asistencial en los servicios de internacién. La continuidad
asistencial del paciente debe implicar la supervisién de la coordinacion al alta, ya sea para

control en policlinica de medicina interna o realizando la contra referencia con su médico de
referencia. Las actividades no asistenciales contempladas en el nuevo régimen de trabajo
, médico (desarrollo profesional médico continuo, protocolizacién, informacién epidemiolégica,

! auditoria, etc.) constituyen tareas esenciales para la mejora de la calidad asistencial.
1\l

K “ N
VR

g 6.3.Régimen laboral de los especialistas en medicina interna™

Internista de Sanatorio (G )

Definicion de funcidn: Es aquel médico especialista en Medicina Interna responsable de la
asistencia y tratamiento de los pacientes internados en el sanatorio, incluido su seguimiento

M hasta el alta sanatorial. Puede también actuar como consultante de otros médicos sobre
pacientes internados.

Meédico de guardia sanatorial (G 1)
Definicién de funcién: es aquel médico especialista en Medicina Interna responsable de la

vigilancia y cuidado de los pacientes internados en el drea médica, de las consultas médicas de
urgencia sobre pacientes quirlrgicos internados; y de la asistencia de los pacientes que
ingresan, hasta que sean asistidos por el Internista tratante.

\  Médico de puerta (G i)
\ Definicién de funcidn: es aquel médico especialista en Medicina Interna que se ocupa de la

. \, \ asistencia, control y tratamiento de los pacientes que consultan en el drea de Emergencia o
A puerta de la Institucion, quien ademds seguird la evolucién y el tratamiento de los pacientes en
A areas de pre internacién, quedando a su criterio el ingreso o el alta de los mismos.
>4

7 acuerdo de la CAM de 22 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
" acuerdo de la CAM de 6 de noviembre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
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Internista consuitante (G 1V)

Definicion de funcidn: Es aquel Médico internista integrante del equipo, que realiza consultas
de pacientes derivados por otros especialistas, desarroilando su labor tanto en Policlinica,
como en dreas de internacion o domicilio. Podra tener un rol central en la generacion,
desarrollo y coordinacién de actividades de EMC.

Director de servicio (G V]

Definicion de funcion: Es aquel Médico Internista que dirige la actividad del Departamento, en
los casos en que exista como tal, cumpliendo las funciones de programacion, supervision y
organizacion.

6.4.Nuevo modelo de trabajo medico en medicina interna’?

e toma como referencia la clasificacién segtin grados y Ia propuesta conjunta (SMIU-SMU) de
organizacion en niveles para el funcionamiento de los eventuales servicios de medicina en el
dmbito privado.

Se proponen tres niveles para los cargos de alta dedicacién:

Nivel 1: cargo base o de inicio.

Nivel 2: cargo de avance o consultante.

Nivel 3: cargo de direccién o jefatura.

6.5.Descripcién de las tareas de los cargos”

De esta manera para el cargo de base o inicio se consideran las actividades que atafien tanto al
médico internista grado Il como al grado lil: guardias sanatorial y de emergencia, internacion
domiciliaria, visita de piso, policlinicas de medicina interna y cuidados paliativos. El cargo de
avance o consultante se corresponde con la actividad del internista grado IV, y el de director o
jefe al grado V.

Para los cargos de inicio, los médicos internistas trabajaran en régimen de 40 a 48 horas
semanales {de 175 a 209 horas mensuales respectivamente)™, y su valor hora sera de $795
nominales, al 1 de julio de 2013. A este valor se debera adicionar las compensaciones que
puedan corresponder por trabajo nocturno y antigiiedad ia que se calcularad sobre las mismas
bases que en la actualidad.

La carga horaria comprendera visita sanatorial, en régimen de internacién domiciliaria o con
funciones en el Departamento de Emergencia {minimo de 24 horas semanales), policlinica,
tareas no asistenciales (minimo 2 horas semanales), y guardia interna {mdximo de 16 horas).

La visita sanatorial se desarrollara de Junes a sabado. Podrd contemplar un régimen de visita y
contravisita diario acordado entre la institucidn y el médico. Los médicos internistas gue

Acuerdo de la CAM de 6 de noviembre de 2013 - Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
Acuerdo de la CAM de 6 de noviembre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
™ Acuerdo de la CAM de 22 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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ingresen al régimen de alta dedicacién podran ser convocados para realizar contravisita de
domingos y feriados dentro de su cargo, en una relacion que no exceda un domingo cada 6.

En el caso de internacién domiciliaria se asistiran pacientes en un maximo a 2 pacientes por
hora.

En el caso de internista con funciones en el Departamento de Emergencia abarca las diversas
modalidades (horizontal/vertical) de visita de internista en el servicio de Emergencia.

Para las tareas no asistenciales, rigen las condiciones acordadas en el acta del Consejo salarios
grupo 15 del 5 de noviembre de 2012.

Las tareas de guardia seran presenciales, en turnos de no mas de 16 horas, teniendo a su cargo
un sector de internacién no mayor a 50 camas.

6.6.Definicién de las actividades para cargos de alta dedicacién de medicina interna.”

Policlinica de Medicina Interna: En su actividad en policlinica, el internista se desarrolla como

especialista que recibe pacientes derivados para consulta y/o seguimiento por parte del médico

referencia, por parte de otros especialistas o al alta sanatorial. El especialista en medicina
interna en su actividad en policlinica tiene un rol fundamental en el diagnodstico de diversas
patologias en particular complejas, en el manejo y seguimiento del paciente con
comorbilidades (en particular con comorbilidades multiples), en el diagndstico, tratamiento y
seguimiento de enfermedades sistémicas y otras patologias complejas, y control al alta
sanatorial o del Departamento de Emergencia.

Actividad sanatorial: En la actividad sanatorial de los servicios de medicina, el internista

realizard la visita diaria de lunes a sédbado, siendo el responsable de la asistencia de todos los
pacientes ingresados en areas médicas de internacién, coordinando la asistencia de los
pacientes ingresados, interactuando cuando lo estime conveniente con otros especialistas,
debiendo realizar el ingreso del paciente, el seguimiento y siendo el responsable del alta
sanatorial del paciente.

En las dreas de sanatorio de servicios quirlrgicos o polivalentes el internista seré el responsable
en funcién de la organizacién de cada institucion médica de todos los pacientes ingresados, o,
de los pacientes con patologia médica y los que son asignados a solicitud de interconsulta por
parte de los especialistas quirlrgicos. En este caso, el médico internista realizara la historia

" médica del paciente, el seguimiento y definira en conjunto con el colega tratante el alta

sanatorial, realizando ambos especialistas resimenes de egreso sanatorial de ser posible en
forma conjunta.

”® pcuerdo de la CAM de 22 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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Actividad en el Departamento de Emergencia: El internista tendrd a su cargo la visita

longitudinal de las dreas de pre internacion, debera evacuar interconsultas de los médicos de
guardia y realizard tareas de supervision.

En el drea de Emergencia podrd tener un régimen de trabajo horizontal o en régimen de

guardia de internista para la interconsulta y supervisién, en funcidén de la organizacién del
Departamento de Emergencia.

Actividad de internacidn domiciliaria: e} internista realizara la visita diaria de lunes a sabado,

siendo el responsable de la asistencia de todos los pacientes ingresados, debiendo realizar el

ingreso, seguimiento y egreso del paciente del servicio de internacién domiciliaria.

6.7.Retribucién variable para la actividad de medicina interna en visita sanatorial y
guardia interna.”

El pago variable a medicina interna es individual y se efectiviza en funcién de la realizacién
de una adecuada Historia Clinica y Resumen de Egreso, correspondiendo cada item al 50%
del pago del variable.

Los componentes minimos que deben contener la Historia Clinica y el Resumen de Egreso
se detallan en el Anexo. (“Componentes minimos de la historia clinica y el resumen de
egreso”. Pagina 47 de este texto ordenado)

Para percibir el 50% vinculado al registro de la historia clinica y el 50% vinculado al
resumen de egreso, se debe tener el 100% de la informacién minima solicitada en cada
componente, para todos los pacientes durante el periodo de tiempo considerado. £l pago
variable esta condicionado entonces por el registro de la historia clinica y el resumen de
egreso de las 14 camas de los servicios de medicina de las que es responsable de su
atencion longitudinal el médico internista y de todos los pacientes asignados en las areas
polivalentes y quirdrgicas.

El control del pago variable acumularé tres meses y condicionars el pago en los siguientes
tres meses. En los casos de ausencia justificada del profesional dentro de los tres meses
referidos, el control se hard por el periodo de tiempo efectivamente trabajado. Si Ia
Institucion por cualquier razén no hace la evaluacidn de referencia de ambos
componentes o alguno de ellos en los plazos establecidos, continuaré obligada al pago del
variable o su cuota-parte (en caso de que sea un solo componente) hasta su realizacién
efectiva, en periodos no inferiores a los tres meses desde el anterior. El resultado de Ia
evaluacion debera estar disponible en caso de reclamos, pudiendo ser solicitada la
exhibicion de la documentacién que pruebe el resultado. La carga de acreditar
documentalmente la correcta liquidacion del variable sera del empleador.

El pago variable debe tener flexibilidad en el tiempo y deberd convocarse al Consejo de
Salarios cuando existan modificaciones previamente evaluadas y acordadas por parte de fa
CAM. La CAM creara un dmbito técnico a tales efectos, la que evaluard, en una instancia
inicial a los seis meses y luego con una periodicidad anual, la pertinencia de los datos

™ Acuerdo de la CAM de 22 de octubre de 2014 - Acta Consejo de Szlarios 15 de junio de 2015.
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aportados y determinaré la oportunidad de introducir cambios o nuevos indicadores, a
efectos de mejorar progresivamente la calidad de la informacién.

6.8.Retribucion variable para la actividad de internacién domiciliaria.

1. La retribucion de la actividad de internacién domiciliaria incorporada a los CAD en los
acuerdos del 5 de noviembre de 2012 y del 7 de abril de 2014, se rige por las condiciones
generales para la retribucién de los cargos de alta dedicacion.

2. El mecanismo de pago variable es el definido en la cldusula 4 del presente acuerdo.

6.9.Componentes minimos de Ia historia clinica y el resumen de egreso’

Componentes minimos de |a historia clinica
- Ficha patronimica

- Motivo de ingreso
- Antecedentes de la enfermedad actual
- Enfermedad actual

Ii 1
\ f.‘\ - Evolucién de enfermedad actual
M - Antecedentes personales.
AR - Tratamientos recibidos (si es relevante)

| - Examen fisico

N

- Paraclinica
- En Suma final con planteo diagnéstico y conducta
- Evolucién

Componentes minimos del resumen de egreso

W

4

\
\
\ - Resultados pendientes (si aplica)
~§\ = - Control evolutivo
\

- Diagnostico presuntivo al ingreso

- Diagndstico al egreso

- Resultados paraclinicos relevantes

- Tratamientos recibidos y medicacion
- Anatomia patolégica (si aplica)

\ - Condicién al alta

- Indicaciones claras
- Referencia y contra referencia

6.10. Régimen de suplencias’

Durante el periodo que dure la transicién, aquellos trabajadores que suplen de manera
temporaria y parcial al profesional que tiene un cargo titular de alta dedicacidn, se rigen bajo el

77 pcuerdo de la CAM de 22 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
78 pcuerdo de la CAM de 22 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
™ pcuerdo de la CAM de 22 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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régimen de trabajo establecido en el laudo del afio 1965 en lo que respecta a condiciones de
trabajo y salarios. En los casos que la suplencia sea por el total de horas mensuales del cargo de
alta dedicacion se aplica el régimen de trabajo y valor hora del NUEVO REGIMEN DE TRABAJO
MEDICO. Cuando todos los médicos titulares de la misma especialidad dentro de la institucién
trabajen bajo el nuevo régimen de alta dedicacién, las supiencias pasaran a regirse también
bajo el nuevo régimen en lo que respecta a salarios, pero las actividades pueden ser
fragmentadas de acuerdo a las necesidades de servicio.

6.11. Médico pediatra en sanatorio cuidados moderados.®

1. En el caso de los Médicos Pediatras responsables de la atencién médica de pacientes que
requieren cuidados moderados, se aplica el cargo de inicio de medicina interna definido
en el Acta de Consejo de Salarios del 7 de abril de 2014 y las correspondientes
modificaciones establecidas en el presente acuerdo.

2. Los pediatras referidos en la cldusula anterior quedan exceptuados de la obligatoriedad de
realizar horas de policlinica establecida en la cldusula 5.4 del acta de Consejo de Salarios
del 5 de noviembre de 2012. En caso de incluir policlinica para referenciacién de usuarios
dentro de las actividades del cargo, tiene que representar al menos 20% de la carga
horaria semanal y para el pago de estas horas regiran los valores y condiciones incluidas en
la definicién de Cargos de Alta Dedicacién de Pediatria.

3. El ndmero de Médicos Pediatras responsables en sanatorio de la atencién de pacientes
gue requieren cuidados moderados no deberd superar una relacion de un pediatra cada
14 camas disponibles para pacientes pediatricos hospitalizados y 18 pacientes para
servicios pediatricos polivalentes.

4. El pediatra que desempefie ei CAD de Médico Pediatra en sanatorio (cuidados moderados)
sera valorado especialmente en los llamados sucesivos que fa institucién realice para
cubrir CAD en el primer nivel de atencién.

6.12. Modelo de transicién®

6.12.1. Generalidades®

El Poder Ejecutivo a través del MSP se compromete a convocar a una comisién antes del 31 de
diciembre de 2013 a efectos de redactar una normativa que regule los cuidados moderados, y
en particuiar ia actividad de ia medicina interna.

Ef titulo de médico internista debe ser exigido para acceder a los cargos de alta dedicacién de la
especialidad, fijandose un plazo para la regularizacién de aquellos casos en gue no se cuente
con titulo.

Acuerdo de la CAM de 22 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
Acuerdo de la CAM de 6 de noviembre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
% Acuerdo de Ja CAM de 6 de noviembre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
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6.12.2. Régimen Laboral®

En forma transitoria, hasta que se redacte la normativa correspondiente, se regulard el
ejercicio de todos los cargos de medicina interna teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

e El médico internista de sanatorio no tendra mas de 14 camas asignadas en servicios de
Medicina y hasta 18 pacientes en servicios polivalentes / quirtrgicos.*;trabajando en
régimen de visita domiciliaria, atenderd como méximo a dos pacientes por hora;

e trabajando en régimen de guardia interna no tendré asignado un sector mayor a 50
camas

e Los domingos y feriados atenderd hasta dos sectores de internacién. La remuneracién
sera de $795 la hora, al 1 de julio de 2013 (a este valor se deberan adicionar las
compensaciones que correspondan conforme a derecho, incluyéndose a modo de
ejemplo la compensacién por trabajo nocturno y antigiedad, la que se calculara sobre
las mismas bases que en la actualidad), con un minimo equivalente en todos los casos
a 4horas, pudiendo extenderse a 6horas en caso de necesidades asistenciales del

igualmente se abonaran las 4horas.

|
\:\ M servicio. En caso de que el médico cumpla su tarea en un plazo menor a 4horas

7. NUEVO REGIMEN DE TRABAJO DE PSIQUIATRIA DE ADULTOS Y PSIQUIATRIA
PEDIATRICA®

7.1. Marco conceptual®

El Sistema Nacional Integrado de Salud define, entre sus objetivos, implementar un modelo de
atencidn integral, la organizacién de la prestacion de los servicios segtn niveles de complejidad
definidos, la promocién del desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la
salud, el trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacién cientifica. Los CAD de
psiquiatria deben generar las condiciones necesarias para el desarrollo de estos objetivos
desde la perspectiva de las especificidades de la salud mental. El nuevo régimen de trabajo
médico en el caso de psiquiatria, permite brindar una atencion longitudinal a los usuarios que
requieran de la atencién de un psiquiatra. En este sentido, el psiquiatra tendrd una real
articulacién con los distintos niveles asistenciales, y trabajard en conjunto con el resto del

| equipo de salud. Como en otras dreas de la medicina, en el caso de los trastornos mentales la

efectividad en el tratamiento asi como la calidad de las prestaciones requiere de Ia
participacién de equipos multidisciplinarios, donde el Psiquiatra cumple un rol fundamental.

®2 Acuerdo de la CAM de 6 de noviembre de 2013 — Acta Consejo de Salarios 7 de abril de 2014.
# Acuerdo de la CAM de 22 de octubre de 2014 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
% Acuerdo CAM 6 de mayo de 2015 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
% Acuerdo CAM 6 de mayo de 2015 — Acta Consejo de Salarios 15 de junio de 2015.
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7.2. Ambito personal de aplicacién
El nuevo régimen de trabajo se aplica a aquellos cargos que se desempefien en psiquiatria de
adultos y pediatrica. Solo podran acceder a los cargos de especialistas los que tengan el titulo
habilitante, en tramite o revalida en curso.

7.3. Régimen de trabajo

1. Llos médicos comprendidos en el dmbito personal de aplicacién trabajardn en régimen de
175 a 20%hs mensuales {gue equivalen a 40 a 48hs semanales respectivamente), con una
dedicacién diaria para la institucion, preferentemente en horario matinal y de la tarde, sin
perjuicio de que pueda abarcar el horario vespertino y nocturno.

2. Los CAD desarrollaran su labor de lunes a domingo, segln las necesidades del servicio,
entendiéndose que los feriados no laborables se consideran como fin de semana vy
deberan gestionarse por cada institucion.

3. La carga horaria mensual podrd comprender horas de policlinica que deberédn representar
como minimo el 20% de las horas semanales; de retén que no podra superar las 84horas
semanales; de guardia interna que no podrdn superar el 75% de las horas semanales, de
atencion de hospitalizacién por causa psiquidtrica, atencién en sanatorio psiquiatrico o
sanatorio general; de atencién domiciliaria, asf como horas para tareas institucionales, de
trabajo en equipo y desarrollo profesional continuo.

4.  Se deja claramente establecido que la atencidn domiciliaria de esta especialidad no estd
incluida en el PIAS. Por lo tanto, las Instituciones no estdn obligadas a darlas, y de hacerlo
se regirdn con respecto al usuario por el régimen de libre contratacion.

5.  Como excepcion a lo acordado en el acta de la CAM de fecha 6 de agosto de 2014, en el
numeral 3.2, se acuerda lo siguiente: En psiquiatria pedidtrica el tiempo de atencién en
policlinica serd de 30 minutos por paciente (2 pacientes por hora) sin doble turno para el
paciente que se asiste por primera vez, o de 20 minutos (3 pacientes por hora), con doble
turno en primera consulta para el paciente que se asiste por primera vez. Al 1° de
noviembre de 2016 se convocard a las partes firmantes del acuerdo para evaluar Ia
aplicacién de este punto. La opcién elegida por la IAMC o su posterior modificacién,
debera ser formalmente comunicada por esta a la DINATRA — MTSS previo a su
implementacién. Cumplida la comunicacidn referida, el MTSS notificara la opcién elegida
al resto de las partes firmantes del presente acuerdo.

6. Namero maximo de llamados de retén: El nimero méximo de llamados sera de 10 cada
12 horas de guardia de retén. El control se realizard cada 3 meses, considerando los
ultimos 12 meses de trabajo. La definicién de este umbral no condiciona la discusién de
las especialidades a acordarse en el futuro.

7. Alos efectos de [a definicion de actividades dentro del cargo, se establece que 3 horas de
retén equivalen a 1 hora presencial.
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Bajo este régimen de trabajo, en ningtn caso el régimen de guardias presenciales
excedera las 12 horas corridas.

La distribucién de las horas en las distintas actividades tendra flexibilidad dentro del
mismo cargo, segln requerimiento del servicio, respetando mensualmente los limites por
actividad establecidos en las cldusulas anteriores. La institucion seré responsable de
brindar anualmente al profesional un listado con el detalle de horas cumplidas en el afo
correspondientes a cada tipo de actividad.

La carga horaria asignada a guardia podra incluir al menos una guardia nocturna semanal
v una guardia mensual de fin de semana o feriados de acuerdo a las necesidades del
servicio.

En caso de interconsulta en sanatorio comun el tiempo de entrevista sera de 30 minutos

en la primera entrevista y 20 minutos de seguimiento.

12. En la atencién domiciliaria no urgente se asignara 1 hora por llamado que incluye la
entrevista y el traslado.

13. En la hospitalizacién por causa psiquidtrica, se contara con 45 minutos para la primera
entrevista y 20 minutos para seguimiento. A esto se adicionard media hora de traslado

{ por cada centro hospitalario. En el caso de psiquiatria pediatrica se contara con una hora
\ para la primera entrevista y 30 minutos para seguimiento.

7.4. Organizacién de la atencién en policlinica

Para el MSP, la psiquiatria no debe ser una especialidad de “puerta de entrada” al sistema sino
K que debe representar el primer nivel de atencién especializada en Salud Mental; en este
SV sentido, el Psiquiatra debe ser un especialista de referencia de un grupo determinado de
médicos de referencia del primer nivel de atencidn, con los que tenga mecanismos sencillos y
oportunos de interconsulta, referencia y contra referencia, trabajo en equipo, etc. La
organizacién de la atencion sanitaria bajo este esquema deberd contemplar en su
implementacion la libertad de eleccién del usuario y de los médicos para conformar ese primer
nivel de atencion especializada.

\ Hasta tanto el MSP no establezca una normativa que defina la organizacion e integracién de
los distintos niveles asistenciales, la atencién de psiquiatria en policlinica se organizard de
acuerdo a los mecanismos acordados en cada institucidn, contemplando el marco general que
aspira al seguimiento longitudinal de los usuarios en psiquiatria.

7.5. Descripcion general de actividades

’ ~ Sus actividades y competencias deben comprender, entre otros, tres aspectos que involucran lo
a4 asistencial, lo docente formativo y la gestion clinica. Los mismos se describen a continuacion en
\ forma enunciativa y en concordancia con la normativa vigente.
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En lo Asistencial:

a) Asistencia y atencién directa al paciente en base a:

b)

Diagnostico, terapéutica y realizacién de los procedimientos y técnicas
habituales en Psiquiatria '

Actuar en casos de Emergencia efectuando anamnesis, diagnodstico, las
indicaciones de tratamiento y otras indicaciones que correspondan

Registros y documentacidn completa en la Historia Clinica del paciente de sus
actos médicos y consentimientos informados para procedimientos especiales

Establecer un vinculo de confianza con el paciente v su familia, brindando el
informe médico cuando corresponda.

Coordinacion con otros técnicos del Equipo de Salud, otros dispositivos
asistenciales y con los diferentes dmbitos de la vida de las personas {ej. Nifios,

escuela, club etc.)

Colaborar con el jefe dei Servicio en la implementacién de protocolos y otros
eventuales desarrollos como unidades de gestién clinica, procesos asistenciales

integrados, etc.

Eventualmente, subrogacion del Jefe del Servicio y/o Departamento en su ausencia.

En Calidad vy Gestién

a)

Responsabilidad documental de la Historia Clinica, asegurando la calidad de los

registros y colaborando en ia elaboracién de indices e indicadores
Participacion en Protocolos de actuacién y de seguridad del paciente

Participacion en Protocolos de evaluacion y tratamiento de muiltiples patologias.

Docencia, Capacitacidn e Investigacion:

a)

Participacion en la produccién y creacién de Protocolos asistenciales (terapéuticos y

diagnosticos) segin la mejor evidencia disponible
Participacion en Investigacién y produccién cientifica

Participacion en educacién y seguimiento a especialistas en formacién

Participacion en tareas de capacitacién del personal médico y no médico de la

Institucién.

Planificacion e implementacion de actividades de lectura de Revistas, puesta al dia,

discusién de nuevos articulos, conocimientos de nuevas tecnologias
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f) Coordinacién de reuniones de discusion de casos clinicos con otras especialidades

7.6. Definicion de las actividades del CAD

Policlinica de Psiguiatria: En su actividad de policlinica, el psiquiatra presta atencién no

urgente en consultorio a su poblacién de referencia y eventualmente a poblacién que no esté
referida a él, constituyendo el nivel basico y fundamental de relacién usuario-servicio. Su tarea
profesional consiste en:

e Establecer el diagnéstico, indicar el tratamiento correspondiente, y formular un
proyecto terapéutico que podra ser discutido con el resto del equipo de salud.

e Controlar la evolucidn y seguimiento de los pacientes que constituyen su poblacién de
referencia

e Registrar en forma completa su actuacion e indicaciones en la Historia Clinica.

e Mantener entrevistas de intercambio con técnicos, educadores o representantes de
redes comunitarias, vinculadas a la atencidn del usuario.

e Garantizar la continuidad de la atencién con otros niveles asistenciales; coordinar la
derivacién de pacientes a otros niveles o dispositivos de atencién.

e Apoyar y asesorar a los médicos de referencia en problemas vinculados a la salud
mental (eventualmente realizar interconsulta).

La asistencia en Policlinica tendrd un fuerte componente de prevencién y promocién de salud
que sera definido y reglado oportunamente por las autoridades sanitarias, sin perjuicio de las
actividades y recomendaciones que estime conveniente realizar el profesional actuante.

Atencion Domiciliaria (no urgente): Realizar la Atencién Domiciliaria no urgente de pacientes
que forman parte (o no) de su poblacidén de referencia que no puedan trasladarse hasta la
policlinica, o con internacién domiciliaria por cualquier causa. El especialista podrad concurrir
en un plazo de 48 horas.

Atencién en Emergencia: En su actividad de emergencia, atender a pacientes a los que el
médico de guardia les solicite consulta con Psiquiatra, quien realizara:

e |a valoracion primaria del paciente y un diagndstico provisional

e definira la conducta a seguir, las indicaciones farmacoldgicas y un eventual ingreso o
derivaciéon

e registro completo de su actuacién e indicaciones en la Historia Clinica.

53




Una vez referenciada la poblacién, si el usuario requiere continuar con el tratamiento, el
seguimiento lo realizard el psiquiatra de referencia correspondiente

La actividad de emergencia puede realizarse en régimen de guardia interna o régimen de retén
de acuerdo a las necesidades del servicio.

Hospitalizacién por causa psiquidtrica: Es la asistencia que el psiquiatra brinda en el contexto
de internacién en sanatorio por causas psiquidtricas hasta la compensacion del paciente.

La descripcion de tareas y actividades serdn las siguientes, en forma enunciativa y de acuerdo a
la normativa vigente;

e asistencia directa al paciente en base a:

1. diagnéstico, terapéutica y realizacion de los procedimientos vy técnicas
habituales en Psiquiatria

2. Registros y documentacién completa de su actuacidn en Ja Historia Clinica del
paciente y de consentimientos informados para procedimientos especiales

3. Seguimiento y evolucién de paciente ingresado
4. Entrevista a familiares e informes regulares
5. Otorga el alta psiguiatrica

6. Coordina el seguimiento al alta, de ser necesario, y asegura la continuidad de
la asistencia con el psiquiatra de referencia

Atencidén en Sanatorio General: Ei psiquiatra brinda asistencia, en el contexto de una
internacion en sanatorio por causas no psiquiatricas, a solicitud de médico generalista,
internista u otros especialistas.

Pueden existir distintas situaciones:
a) Consulta no urgente: Si el paciente ya se encuentra en tratamiento o tiene
psiquiatra de referencia, deberd ser visto preferentemente por su psiquiatra
referente, en un plazo no mayor a 48hs.

Si el paciente no tuviera psiquiatra de referencia, sera visto por el psiquiatra de
guardia, quien deberd asegurar la continuidad de la atencidn, de ser necesaria.

b) Interconsulta de urgencia: sera visto por el psiquiatra de guardia, tenga o no
psiquiatra tratante. Este sera el responsable de asegurar ia continuidad, en caso
de ser necesario. Si el paciente tiene psiquiatra tratante, coordinard con él e}
seguimiento; de lo contrario, serd el encargado de asistir al usuario al menos
hasta su egreso.

La asistencia consiste en evaluar al paciente, realizar eventual diagnostico y definir conducta,
en coordinacion con el equipo de salud tratante en la internacién. Determinar la necasidad de
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tratamiento y eventual seguimiento. Realizar entrevista a familiares y los informes
correspondientes.

7.7. Horas de actividades institucionales

Esta actividad incluye como minimo 2 horas semanales comprendidas dentro de las 40 a 48
horas semanales respectivamente, y teniendo en cuenta 43 semanas laborales anuales, las
horas totales en el afio son 86. Estas horas deben ser flexibles, tanto en su contenido como en
_ su distribucién anual de acuerdo a los requerimientos del servicio. Quedan excluidos los dias
{ de licencia por congreso.

9 7.8. Planificacién del proceso psiquiatrico terapéutico

. En el caso de psiquiatria, dadas las especificidades propias de la especialidad, se adicionan 4
|\i horas mensuales de trabajo en equipo, definidas como la instancia de intercambio clinico en la
que los profesionales toman conocimiento sobre las caracteristicas de los cuadros clinicos de
los pacientes asistidos por sus colegas y discuten sobre las dificultades diagnésticas,
,‘ terapéuticas y de evolucion de los mismos. Dicha reunion no tiene implicancias para la
" discusion de las especialidades ya acordadas o a acordarse, y cobra especial relevancia en
Psiquiatria dada la complejidad propia de la disciplina en la que la paraclinica no constituye una
herramienta relevante para el diagndstico y el hiato andtomo clinico es el mas significativo de
toda la medicina.

7.9. Remuneracién

1. Se regira por las condiciones generales de la retribucidn para cargos de alta dedicacién
definidas en el Acta de Consejo de Salarios de fecha 5 de noviembre de 2012, a excepcién
de lo planteado en la presente clausula.

\ 2. Elsalario total mensual es 153.1525 para 175hs mensuales y 182.907S para 209hs

\ mensuales, que equivale a un valor hora de 875.15$, expresado a valores del 12 de julio

&E‘l de 2014. Las horas mensuales pueden incluir horas de retén que se computan con una
equivalencia de 3 horas de retén por 1 hora presencial, es decir que el valor hora de esta

actividad equivale a 1/3 del valor hora de la actividad presencial.

3. Los valores referidos en esta clausula remuneran todos los actos médicos.

'\ 4. Losvalores indicados incluyen el componente variable, el lamado, el domingo y el feriado
laborable. A esos valores debera adicionarse las compensaciones que puedan
corresponder por trabajo nocturno y antigliedad, la que se calculard sobre las mismas
bases que en la actualidad.

5. Se pagaran los vidticos que correspondan segun lo establecido en el articulo 12.4 del acta
del Consejo de Salarios del 5 de noviembre de 2012.

6. El pago variable correspondiente a la guardia retén representa el 35% del valor total de la
guardia. El pago de este componente variable dependera de la cantidad de llamados que
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realice el médico. El valor unitario de cada llamado serd de $204 a valores de julio de
2014. El 100% del componente variable seré abonado tnicamente si se realizan al menos
6 llamados cada 12 horas de retén, medido mensualmente. Por encima de los 6 llamados
cada 12 horas mensualizados, no se abonaran llamados extras por haberse alcanzado ya
el 100% del valor del componente variable.

7. El mecanismo de pago variable para los CAD de psiquiatria de adultos y pediatrica de las
horas presenciales se definird en la CAM en un plazo méaximo de 60 dias a partir de la
firma del presente acuerdo. En el mismo plazo deberdn definirse los componentes
cualitativos del pago variable de la guardia retén.

7.10. Régimen de trabajo de los suplentes

Durante el periodo que dure la transicidn, aquellos trabajadores que suplen de manera
temporaria y parcial al profesional que tiene un cargo titular de alta dedicacién, se rigen bajo el
régimen de trabajo del Laudo de 1965 en lo que respecta a condiciones de trabajo y salarios.
En los casos que la suplencia sea por el total de horas mensuales del cargo de alta dedicacion
se aplica el régimen de trabajo y valor hora del presente acuerdo. Cuando todos los médicos
titulares de la misma especialidad dentro de la institucién trabajen bajo el nuevo régimen de
alta dedicacién, las suplencias pasardn a regirse también bajo el nuevo régimen en lo que
respecta a salarios, pero las actividades pueden ser fragmentadas de acuerdo a las necesidades
del servicio.

8. CONTENIDO DEL TEXTO ORDENADO

El presente documento tiene por objeto ordenar de modo integral, unitario y sistematizado las
disposiciones pre acordadas por la CAM vy refrendadas en el Consejo de Salarios, las cuales se
derogan expresamente, quedando las mismas como antecedente y fuentes de interpretacion.
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