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RESUMEN

El presente trabajo tiene por objeto analizar la forma como originalmente el Estado, a
través de la Administracion de Programas Especiales, reintegraba la cobertura de las
enfermedades consideradas catastroficas para el subsector de seguro social de salud.

Cabe aclarar que dicha cobertura era y es brindada a aquellas entidades que se encuentran
inscriptas en el Registro Nacional de Obras Sociales, quedando mas del 50 % de la
poblacion de la Republica Argentina por fuera de este beneficio.

Dado que en el afno 2012 la Administracion de Programas Especiales fue absorbida

por la Superintendencia de Servicios de Salud, desapareciendo como ente autarquico e
independiente, y que la Resolucion N# 0500 contintia en vigencia al momento de redactar
la presente tesis, se describe el nuevo modelo disefiado por la Superintendencia de
Servicios de Salud.

Se realiza una comparacion entre ambos modelos de cobertura, los circuitos
correspondientes y las inclusiones y exclusiones que se modificaron comparando una
Resolucion de la otra.

Se efecttian sugerencias y se remarca las fortalezas y debilidades del nuevo sistema,
comparando con el anterior; el tiempo y la puesta en marcha determinara los errores en
las distintas presentaciones, las dificultades que tendran las obras sociales para recabar
en tiempo y forma distintos requerimientos que exige la Resolucion para su presentacion
(por ej: recetas originales con firma y sello de dispensa del director técnico de la farmacia,
etc) y dichas dificultades exigirdn modificaciones a las mismas a fin de no obstaculizar los
recuperos de cada obra social.



INTRODUCCION

Enfermedades catastroficas

Las enfermedades catastroficas son un conjunto limitado de enfermedades, muchas de
ellas de baja prevalencia, que demandan un volumen creciente de recursos y suelen ser un
desafio econdmico para los sistemas de salud en general. Existen diferentes definiciones
de enfermedades catastroficas seguin diferentes autores o sistemas de salud. En Puerto
Rico la definen como una enfermedad cuyo efecto previsible, certificado por un médico,
es la perdida de la vida; para la cual la ciencia médica ha evidenciado con éxito que hay
tratamiento que remedia dicha condicion al extremo de salvar la vida del paciente.!

El ministerio de Salud de Ecuador entiende como enfermedad catastrofica a los problemas
de salud que cumplan con las siguientes caracteristicas:

a) que impliquen un riesgo alto para la vida de la persona;
b) que sea una enfermedad cronica y por tanto su atencién no sea emergente;
¢) que su tratamiento pueda ser programado;

d) que el valor de su tratamiento mensual sea mayor a una canasta familiar vital
publicada mensualmente por el INEC.?

El gobierno de Colombia define como enfermedad catastrofica a una enfermedad aguda

o prolongada, usualmente considerada como amenazante para la vida o con el riesgo de
dejar discapacidad residual importante, que a menudo con lleva trastornos psicosociales
que afectan de manera importante su evolucion porque altera el proceso de rehabilitacion,
los habitos saludables, la calidad de vida y limita la adherencia a los tratamientos.’

El doctor Tobar*, en su articulo publicado en el Bureau de Salud de 2011, incluy¢ la
definicion de KeXu® que considera enfermedades catastrdficas aquellas cuyo tratamiento
involucra un costo directo igual o superior al 40% del ingreso del hogar donde hay un
paciente afectado.

En el libro Qué aprendimos de las Reformas de Salud® se incluye una revision extensa de las
definiciones que podemos sintetizar en los siguientes puntos:

a) Tiene bajo impacto sobre la carga de enfermedad
b) Tienen un alto costo
¢) Generan severos dafnos en la salud de quien la padece

d) Presentan una curva de gastos diferente a lo habitual de regresion a la media,
definiéndolo como “reversion lenta a la media”

e) Lamayor parte del gasto es destinado a medicamentos
f) Su financiamiento desde el presupuesto de los hogares resulta insustentable

g) En algunos paises la cobertura se define por via judicial (con evaluaciones técnicas y
economicas de las tecnologias sanitarias) y determina qué cobertura se debe realizar
con los recursos publicos (por ej. Brasil)



Cobertura de enfermedades catastroficas en Argentina

En Argentina, el Sistema de Salud se encuentra estructurado en tres partes, el

sector privado, el sector publico y la seguridad social, este tultimo conformado por
aproximadamente 300 obras sociales entre las nacionales, las correspondientes al
personal de las FFAA, seguridad y universitarias, las provinciales y el PAMI. La Ley
23.6617 de 1988 crea el Sistema Nacional del Seguro de Salud, explicitando como objetivo
fundamental “proveer el otorgamiento de prestaciones de salud igualitarias, integrales

y humanizadas, tendientes a la promocidn, proteccion, recuperacién y rehabilitacion

de la salud, que respondan al mejor nivel de calidad disponible y garanticen a los
beneficiarios la obtencion del mismo tipo y nivel de prestaciones eliminando toda forma
de discriminacion en base a un criterio de justicia distributiva”. También se establece

que la autoridad de aplicacion del seguro sera la Administracion Nacional del Seguro de
Salud (ANSSAL), creada por la misma Ley, y que los beneficiarios serdn los incluidos en la
nueva Ley de Obras Sociales (Ley 23.660/1988)%. Se crea un Registro Nacional de Agentes
del Seguro y se integra el Fondo Solidario de Redistribucion con los aportes previstos
por la Ley de obras sociales y los del Presupuesto General de la Nacion, como principales
recursos.

El impacto econdémico de las enfermedades catastroficas llevé a la creacion de la
Administracion de Programas Especiales. Con el decreto del Poder Ejecutivo Nacional
N°53/1998° se crea la Administracion de Programas Especiales (APE) como organismo
descentralizado de la Administracion Publica Nacional dentro de la jurisdiccion del
Ministerio de Salud y Accidn Social, Secretaria de Politica y Regulacion de Salud -
Subsecretaria de Regulacion y Fiscalizacion, con personalidad juridica propia y con

un régimen de autarquia administrativa, econdmica y financiera. La funcién principal
asignada al APE consistia en realizar una compensacién econémica dentro del sistema,
con aportes provenientes de sus mismos integrantes y que atienda tanto a patologias
de alto impacto econdmico como aquellas cronicas que demandan una cobertura muy
prolongada en el tiempo, aun cuando su costo unitario no necesariamente sea muy
elevado, siendo cualquiera de estas situaciones de urgente y continua Resolucion. El
principal objetivo del APE es la implementacion y la administracion de los recursos
afectados al apoyo financiero de los agentes de salud y a los planes y programas de salud
destinados a los beneficiarios del sistema, conforme a la Ley 23.661 7.

En el anio 1996 el Poder Ejecutivo dispuso, a través del decreto N° 1615/1996" que se
fusionaran la Administracién Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL) creada por

Ley 23.6617, el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) creado por Ley 28.610 y la
Direccién Nacional de Obras Sociales (DINOS) creada por Ley 23.660%, constituyéndose
la Superintendencia de Servicios de Salud (SSSalud) como ente supervisor, fiscalizador
y de control de los agentes que integran el Sistema Nacional del Seguro de Salud.

La Superintendencia de Servicios de Salud es un organismo descentralizado de la
Administracion Publica Nacional en jurisdiccion del Ministerio de Salud y Accion Social,
con personeria juridica y autarquia administrativa, econdmica y financiera. Su mision

es fiscalizar y controlar a las obras sociales y a otros agentes del sistema, con el objeto

de asegurar el cumplimiento de las politicas del area para la promocion, preservacion

y recuperacion de la salud de la poblacion y la efectiva realizacion del derecho a gozar
las prestaciones de salud establecidas en la legislacion. El articulo 10 del decreto N®
1615/1996" indicaba que la atencién de los Programas Especiales se haria a través de

la Direccion de Programas Especiales de la Superintendencia de Servicios de Salud. El
decreto N© 651/1997" modifico la dependencia de la Direccion de Programas Especiales
quedando bajo la supervision directa de la Subsecretaria de Regulacidn y Fiscalizacion del
Ministerio de Salud.



En el afio 2000, mediante el decreto N? 446/00 *°, se dispuso la supresion de la
Administracion de Programas Especiales, finalizando sus funciones el 31 de

diciembre de 2000. Las funciones y gestion remanente del APE, fueron asumidas

por la Superintendencia de Servicios de Salud, segtn lo dispuesto en el decreto N °
1.305 /00 *2 y el articulo 14 del decreto N © 446/00 *°. Dada la presentacion de medidas
cautelares el Poder Ejecutivo Nacional con decreto N ¢ 270/01", dispuso la intervencion
de la Administracion de Programas Especiales designando un interventor y un sub-
interventor. Con decreto N° 167/2002", se designa al Licenciado Eugenio Zanarini como
interventor en la Administracion de Programas Especiales, organismo descentralizado
de la Administracion Publica Nacional en jurisdiccion del Ministerio de Salud y con las
facultades otorgadas por el decreto N° 53/98 °.

En el afo 2003, con decreto N © 1254/03'¢, se aprobd una nueva estructura organica
funcional para la APE, y en el afio 2004, la Resolucion N° 0500/04" establece un nuevo
PROGRAMA DE COBERTURA DE PRESTACIONES MEDICO ASISTENCIALES, a través
del cual la ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES otorga apoyo financiero
para el pago de las prestaciones médicas, protesis, ortesis, medicacion y material. A

partir de entonces, los Agentes del Seguro de Salud que requieran un apoyo financiero
pueden solicitarlo a la ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES, segtin
normas, requisitos y condiciones y su otorgamiento se efectiia segtin las disponibilidades
presupuestarias, econdmicas y financieras, y a las normas vigentes.

En el afio 2012, con el decreto 366/2012%, transfiere a la 6rbita de la Superintendencia

de Servicios de Salud, la Administracion de Programas Especiales, la que actuard a

través de la Gerencia General de la citada Superintendencia a cargo de la Sefiora Beatriz
Liliana Korenfeld. La ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES mantenia

los objetivos, funciones, personal de revista, incluyendo al personal jerarquico y al
personal contratado, bienes que integren su patrimonio y demds cuestiones que hagan a la
continuidad juridica del Organismo, en los términos del decreto N° 53/1998°, sus normas
modificatorias y complementarias y del decreto N° 1254/2003°.

El 5 de septiembre de 20012, por el decreto N® 1609/12%, se instituye el SUBSIDIO DE
MITIGACION DE ASIMETRIAS (SUMA), destinado a complementar la financiacion de
los Agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud mediante la distribucién automatica
de una parte del FONDO SOLIDARIO DE REDISTRIBUCION previsto por el articulo 22
de la Ley N®23.661, sin perjuicio de las otras aplicaciones establecidas para dicho Fondo
por la normativa vigente.

El 21 de septiembre de 2012, por la Resolucion N? 1200/2012%, se crea el SISTEMA
UNICO DE REINTEGRO (S.U.R.) para la implementacién y administracién de los fondos
destinados a apoyar financieramente a los agentes del seguro en prestaciones médicas de
baja incidencia y alto impacto econdomico y las de tratamiento prolongado.

El 19 de octubre de 2012, con Resolucion N° 1310/2012 en su ARTICULO 1°, SUSPENDE
hasta el 30 de noviembre de 2012 la entrada en vigencia de la Resolucion N° 1200/12
SSSALUD

El 20 de noviembre de 2012, con Resolucion N° 1511/2012 2!, se crea el SISTEMA
UNICO DE REINTEGRO POR PRESTACIONES OTORGADAS A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD, con el fin de apoyar econdmicamente a los Agentes del Sistema
Nacional del Seguro de Salud, mediante el reintegro de las erogaciones que hubieran
realizado para atender dichas prestaciones basicas.

El 5 de diciembre de 2012, con Resolucion N° 1561/2012 *, se crea el procedimiento para
autorizacion de reintegros del sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes.
Rectifica la Resolucién N° 1200/2012 SSSalud y la Resolucion N° 9486/2003 APE.



JUSTIFICACION

La metodologia para los reintegros canalizados por la APE siguiendo fundamentalmente
lo establecido en la RESOLUCION 0500/0417 del APE tenia fortalezas y debilidades. El
cambio de legislacidn intentd superar algunas de las limitaciones pero incorpord nuevos
problemas que incluian los tramites y solicitudes en curso previos al nuevo sistema.
Dado lo dindmico de los cambios politicos en la Republica Argentina, resulta dificultoso
planificar los cambios estructurales necesarios acordes a la nueva regulacion (afo 2012).



OBJETIVOS

La presente Tesis asume el objetivo general de:

* Analizar los cambios en la cobertura y financiacion de las enfermedades
catastroficas en la Republica Argentina en el Subsector del Seguro Social de
Salud.

Para alcanzarlo, se plantea dar cuenta de los siguientes objetivos especificos:

* Describir el modelo implementado por la Administracion de Programas
Especiales hasta principio del afio 2012, en sus aspectos organizativos, juridicos
y financieros.

* Describir el modelo disefiado a partir de 2012, desde la SSS a partir del decreto
366 y las resoluciones subsiguientes.

¢ Comparar ambos modelos de cobertura y financiacién de enfermedades
catastroficas e identificar sus fortalezas y debilidades.

* Identificar acciones posibles para solucionar los problemas que persisten en la
cobertura, organizacion y financiacion de las enfermedades catastréficas en el
marco de los agentes del Seguro Nacional de Salud.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda de legislacion relacionada con el APE en Legisalud utilizando
como criterio de busqueda “Programas Especiales”, “Fondo Solidario de Redistribuciéon”.
Se buscaron los textos originales en el Boletin Oficial. Se realiz6 una busqueda en
internet utilizando el descriptor “APE” y “Fondo Solidario de Redistribucion” para
identificar informacién histérica sobre el Fondo Solidario de Redistribucion, el APE y las
metodologias de funcionamiento de la organizacion.



RESULTADOS

La Administracion de Programas Especiales dictaba cursos de capacitacion para las obras
sociales, en los que se mostraron datos relacionados con la cobertura del APE y del Fondo
Solidario. Se recolectaron datos de los materiales utilizados para cursos dictados por el
APE entre 2003 y 2007.

Se realiz6 un andlisis de contenido de los documentos identificados. Se realiz6 una
organizacion cronoldgica de las normas identificadas. Se construyeron cuadros
comparativos entre las principales normas identificadas.

Administracion de Programas Especiales (APE)

Cobertura del APE

En la tabla se hace referencia a las coberturas, bajo el Régimen Nacional, Leyes N° 23.660
y 23.661 y actividades llevadas a cabo por la Administracién de Programas Especiales
hasta la implementacion de un nuevo sistema y modificaciones de los contenidos de la

Resolucién N° 0500/04.

ENTIDADES CUBIERTAS INSTITUCIONES NO
POR EL APE CUBIERTAS POR EL APE

Obras Sociales Sindicales. Obras Sociales Provinciales no

Obras Sociales de Origen Estatal. adheridas al sistema.

Obras Sociales de las Fuerzas

Obras Sociales del Personal de Armadas y de Seguridad.

Direccion y Empresarios.
. . Obras Sociales de las Universidades
Mutuales adheridas al sistema. )
Nacionales.
Asociaciones de Obras Sociales. ) ) ..
Instituto Nacional de Servicios
Obras Sociales por convenios con | Sociales para Jubilados y

empresas. Pensionados (INSSJyP).
Empresas de Medicina Prepaga.

Mutuales no adheridas al sistema.




En la tabla siguiente se enumerara el total de las prestaciones cubiertas por el APE
en los subsectores que se divide la Gerencia de Prestaciones como Alta Complejidad,
Medicamentos, Discapacidad, Drogadependencia y HIV.

Medicamentos Inmunosupresores pos trasplante.
(Resolucion Induccién peri trasplante.
0500/0417) Tratamiento de la Enfermedad Fibroquistica de Pancreas

Hormona de crecimiento (Déficit de hormona, IRC, Sindrome de
Turner, PraderWillii).

Enfermedad de Gaucher.
Esclerosis Multiple.
Hepatitis B o C.

Analogo de la somatostatina (Sindrome Carcinoide, Acromegalia,
Tumor productor de Somatostatina).

Estimulantes de colonia granulociticas.
Esclerosis Lateral Amiotrofica.

Infeccién a EstafiloMeticilino Resistente.
Tratamiento a demanda de la Hemofilia.

Alta Complejidad | Moédulo Pre Trasplante.

(Resolucion N° Moédulo Trasplante.
0500/04 17) Renal.
Cardiaco.
Hepatico.
Pulmonar.

Reno pancreatico.

Cardiopulmonar.

Médula Osea Autélogo.

Médula Osea Alogenico con Donante Relacionado.
Criopreservacion de Medula Osea.

Médula Osea Alogenico con Donante No Relacionado.
Busqueda Internacional de Donante Medula Osea.
Médula Osea Alogenico de Cordén Umbilical.

Prétesis Ortopédicas.

Protesis Cardiovasculares.

Protesis para Neurocirugia.

Descartables para Circulacién Cardiovascular con bomba.
Descartables para Alimentacion Parenteral.

Materiales descartables para Angioplastia

y Colocacion de Stent.

Stent Biliar.

Stent Carotideos.

Stent Neuroldgico.

Stent Periféricos.

Stent Coronarios.

Embolizaciones, coils y clippado de aneurismas.
Radioneurocirugia.

Gran Quemado.

Cardiodesfibriladores.

Respirador externo positivo.

Esfinter Urinario Externo.

Neuroestimulador.

Internacion Domiciliaria con Asistencia Respiratoria Mecanica.
Internacion Domiciliaria sin Asistencia Respiratoria Mecanica.
Implantes Cocleares (Resolucion 1276/0222).

Preimplante + Prétesis + Implante + 6 meses post Implante.




Tratamiento Modulo 1 Bioterapia

del HIV- SIDA Moddulo 2 Tri terapia

Resolucion Moédulo 3 Fallo

N° 475/02 23 y Modulo 4 Trasmision vertical

Resolucion N° Moddulo 5 Tratamiento y Profilaxis de Enfermedades Oportunistas
13.453/10 24 Moédulo 6 Adherencia y seguimiento

Profilaxis Demanda por eventos Hemorragicos (Resolucion N° 0500/04 17)
antihemofilica Hemofilia con inhibidor N° 9500/05 26 para el Novoseven y la N°
(Resolucion 5000/06 27 para el FEIBA

2048/03 25)

Prestaciones para
Discapacitados
(Resolucion N°
400/99 28)

Apoyo a la integracion Escolar.

Atencion ambulatoria (mas de una especialidad).
Centro de dia.

Educacion Inicial.

Educacion general basica.

Formacion laboral y/o rehabilitacion profesional.
Hogar con centro de dia.

Hogar con centro educativo terapéutico.

Hogar con educacidn inicial.

Hogar con formacion laboral.

Internacion en rehabilitacion.

Modulo centro educativo terapéutico.

Modulo Hospital de dia.

Pequefio hogar.

Prestaciones de apoyo.

Residencia.

Transporte.

Drogadepencencia
(Resolucion N°
9800/05 - APE29)

Modulo I Consulta y Orientacion

Modulo I Hospital de Medio Dia (4 horas)

Modulo III Hospital de Dia (8 horas)

Moddulo IV Internacion Psiquidtrica para Desintoxicacion
Moddulo V Internacién en Comunidad Terapéutica Residencial

Moédulo VI Modalidad Tratamiento Ambulatorio de Control y
Prevencion de Recaidas.




Tramites Calificados por Riesgo de Muerte (Resolucién N © 0154/02- APE30)

Los tramites incluidos en esta Resolucion, corresponden a la tinica via a través de la cual
las obras sociales pueden solicitar un adelanto de dinero dada la importante erogacion
que deben dispensar; pero solamente si el cuadro nosologico es de tal gravedad que
ocasiona un riesgo cierto de muerte al paciente en corto plazo e informa la imposibilidad
del agente de seguro de contar con los recursos o con financiacion para adquirir el
elemento o brindar la prestacion médica objeto de la solicitud.



Vias de excepcion

Otro mecanismo de reintegro, que las obras sociales podian utilizar hasta el afio 2012, era
el denominado: Via de excepcion.

El mismo debia iniciarse con una nota dirigida al gerente general solicitando la
posibilidad de ingresar un expediente bajo estas condiciones. Una vez autorizado,
ingresaba el expediente por mesa de entrada en donde se le asignaba un niimero y
luego pasaba a la Gerencia de Prestaciones, en donde se analizaba el mismo y, en caso
de considerar correcta toda la presentacion, se confeccionaba una providencia que era
girada a la Gerencia General, la cual analizaba lo enviado y determinaba si consideraba
aprobarlo. En caso afirmativo, el mismo continuaba por las distintas areas de la
administracion hasta su pago.



Programas para las Obras Sociales

Hasta el afio 2012, la Administracion de Programas Especiales se encargaba de
implementar diferentes programas. A modo de ejemplo se enumeran algunos:

Resolucion N° 1531/03% Programa de Identificacion de Factores de Riesgo y
Prevencién Primaria de Enfermedades Cardiovasculares

Resolucion N° 11300/04* Programa de Salud Renal
Resolucion N° 9494/06* Programa de Control de la Enfermedad de Chagas
Campanas de Vacunacion Antigripal desde el afio 2006

Resolucion N° 9620/07-APE?* Paliativo Financieros a los Inundados de Santa Fe y
Entre Rios

Resoluciéon N° 20658/10* Derogéndose las resoluciones anteriores 18621/07 y
19133/07 Plan de Reintegro para la Atencion del Nacimiento



Recursos del APE

Los recursos que obtenia la Administracion de Programas Especiales provenian del
Fondo Solidario de Redistribucién que fue creado por Ley N ©23.661° y se constituian
con los aportes y contribuciones de la némina salarial del universo de los trabajadores
comprendidos en el sistema de obras sociales que rige la Ley N° 23.660".

El mismo estaba conformado por el 10 % 6 15 % de los aportes y contribuciones que
recibian de las Obra Sociales Sindicales, el 15 6 el 20 % de los aportes y contribuciones que
recibian de las Obra Sociales del Personal de Direccidn y las Asociaciones Profesionales de
Empresarios. La variacion en el porcentaje en menor o mayor se establecia segiin superara
o no el tope de la remuneracidén bruta mensual de Pesos un mil.

El presupuesto del APE para el afio 2012 fue informado de alrededor de $ 1.200.000.000 ($
1.157.556,29)". Dicho presupuesto cubria la totalidad de las obras sociales con numero de
RNOS (Registro Nacional de Obras Sociales de la Superintendencia de Servicios de Salud).

En un curso de capacitacion para las obras sociales de la Administracion de Programas
Especiales dictado en el afio 2007, se mostraron las diapositivas que se presentan a
continuacion. En el primer gréfico se puede visualizar el incremento que sufrié el fondo
solidario de redistribucion en los primeros afios de la administracion de programas
especiales (periodo 1999-2004).



Evolucion del Fondo Solidario de Redistribucion (anual, en millones de $)
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El incremento se acompané de un comportamiento acorde al componente del
mismo en los programas especiales y en la compensacion automatica junto con el
autofinanciamiento, como se observa en el segundo grafico.

Componente APE del FSR

C-:::rnpr:r-.socidn
automatica +
autofinanciamiento

Programas
Especiales




Por otro lado, de acuerdo a un articulo del diario La Nacién del 25 de junio de 2012,
del total de los fondos de la administracion de programas especiales para realizar sus
reintegros en el 2011, casi un 50% fue distribuido entre diez obras sociales, a saber:

LAS 10 OBRAS SOCIALES QUE MAS FONDOS RECIBIERON EN 2011
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En el ejemplo, de acuerdo a los datos obtenidos por el presupuesto de la Administracion
de Programas Especiales en el afio 2011, del total disponible se distribuy6 un total de
$405.161.990 entre 10 obras sociales.

En el mismo articulo, se menciona la cantidad de expedientes analizados durante el afio
2009 al 2011 y tanto el monto solicitado por la totalidad de las obras sociales como el
importe real abonado en cada afio.

MONTOS ANUALES SOLICITADOS Y GIROS DE LA APE

= Deslice el mouse sobre las lineas para ver mas informacién
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ANO | XPEDIENTES | SOLICITADO | PAGADO | DIFERENCIA
2009 50.726 938.220.670,04 641.464.865,99 | 296.755.804.05
2010 70.582 1.610.515.656,39 | 1.090.187.673,56 | 520.327.982.83
2011 56.851 1.475.798.878,79 | 999.792.363,41 | 476.006.515.38

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del articulo de La Nacién (25 de junio 2012).

Se puede visualizar que de la misma forma que se incrementd el fondo a distribuir entre
las diferentes obras sociales también se modifico el numero de expedientes presentados
para su reintegro y la diferencia entre lo que solicitaba cada obra social con los valores de
referencia que la administracion de programas especiales contaba para reintegrar en cada
solicitud.



Estructura de la Administracion de Programas Especiales

Se realiza una descripcion del organigrama que presentaba la administracion de
programas especiales y las funciones que cada subgerencia tenia asignada en el andlisis de
cada expediente, quedando a criterio de la gerencia general la decision final del momento
de realizar el reintegro a cada obra social.

Administracion de Programas Especiales

Gerencia General

Audioria Interma Administracion de Programas Especiales
[
Genentia de Prestacions:s Gerencia Adminstracion de Subsidios y
Finanzas
L] Subgerencia de Subgerencia de Subsidios Subgerencia de
Rendicion de Cuentas Contabilidad y Finanzas Asuntos Jundicos
Departamento de
Sumanos
Departamento de

Recursos Humanos

Deparamento de
Informaica

Depariamenio de Mesa
de Entradas v Notificaciones




Gerencia General

Es el sector que garantizaba la eficacia y eficiencia del organismo, administrando los
recursos afectados a los planes y programas de salud provenientes del Fondo Solidario de
Redistribucion y otras fuentes alternativas de financiacion destinada a los beneficiarios del
Sistema Nacional del Seguro de Salud.

Auditoria Interna

Planificaba y realizaba la auditoria interna de la jurisdiccion conforme a las normas
generales de control interno y auditoria interna, con el objeto de evaluar el cumplimiento
de las politicas, planes y procedimientos determinados por la autoridad superior.

Area Asesoria Juridica

Asesoraba en todos los asuntos de caracter juridico de competencia del organismo.
Asumia la representacion y patrocinio de la Administracion de Programas Especiales.

Departamento de Mesa de Entradas y Notificaciones

Recepcionaba, registraba y despachaba toda la documentacion presentada ante este
Organismo o provenientes del mismo y su distribucion a los distintos sectores.

Departamento de Informatica

Administraba los servicios informaticos y brindaba la informacién requerida por el
Organismo o los Agentes de Seguro de Salud.

Departamento de Recursos Humanos

Gestionaba la politica de recursos humanos establecidas por el Organismo en funcion de
sus objetivos y metas.

Gerencia de Prestaciones

Garantizaba la eficacia y eficiencia del sistema de prestaciones, asegurando con sus
acciones uniformidad en la cobertura, similar calidad de prestacion e igual nivel de
accesibilidad.

Gerencia de Finanzas

Realizaba tareas, registros y controles econdmico-financiero. Gestionaba los sistemas
administrativos y de informacion requeridos por el Organismo. Elaboraba el presupuesto
general de recursos y gastos del organismo.

Subgerencia de Rendicion de Cuentas

Evaluaba y analizaba la documentacion contable y técnica prestacional de las
presentaciones de rendicidon de cuentas remitidas por los agentes del seguro de salud.
Analizaba la documentacion técnica y contable prestacional provista por el agente del
seguro de salud conforme a la normativa vigente a fin de determinar el caracter de
reintegro previo al otorgamiento del apoyo financiero.



Subgerencia de Contabilidad y Finanzas

Administraba, coordinaba, analizaba y controlaba el sistema contable presupuestario
del Organismo, de manera tal de proveer al mismo de informacion confiable y oportuna,
observando el cumplimiento de las normas vigentes en la materia.



CIRCUITO DEL TRAMITE APE

Ingresado por mesa de entradas hasta su finalizacidn, el tramite ante el APE seguia un
circuito. Las instituciones cubiertas por el APE, para ser beneficiarias de la compensacion
econdmica debian iniciar un expediente que se presenta en mesa de entradas y siguiera el
siguiente recorrido:
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Previo al ingreso de la solicitud por mesa de entradas, la misma debia inscribirse en el
programa SI-APE.

* El programa SI-APE permitia la carga de la informacién necesaria para la
tramitacion de las solicitudes, generaba la impresion de la Nota de Solicitud,
Certificado de Afiliacion y Cuadro Resumen y el registro en un soporte
magnético que habilitaba el ingreso ante A.P.E.

* EISI-APE se obtenia de la pagina web: www.ape.gov.ar

* Lasolicitud debia ser presentada por escrito mediante una nota dirigida a la
maxima autoridad del Organismo, suscripta por el representante legal de la
entidad solicitante.

* Se iniciaba con la solicitud de aceptacion que debia formular el agente de salud,
de acuerdo a lo establecido en las resoluciones N¢ 400/99 — APE28 y N 500/04 —
APE17.


http://www.ape.gov.ar/

* Con posterioridad se aportaba la informacion descripta en el cuadro:

Nombre y apellido del paciente, edad,
domicilio, tipo y nimero de documento de
identidad, fecha de nacimiento, nacionalidad

Informacion y estado civil.

personal e

e ier . Numero v tipo de beneficiario.
institucional yHup

Nombre completo y siglas de la Obra Social
y numero de inscripcion en el Registro
Nacional de Obras Sociales.

Certificado de Afiliacion del beneficiario
expedido por el Agente del Seguro de Salud,
con fecha de ingreso a la misma e informe
de la empresa donde presta servicios,

con fecha de ingreso al establecimiento.
Grado de parentesco con el titular. Si es
extranjero, fecha de entrada al pais y tipo y
N° del respectivo documento otorgado por
autoridad argentina.

Informacion
Laboral

Diagnostico, tratamiento y/o intervencion
quirargica que se realizo al paciente, y
evaluacion de la auditoria médica del Agente
de Salud solicitante avalando la necesidad
del mismo, la que deberia estar fundada en la
Historia Clinica del paciente realizada por el
médico tratante.

Informacién
prestacional




Informacion
financiera

En primer lugar debe referirse que el apoyo
solicitado es en cardcter de reintegro.

Debia mencionarse el monto solicitado
expresado en moneda de curso legal. En el
supuesto que el gasto hubiera sido en ddlares
o cualquier otra moneda, debia convertirse
de acuerdo a la cotizacion tipo vendedor del
Banco Nacion especificando la fecha de la
conversion respectiva.

Se adjuntaba a la solicitud, hasta tres (3)
presupuestosen original de prestadores o
proveedores acreditados de plaza y que

se encontraban inscriptos en el Registro

de Prestadores de la Superintendencia de
Servicios de Salud; en caso que este tltimo
requisito sea exigible. Los presupuestos
debian estar confeccionados en moneda de
curso legal, o en la moneda de origen para el
caso de productos extranjeros

La solicitud del apoyo financiero con la
documentacion que lo sustente, se presentaba
por la Mesa de Entradas, la que procedia

a verificar la documentacion presentada

sin evaluar su contenido, otorgandole un
numero de expediente o en su defecto,
devolvia el tramite con el requerimiento

de los faltantes (Por ej: Superposicion de
periodos, falta de la solicitud, etc)

En caso que el requerimiento de los faltantes
o el pedido de aclaraciones de la Gerencia de
Prestaciones no sea contestado en el término
de treinta (30) dias habiles, se reiteraba el
pedido, otorgdndose otros sesenta (60) dias.
En caso de no obtenerse respuesta a esta
segunda instancia, se entiendia por desistida
la peticion, procediéndose a la caducidad del
tramite, mediante acto resolutivo de la APE.




Una vez ingresado el expediente en la Gerencia de Prestaciones como al area de Rendicion
de Cuentas, podia realizarse observaciones a la documentacion ingresada. Dichas
observaciones se realizaban por notificaciones las cuales podian ser:

Notificaciones

Desde la Gerencia de Prestaciones, pre-otorgamiento:
1 Falta de documentacion.

2 Errores en la confeccion de la solicitud.

3 Superposicion de periodos.
4

Denegatoria de los tramites iniciados.

Desde area de Rendicion de Cuentas:

1 Incumplimiento de requisitos en solicitudes de reintegro.

Post-otorgamiento:
e TFalta total de rendicion de cuentas.

* Observaciones de la rendicion de cuentas presentada.



Modificaciones incorporadas por el Sistema Unico de
Registro (S.U.R)

Con la creacién del Sistema Unico de Reintegro se incorporaron modificaciones a la forma
de presentar la documentacion para su analisis

En primer lugar, en su Art. 3° refiere que cualquier reintegro por practicas o
medicamentos definidos como Tecnologias Sanitarias Emergentes, debera requerir
en forma previa a su presentacién en el SISTEMA UNICO DE REINTEGRO (S.U.R)
la correspondiente solicitud de evaluacidn y autorizacion por la gerencia de gestion
estratégica.

En su Art 7°: exhortase a los laboratorios a PUBLICAR en el manual farmacéutico
y mantener actualizados los precios de sus medicamentos incluidos en la presente
Resolucion.

En su Art. 9° hace referencia que todo lo dispuesto en la presente Resolucion sera
de aplicacién a los reintegros peticionados por practicas médicas y suministro de
medicamentos brindados a los afiliados a partir del 1° de diciembre de 2012.

La misma Resolucién informa que el responsable del drea contable del agente del seguro
de salud, debera validar con su firma y sello la documentacion contable que integre la
solicitud de apoyo financiero presentada a través del sistema de reintegros, detallando:
nombre y apellido, cargo y sigla o nombre del agente del seguro de salud.

Similares detalles debera exponer el sello del responsable del area de liquidacion de
prestaciones que lo acomparie en la firma de la documentacion comercial requerida.

Todas las solicitudes de reintegro, deberdn iniciarse con las siguientes declaraciones
expresas de aceptacion, formuladas por el agente del seguro de salud solicitante:

a) El agente de salud solicitante reconoce que el apoyo financiero peticionado no es
obligatorio para el SISTEMA UNICO DE REINTEGROS, que éste lo podra otorgar
segun las disponibilidades presupuestarias y razones de oportunidad, mérito y
conveniencia, en tanto el agente de salud haya dado cumplimiento a las condiciones
para su otorgamiento. La denegatoria o concesion parcial en ningtin caso generara
derecho alguno en favor del agente de salud solicitante.

b) El agente de salud acepta que la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
dispondra el valor maximo del apoyo financiero a reconocer conforme a los montos
que se establezcan al efecto.

c) El agente de salud solicitante reconoce que es el tinico obligado frente al
beneficiario, con el cual mantendra incolume la vinculacion, deslindando a la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD de toda responsabilidad. Incluso
si se le asignara prestador y/o proveedor, dicha asignacién se tendra por realizada por
cuenta y orden expresa del agente de salud.

d) El agente de salud solicitante asume la obligacién de presentarse ante toda accién
judicial que se inicie contra la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
por motivo del pedido de apoyo financiero, exonerandola de toda responsabilidad
en el supuesto que, en sede judicial, se determinara responsabilidad del sistema,
sin perjuicio de las que se fijasen a cargo de otras personas y/o prestadores y/o
proveedores.

e) El agente de salud solicitante acepta, y se obliga a hacer saber al beneficiario, sus
familiares y/o parientes, que toda la tramitacion es materia exclusiva del agente de
salud, debiendo todos los pedidos, consultas e informaciones canalizarse a través del
agente de salud, no pudiendo los particulares realizar gestién de ningtn tipo ante
la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD y/o sus diversas areas, sin
ninguna excepcion.



f) Elagente de salud acepta prestar toda su colaboracion, sin oposicion, para la
realizacion de auditorias dispuestas por la Superintendencia de Servicios de Salud y
brindar toda la informacion a efectos de llevar a cabo las estadisticas de evaluacion de
los beneficiarios, como asi garantizar la aceptacion de la extension de la auditoria a
los prestadores publicos y/o privados y los proveedores que brinden las prestaciones
que sean base de la solicitud del SISTEMA UNICO DE REINTEGRO. Para el caso de
incumplimiento se aplicardn las sanciones previstas en el Articulo 42° y concordantes
de la Ley 23.661, a cuyo fin el SISTEMA UNICO DE REINTEGRO extraera fotocopia
certificada y la remitira al Departamento de Sumarios y Sindicatura.

g) El agente de salud declara que en cumplimiento de la Resolucién 594/11% ha
procedido a verificar la trazabilidad de los medicamentos dispensados a su poblacion
beneficiaria conforme el procedimiento metodologico informado a la Superintendencia
de Servicios de Salud. En el caso de medicacion no alcanzada por la Resolucion
respectiva, acompanara la certificacion de los troqueles por el laboratorio de origen. La
falta de cumplimiento dara lugar al rechazo de la insinuacion.

h) El agente del salud acepta la notificacion electrénica de las providencias y resoluciones
emitidas en el marco del SISTEMA UNICO DE REINTEGROS.



DOCUMENTACION COMERCIAL

Con respecto a la documentacion comercial en la nueva Resolucién exige la presentacion
de certificado original o fotocopia donde figure GLN o CUFE de la farmacia o
establecimiento de internacion responsable de la entrega de la medicacién. Firmado y
sellado por el auditor responsable de trazabilidad.

Ademas, el ticket fiscal o factura B de la farmacia o centro de internacion adherido a
la receta deberd estar firmada por el beneficiario o tercero (contrato por dispensa y/o
administracion) y deberd contener la siguiente informacion:

1. Razdn social de la farmacia o de la institucion que suministré los medicamentos.
2. Numero de CUIT del establecimiento.

3. Domicilio del establecimiento.

4. GTIN seriado de los medicamentos.

5. Vencimiento y lote de los medicamentos.

El original o fotocopia del recibo de pago cancelatorio de la prestacién a la farmacia o a
quien emitiera la orden de dispensa o administracién debera estar firmado por el contador
y el auditor médico del agente del seguro.

La farmacia dispensadora, sea cual fuere la modalidad del contrato, se hallara dentro de la
jurisdiccidon provincial donde vive o realiza el tratamiento el paciente, coincidente con el
domicilio declarado ante la farmacia.

Las solicitudes de apoyo financiero para aquellos medicamentos y/o practicas

meédicas establecidas como Tecnologias Sanitarias Emergentes, deberan ajustarse a los
requerimientos del presente ANEXO II (normas generales y especificas que correspondan
de acuerdo con la prestacion y/o patologia) y ademas:

* Autorizacion original para su presentacion ante SUR, extendida por la Gerencia de
Gestion Estratégica de la Superintendencia de Servicios de Salud, la que serd emitida
como resultado de la evaluacion realizada por dicha area de la consulta previa que el
agente del seguro de salud formule a tal fin.

e Consentimiento Informado, firmado por paciente o su representante y profesional
actuante. En el caso de tratamiento de pacientes crénicos, se solicitara una nueva
presentacion del consentimiento informado en el caso de cambio de tratamiento.

¢ Elreintegro de las sumas que correspondan por la procuracion de 6rganos, serad
solicitado por el INCUCAI u Organismo Regional o jurisdiccional que intervenga, de
acuerdo con los valores establecidos en la Resolucion ministerial vigente (actualmente
se reintegraba para sangre).

* En toda presentacion relacionada con PRE-TRASPLANTES o TRASPLANTES se
debera adjuntar constancia fehaciente de que el paciente se encuentra incorporado en
el SINTRA.

* En el caso de medicacion no alcanzada por la normativa vigente en materia de
trazabilidad, acompafiara la certificacion de los troqueles por el laboratorio de origen.

e En HIV-SIDA: la presentacion de las solicitudes de reintegro sera semestral y debera
reflejar SEIS (6) meses de tratamiento por periodo completo, agrupados de a DIEZ (10)
beneficiarios sin excepcion, en los casos de MODULO Iy VI.



En el caso de las protesis deberan enviar fotocopia de la habilitacion reglamentaria de
la ANMAT para los productos de fabricacion nacional y para los importados.

Ademas de fotocopia de la habilitacion de ANVISA, FDA y/u Organismo de la
COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA que corresponda.

También fotocopia de la habilitacion de ANMAT como fabricante o importador segin
corresponda.

Todas ellas con firma y sello del auditor médico y del responsable del area contable del
agente del seguro de salud.

En el caso de los medicamentos deberan enviar receta médica original de la
medicacion para la cual se solicita reintegro, firmada y sellada por médico especialista
afin a la patologia, con lugar de emision y fecha, avalada por auditor médico del
agente del seguro de salud.

Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649.%

Fecha de dispensa firmada y sellada por el Director Técnico de la farmacia, y avalada
con firma y sello del auditor médico del agente del seguro de salud.

FACTURA POR MEDICAMENTO, es decir debera enviar fotocopia de la factura

(o documento que la reemplace, seguin normativa AFIP) de la farmacia o centro de
internacion y la misma debera contener la siguiente informacion:

1. Razén social de la farmacia o de la institucion que suministro los medicamentos.

2. Numero de GLN (Global LocationNumber) o CUFE (cédigo de ubicacidn fisica del
establecimiento) de la farmacia o institucion.

3. Numero de CUIT de la farmacia o institucion.

4. Domicilio de la farmacia o institucion.

5. Numero de GTIN seriado de los medicamentos.

6. Vencimiento y lote de los medicamentos.

En el remito también serd por medicamento y debera contener la firma y sello del Director
Técnico de la farmacia.

Numero de GTIN seriado del medicamento

Numero de GLN o CUFE de la farmacia y/o institucion que realiza la dispensa y/o
administracion.

La fotocopia debera presentarse avalada con firma y sello del responsable del area
contable y del responsable del drea de liquidacion de prestaciones del agente del
seguro de salud y/o del auditor médico.

La farmacia dispensadora o institucion administradora, se hallara dentro de la
jurisdiccion donde resida el beneficiario en forma temporal o permanente.

Cuando la solicitud de reintegro a presentar contenga mas de una factura y recibo,
debera presentarse una planilla

Todos los prestadores que ofrezcan sus servicios a los agentes del sistema nacional del
seguro de salud para las practicas mencionadas en la presente Resolucion, deberan estar
inscriptos en el Registro de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud.

El SISTEMA UNICO DE REINTEGRO-SUR no dar4 curso a solicitudes de apoyo
financiero a través del sistema de reintegros, en las que el prestador o prestadores
intervinientes no cumplimente/n este requisito.



SISTEMA DE TUTELAJE DE TECNOLOGIAS SANITARIAS EMERGENTES

El sistema de tutelaje tiene por objeto vigilar la correcta utilizacion por parte de los
prestadores de aquellas nuevas practicas y medicamentos que se apliquen en la
Republica Argentina. En una primera etapa se conformd un listado con cuarenta y cinco
medicamentos y solo una practica a través del Anexo I de la Resolucion 1561/2012.

La vigencia del listado se inici6 el 1 de diciembre de 2012. A continuacion, se menciona
todos los medicamentos que se incorporaron al Anexo I.



ANEXO I: Sistema De Tutelaje De Tecnologias Sanitarias Emergente

PATOLOGIA TECNOLOGIA
Hemoglobinuria paroxistica nocturna Eculizumab
Sindrome Urémico Hemolitico Atipico Eculizumab
Mucopolisacaridosis tipo VI Galsulfasa
Astrocitoma Anaplasico Temozolamida
Glioma Nimotuzumab
Cancer gastrointestinal GIST Sunitinib
Cancer de colon Bevacizumab
Cancer de colon Cetuximab
Cancer de higado Sorafenib
Cancer de mama Lapatanib
Cancer de mama everolimus
Cancer de ovario epitelial, de trompa de

Bevacizumab
talopio o peritoneal primario
Céncer de pancreas Everolimus
Céncer de pulmon Bevacizumab
Céncer de pulmon Erlotinib
Céncer de pulmon Gefitinib
Céncer de rindn Bevacizumab
Céncer de rindn Sorafenib
Céncer de rindn Sunitinib
Céncer de rindn Pazopanib
Céncer de rindn Temsirolimus
Céncer de rindn Everolimus
Céncer en region de cabeza y cuello Cetuximab
Céncer en region de cabeza y cuello Nimotuzumab
Dermatofibrosarcoma protuberans Imatinib
Glioblastoma Bevacizumab
Glioblastoma Nimotuzumab
Leucemia Linfoblastica Aguda Imatinib
Leucemia Mieloide Crénica Dasatinib
Leucemia Mieloide Crénica Nilotinib

Leucemia Pro Mielocitica

Tridxido de Arsénico

Linfoma cutaneo Bexaroteno
Linfoma de Células del Manto Bortezomib
Linfoma No Hodgkin Folicular Bendamustina




Mastocitosis Sistémica Agresiva

Imatinib

Prevencién de recidiva del carcinoma de

. Inmunocianina
vejiga
Sindrome hipereosinofilico Imatinib
Sindrome Mielodisplasico Azacitidina
Sindrome Mielodisplasico Decitabina
Sindrome Mielodisplasico Imatinib
Sindrome Mielodisplasico Lenalidomida
Melanoma Ipilimumab
Sarcoma de Partes Blandas Trabectedina

Ulcera de pie diabético

Factor de Crecimiento
Epidérmico Humano

Recombinante

Asma severo

Omalizumab




Practicas comprendidas en el sistema de tutelaje de
tecnologias sanitarias emergentes

Patologia Tecnologia

Estenosis adrtica sintomatica Valvula aortica protésica para
implante percutaneo

A continuacidn, se enumeran las patologias y elementos que anteriormente las Obras
Sociales solicitaban reintegro por el mecanismo de la Via de Excepcion, pero que, a partir
de la Resolucion N° 1561/2012 *, ese listado se incorporo a la respectiva Resolucién junto
con el sistema de tutelaje de tecnologia sanitaria emergentes.

Por otro lado, todo pedido de reintegro de esos productos debera requerir la
correspondiente solicitud de evaluacion y autorizacion ante la Gerencia de Gestion
Estratégica.

Cabe acotar que aquellas obras sociales que se encuentran habilitadas para requerir
reintegros por el Sistema Unico de Reintegro (SUR) deberd previamente solicitar a la
Gerencia de Gestion estratégica la correspondiente autorizacion en forma escrita. A su vez
la Gerencia de Gestion Estratégica debera conformar guias y protocolos que se encuentren
incluida en el sistema de tutelaje

Aquellos medicamentos incluidos en el presente listado, ademas de la correspondiente
autorizacidn, deberdn cumplir todas las normativas de trazabilidad.



Nuevas inclusiones en Resolucion N° 1561/2012

» Dispositivo de asistencia circulatoria externa (DAC) o corazon artificial
* Bomba para insulina

* Neuroestimulador

* Neuroestimulador espinal

* Neuroestimulador vagal

e Radioneurocirugia cerebral

* Reconstruccion en 3 D de calota craneana + protesis bajo modelo

* Recambio del procesador de la palabra

* Modulo de cirugia de reasignacion sexual

* Moddulo de radioterapia tridimensional conformada (RTC 3 D) y de intensidad
modulada

* Proétesis de amputacion de miembro

* Protesis para desarticulacion de cadera con sistema de propulsion hidraulica y/o
neumatica

* DProétesis para amputacion supracondilea de miembro inferior con sistema de
propulsion hidrdulica y/o neumatica

* Protesis para amputacion bajo rodilla

* Protesis para amputacion de miembro superior bajo codo

* DProétesis para amputacionde miembro superior sobre codo

* Psoriasis en placa (medicamentos etanarcept e infliximab)

* Colitis Ulcerosa (infliximab y adalimumab)

* Enfermedad de Crohn (infliximab y adalimumab)

* Hemoglobinuria paroxistica nocturna (eculizumab)

e Sindrome Urémico Hemolitico (eculizumab)

* Sobrecarga cronica de hierro (deferasirox)

* Enfermedad de Guillain Barre (inmunoglobulina humana inespecifica)
* Enfermedad de Wegener (rituximab)

e Purpura Trombocitopénica Idiopatica (inmunoglobulina humana inespecifica)
* PoliangeitisMicroscopica (rituximab)

* Sindrome de Kawasaki (inmunoglobulina humana inespecifica)

* Enfermedad de Pompe (alglucosidasa alfa)

* Mucopolisacaridosis tipo I (laronidasa)

* Mucopolisacaridosis tipo II (idursulfasa)

* Mucopolisacaridosis tipo VI (galsulfasa)

e Astrocitomaanaplasico (temozolamida)

* Glioma y Glioblastoma (nimotuzumab, bevacizumab y tenozolamida)
e Cancer de colon (bevacizumab y cetuximab)

e Cancer de higado (sorafenib)



Cancer de mama (bevacizumab, fulvestrant, lapatinib, everolimus y trastuzumab)
Cancer de ovario (bevacizumab, erlotinib, sunitinib y everolimus)
Céncer de pulmon (bevacizumab, erlotinib y gefitinib)

Cancer de rifion (bevacizumab, sorafenib, sunitinib, pazopanib, tensirolimus,
everolimus, cetuximab y nimotuzumab)

Céncer gastrointestinal (imatinib, trastuzumab y sunitinib)
Dermatofibrosarcomaprotuberans (imatinib y cladribine

Leucemia linfatica crénica (rituximab, bendamustina y cladribine)
Leucemia linfoblatica aguda (dasatinib, pegasparraginasa e imatinib)

Leucemia mieloide crénica (imatinib, dasatinib, nilotinib y trioxido de arsénico)
Linfoma cutaneo (bexaroteno)

Linfoma de células del manto (bortezomib)

Linfoma no hodgkin folicular (rituximab y bndamustina)
Mastocitosis sistémica agresiva (imatinib)
Sindromehipereosinofilico (imatinib)

Sindromemielodisplasico (azacitidina, decitabina, imatinib, lenalidomida y
bortezomib)

Mieloma multiple (bortezomib, lenalidomida y bendamustina)

Melanoma (ipilimumab)

Sarcoma de partes blandas (trabectedina)

Prevencion de recidiva del carcinoma de vejiga (inmunocianina)

Se agregd a la Hormona de Crecimiento el retardo de crecimiento intrauterino

Artritis Reumatoidea (abatacept, adalimumab, etanarcept, infliximab, rituximab y
tocilizumab).

Artritis idiopatica juvenil (abatacept, adalimumab, etanarcept y tocilizumab).
Artritis psoriasica (adalimumab, etanarcept e infliximab)

Espondilitis anquilosante (adalimumab, etanarcept e infliximab)

Ulcera de pie diabético (factor de crecimiento epidérmico humano recombinante).
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (alfa 1 antritipsina).

Asma severa (omalizumab)

Hipertension pulmonar (ambrisentan, bosentan y treprostinil)

Prevencién de infeccidn severa por virus sincicial respiratorio (VSR) (palivizumab)

Maculopatia (ranibizumab).



Practicas en Alta complejidad no cubiertas en la
Resolucion N° 1561/2012

* Anillo para valvuloplastia

e Aterotomo

¢ C(Clavo endomedular kuntcher o similar
¢ Correccion pie plano (con osteosintesis)
¢ Craneoestenosis

* Espaciador con droga (cadera y rodilla)
* Filtro de Proteccion cerebral

e Filtro de vena cava

* Grapa de coventry

e Hallux valgus

* Material descartable para ablacion por radiofrecuencia
e Material descartable para angioplastia y colocacion de Stent
* Osteosintesis de Macizo facial

* Placasy tornillos -Importado

* Placasy tornillos — Nacional

e Protesis aortobifemoral recta, anillada

* Protesis vascular PTFE

* Protesis Valvular bioldgica

* Protesis Valvular mecdanica

* Shunt de Pruit

¢ Sistema retroesternal de Nuss

e Stent Biliar

¢ Stent Carotideo

¢ Stent Coronario

* Stent Coronario liberador de droga

e Stent Neuroldgico (Neurostent)

* Stent para coartacion adrtica

* Stent periférico

e Vilvula ventriculo — peritoneal

e Valvulotomo



Comparacion entre la Resolucion n® 0500/04 con la nueva
Resolucion n® 1561/2012

A continuacidn, se presenta un cuadro comparativo entre ambas resoluciones desde
el inicio del expediente y las tres dreas que, segun considero, son las mas importantes
como el ingreso del expediente por mesa de entrada, el andlisis técnico por el drea de
prestaciones y el control por el drea de rendicién de cuenta

RESOLUCION
0500/04- APE V7

RESOLUCION
1561/12- SSS %

INICIO TRAMITE

CARGA a través del
Programa SIAPE (1)

CARGA en sistema
S.URatravés dela
web (1)

Ingreso del tramite

Validacion de los
datos filatorios

en el ingreso del
expediente (control
manual) (2)

Validacion de los

datos filiatorios en el
momento de la carga
de datos por via web

(2)

Ingreso de la
informacion a
través de un discket
que acompanaba
documentacion

Ingreso de la
documentacion
mediante carga por
web y otorgamiento
de codigo de barras
individuales para cada
expediente

Al inicio del tramite

Numero de Expediente | en el area mesa de .Al ,ﬁr}al desde el area
entrada juridica

S;;?i?ee solicitud de Emitido por el STAPE | Emitido por el SUR

Certificado de Afiliacion | SI SI

CUIL del titular SI SI

CUIL del beneficiario NO SI

N° de beneficiario NO SI

PATOLOGIA SI SI

Concepto Cuadro de Resumen Comprobante de

Concepto

Cuadro de

comprobantes (facturas | NO SI

y recibos)

Remitos NO SI




. Relacion de Detalle de

Mas de una factura
comprobantes comprobantes

STICKER (del material) | SI SI
TROQUELES (De SI SI (3)
medicacion)
Certificado de
validacién de troqueles
por laboratorio de ol NOE)
origen
Trazabilidad NO SI (3)
Sistema de Tutelaje NO SI (4)
Via de Excepcion SI NO (4)
Consentlmlento NO SI (5)
informado
VALIDACION DE
FACTURAS Y RECIBOS | NO SI
POR AFIP
FIRMA Y SELLO S S
AUDITOR MEDICO
FIRMA Y SELLO
RESPONSABLE AREA | SI SI
CONTABLE
HISTORIA CLINICA | SI SI
ESTUDIOS S S
COMPLEMENTARIOS
PROTOCOLOS g g
QUIRURGICOS
FACTURAS Y RECIBOS | SI SI

Medicacion excluidas de

A través de las Vias

Solo las incluidas en el

la Resolucién de Excepcion (4) Sistema de Tutelaje (4)
Obligacion de
laboratorios a publicar NO gI

y actualizar a través del
Manual Farmacéutico




Obligacion de
incorporar formularios

sobre exclusiva NO SI

responsabilidad de la

oS

Obligacion de OS

de 1nf.01.rm.ar a sus NO g1

beneficiarios acerca de

unicos responsables

Certificado original o

fotocopia donde figure | NO SI

el GLN o CUFE

Ticket fiscal o factura B

firmado por beneficiario NO St

GTIN seriado de los NO g1

medicamentos

Venc1m1'ento y lote de NO g1

los medicamentos

Farmacia dispensadora

debera estar dentro

de la jurisdiccion NO SI

provincial donde vive o

realiza el tratamiento
Requiere autorizacion

orignal oxendid

SANITARIA NO E o Betatéaion d

EMERGENTE estion tstrategica de
la Superintendencia se
Servicios de Salud

Procuracion de Organos

para trasplante o 9l 9l

busqueda internacional

a través del INCUCAI

Reintegro por Pre NO S

trasplante

Certificado de SI

incorporacién en el SI

SINTRA

HIV -SIDA o 2

Rl 13453/10 1561/12

HISTORIA CLINICA SI SI

PRESCRIPCION SI SI

PLANILLA g1 SI(8)

ADHERENCIA




Cuadro Apaisado SI (6) SI (6)
TROQUELES SI SI (3)
Declaracion Jurada
(Anexo V) St NO
FIRMA EN HOJA
DE TROQUELES
DIRECTORA TECNICA | SI NO (3)
VALIDEZ DE LOS
MISMOS
TRAZABILIDAD EN
TROQUELES NO S
EN HIV-SIDA periodo
SI SI

de 6 meses
HIV- SIDA agrupados
por diez beneficiarios NO (16) SL(16)
INHIBIDORES DE
PROTEASA PARA NO SI
HEPATITIS C
MEDICAMENTOS X via d g Incorporados
PARA HEPATITIS B Via de excepeion
DROGADEPENDENCIA
](?orr?sgeﬁierﬂigriinaa X Resoluciéon X Resolucion 1561/12
. 9800/2005 ? NO % SI
informado
Diagnostico por manual
DSM IV o CIE 10 NO SLO)
Firma del médico que
ree.ah.zo diagnostico NO S1 (10
originalmente con
diagndstico inicial
Obligacion de
Planilla con HC x NO SI (12)
drogadependencia
Declaracion Jurada
(Anexo IV) 3 NO (1)
DISCAPACIDAD
Discapacidad X la Resolucion N° X la Resoluciéon N°

P 400/99% 1511/12
Historia Clinica NO SI (14)
Documentacion
respaldatoria SI (13) NO

Individualmente




Documentacion
respaldatoria a través de
un Planilla integradora

NO

SI (13)

Declaracion Jurada
(Anexo IV)

SI

SI

Certificado
discapacidad

SI

SI

Inscripcion en el
Registro Nacional
de Prestadores de

la SSSALUD para
profesionales

SI

SI

Inscripcion en el
Registro Nacional
de Prestadores de

la SSSALUD para
instituciones

SI

SI

Solicitud de Trasporte

SI

SI

Prescripcion médica

SI

NO (13)

Conformidad al
tratamiento por el
paciente o tutor legal

SI

NO (13)

ALTA COMPLEJIDAD

Historia Clinica

SI

SI

Prescripcion con firma y
sello profesional

SI

SI

Consentimiento
informado

NO

SI

Protocolo quirtargico

SI

SI

OS1US 0 INAN N Se Reintegra No se reintegra
(PLACA Y TORNILLO) & &
Certificado de implante | SI SI

STICKERS SI SI

Declaracion Jurada

(Anexo VIII) St NO

MEDICAMENTOS




Historia Clinica SI SI
Prescripcién con dosis SI SI
Consentimiento NO S
Informado

Estudios

complementarios

especificos de SI SI
cada patologia que

confirmaron diagnostico

TROQUELES SI SI (3)
Certificacion validez

troqueles por el SI NO (3)
laboratorio

Trazabilidad NO SI (3)
Declaracion Jurada

(Anexo VI) S NO
HEMOFILIA

HEMOFILIA X

DEMANDA

Historia clinica SI SI
Prescripcion SI SI
Detalle de Uso SI NO
Informe de Auditoria SI NO
Troqueles SI SI(3)
Certificacion validez

troqueles por el SI NO (3)
laboratorio

Trazabilidad NO SI (3)
Descripcion tipo de s s

hemofilia




Segtin Resolucion

1 1 9500/05 * para el .

Hemofilia con inhibidor Novoseven y 5000/06 Incluidas
%7 para el Feiba

Historia clinica SI SI
Prescripcion SI SI
Detalle de uso SI NO
Informe de Auditoria SI NO
Troqueles SI SI(3)
Certificacion validez
troqueles por el SI NO (3)
laboratorio
Trazabilidad NO SI (3)
Dosis /Peso del paciente | SI NO
Profilaxis hemofilia Resoluciéon 2048/03% | 1561/12 3¢
Historia Clinica SI SI
Periodo SI NO
Prescripcion SI SI
Constancia
Inmunizacion SI SI
antihepatitica
Ausencia del inhibidor | SI NO (6)
Informe de Auditoria SI NO
Peso SI NO




Dosis por kg SI SI
Con§tancia de Familia gI gI
continente

Constancia de

entrenamiento familiar | SI SI

en venopuncion

Planilla d? Sggulmlento 9] NO
para Profilaxis

Planilla de uso

domiciliario NO () NO (7)
Troqueles SI SI (3)
Certificado de validez

de los troqueles por el SI NO (3)
laboratorio

Trazabilidad NO SI (3)
PARTO (15)

Protocolo quirargico SI NO
Cert.lﬁc.ado de S NO
Nacimiento

Triptico firmado por la S NO
madre

Estudios

complementarios a la SI NO
madre y al bebe

Vacunacion madre y S NO

bebé




Observaciones a la nueva Resolucion

Después de este cuadro comparativo, quisiera mencionar algunas particularidades que
analicé del mismo:

(1) Con la Resolucién 0500/04 V7, la carga de los datos era a través de un disket al cual se
ingresaban determinados datos y, una vez ingresado a mesa de entrada, eran controlados
por el personal de mesa de entradas. Con el sistema SUR se amplid la informacién que se
ingresa pero todo es a través del sistema.

(2) La validacion de los datos que se ingresaba en la 0500/04 7 era manual, mientras que
con el sistema SUR la validacion de los datos es on line.

(3) Cuando envian troqueles, junto con los mismos debe estar avalado por la firma del
responsable técnico del laboratorio y /o constancia de trazabilidad.

(4) Algunos de los medicamentos y/o practicas que se solicitaba por Via de Excepcidon se
encuentran incluidos en la Resolucién 1561/12 % y en el Sistema de Tutelaje de Tecnologia
Sanitaria con las normativas que este tiene. En el Sistema de Tutelaje se incluyé un sélo
material (Valvula Aortica protésica para implante percutdneo y cuarenta y cuatro (44)
medicamentos solo para las patologias mencionadas en el respectivo sistema de tutelaje.

(5) Con respecto al consentimiento informado, el mismo fue incluido en las presentaciones
que se efecttien a través de la Resolucion 1561/12%.

(6) Contiene nombre y apellido del beneficiario, medicacién, periodo, médulo e importe
del moédulo y medicamento.

(7) En ninguna de las dos resoluciones solicitaban detalle del uso en el domicilio.

(8) En HIV/ SIDA hay una planilla APE con la descripcion actual y pasada de la
medicacion administrada y, al pie de la misma, hay recuento de CD 4, CD 8 y carga viral.
Anteriormente la planilla sélo se pedia para carga viral y recuento de CD4.

(9) El diagnostico en Drogadependencia se realiza a través del Manual de Diagnostico con
la clasificacion de enfermedades psiquidtricas a través del DSM 1V o del CIE 10.

(10) Debe estar avalada la documentacion con la firma y sello del profesional que realizo
el diagndstico de drogadependencia original, anteriormente cualquiera podia avalar el
diagndstico.

(11) Debe presentarse como planilla no especificamente una declaracion jurada.
(12) Se confecciono una planilla con historia clinica y datos que anteriormente no existia.

(13) En discapacidad se entregaba varias hojas con cada uno de los requerimientos
contenidos en la Resolucién. Actualmente se confecciona una tinica planilla integradora
con la totalidad de datos (en la misma est4 contenida la prescripcion médica, la
conformidad al tratamiento, etc.)

(14) Anteriormente no habia obligacién de envio de historia clinica que si requiere la
ultima Resolucion.

(15) PARTOS DESAPARECIO DE LA RESOLUCION N° 1561/12%

(16) Con la Resolucion N° 1561/12% en HIV debe presentarse agrupados los pacientes en
numero de 10 mientras que en la anterior Resolucion podian presentarlo de a un paciente
por vez.



DISCUSION

1) La incorporacion del SUR determino cambios fundamentales en el ingreso de la
documentacion, a través de la carga por sistema en forma on line y la forma de solicitar el
turno para poder ingresar cada expediente.

2) El nimero de CUIT, como el nimero de Documento Nacional de Identidad y el nimero
de afiliacion debera estar correctamente cargado en el sistema y validado.

3) La forma de presentacion de la documentacion requerira un periodo prolongado de
aprendizaje, tanto de los integrantes de cada obra social como del personal del SUR.

4) La vigencia de la Resolucién N° 1561/2012 es a partir del 1° de diciembre del 2012, pero
los expedientes que ingresan actualmente corresponden a la Resolucién N° 0500/04.

Esto significa que conviven dos normas diferentes y que implica que transitoriamente
todos los participantes deberan habituarse a analizar por una u otra norma.

5) Con la vigencia de la nueva Resolucidn, las solicitudes de cobertura que anteriormente
se realizaban por una Via de Excepcidn, y que requeria una nota al entonces Gerente
General solicitando su autorizacion para el ingreso del expediente, han sido incorporadas
(alguna de ellas, por ejemplo artritis reumatoidea) a la nueva Resolucion; pero debemos
aclarar que aquellas solicitudes que no se encuentran incluidas en la Resolucion N°
1561/2012 como tampoco se encuentran comprendidas en el Sistema de Tutelaje, no
podran ser reclamadas por las obras sociales ni solicitar su ingreso y/o reintegro.

6) Una ventaja del sistema es el compromiso de las autoridades actuales de intentar
analizar la totalidad del expediente al momento de su ingreso por las diferentes areas y
que el periodo para ser reintegrado el expediente no supere los 30 dias.



LOS PROBLEMAS NO RESUELTOS:

A) Un sistema nuevo de computacion que debe ser cargado en forma on line y la presencia
de dificultades para poder implementar controles que confirmen y verifiquen los distintos
datos (por ejemplo CUIT, control y verificacidon de la trazabilidad, etc.).

B) Falta de entrenamiento de los diferentes sectores.

C) Interpretaciones no uniformes acerca del contenido de la Resolucion y su
implementacion.

D) Falta de documentaciones y/o errores en los conceptos vertidos en el sistema

E) En caso de ser observado un expediente, la obra social debera iniciar nuevamente
el tramite (solicitud de turno, etc.), y todos los sectores deberan volver a analizar por
segunda vez la totalidad de la documentacion, no existiendo por el momento registro
alguno de lo observado y notificado.

F) A diferencia de los expedientes que ingresaban por la Resolucién N° 0500/04 y que
requerian encontrarse foliados, que permitia a mi entender una mayor seguridad para el
extravid de alguna documentacion o ingreso de algtn faltante; con el sistema SUR no hay
obligatoriedad de foliar la documentacion que se entrega.



CONCLUSIONES Y PROPUESTA

* Serealiz6 un anadlisis de los cambios de cobertura y financiacion de las enfermedades
catastroficas en la Republica Argentina en el Subsector de Seguro Social de Salud; en
el mismo se incluy6 modificaciones en las normativas de ingreso de los expedientes
como también los cambios en los requisitos que se solicitaban tanto en el aspecto
organizativo, juridico y econdmico y que son necesarios presentar a partir del 1° de
diciembre de 2012.

* A partir de la transferencia de la Administracion de Programas Especiales a la esfera
de la Superintendencia de Servicios de Salud, de acuerdo al decreto N° 366/2012, se
disefid un nuevo sistema de carga, registro e ingreso de los expediente denominado
SUR, modificando la antigua base de datos a través del Sistema de Seguimiento de
Expediente PAMPA. Se elaboraron cuadros comparativos de los diferentes sectores
para visualizar las modificaciones entre uno y otro sistema, identificando las ventajas y
desventajas entre ambos sistemas.

* Se enumeraron las coberturas incluidas en cada sistema y las exclusiones que se
produjeron y, de acuerdo a la experiencia recabada en todos estos afnos, se elaboraron
propuestas de mejoramiento y trasparencia para el nuevo sistema junto con ampliar
la cobertura a través de una propuesta financiera para realizar cobertura de las
Enfermedades Catastrdficas, a toda la poblacion de la Reptiblica Argentina.

* La ventaja es un mejor registro de los datos ingresados al sistema, la posibilidad que
con el contenido del sistema SUR se podra obtener una estadistica confiable de las
prestaciones cubiertas por las obras sociales. Se tendrad un contralor on line de los
diferentes participantes, instituciones, profesionales y beneficiarios.

* Se eliminaran las prestaciones consideradas de bajo costo y alta incidencia como clavos
y tornillos que se apartaban del principio mundial de enfermedades catastroficas.

* La desventaja de un sistema nuevo con formas y mecanismos distintos para el ingreso
de la documentacién, que requerird un periodo de adaptacion y aprendizaje de
los diferentes participantes en el armado de cada expediente como asi también de
los diferentes sectores que deberan fiscalizar la correcta carga y la documentacion
apropiada en cada caso.

* Inconvenientes en la carga y errores de registro que impedira el ingreso de cada
expediente y/o producira observaciones con la devolucion de la documentacion y la
obligacion de iniciar nuevamente el circuito de cada tramite.

* Pocas personas conocedoras en profundidad del contenido completo de la nueva
Resolucién haciendo dificultoso la formacion del personal tanto para el armado de
cada expediente como posteriormente el control del mismo.



PROPUESTA

En base al andlisis de los datos presentados (mecanismos de reintegro, ingreso de
documentacion, presupuestos y forma de distribucién), se elabora una propuesta para el
mejoramiento de los mecanismos descritos.

El presupuesto del APE (similar al SUR) seria de alrededor de $ 1.200.000.000. Si esta cifra
cubre para las enfermedades catastroficas aproximadamente el 40% de las obras sociales,
para cubrir el 100% de la poblacion en la Reptblica Argentina, implicaria una erogacion
de aproximadamente $ 3.000.000.0000.

La suma necesaria podria lograrse con los ingresos de los sectores aportantes basado en
un valor de capita global y la diferencia podria obtenerse de un porcentaje del Impuesto
al Valor Agregado (IVA), dado que toda la poblacion abona IVA al adquirir cualquier
producto, indistintamente del estrato social y de su cobertura.

Respecto a patologias, incorporaria algunas de alto costo que se presentaban por Via de
Excepcion y que no se han incluido en la nueva Resolucion.

En alta complejidad incorporaria protesis que por el momento no fueron incorporadas
en la nueva Resolucién (vasculares y cerebrales), evaluando si a pesar de no ser de baja
incidencia, implica una erogacion importante a cada obra social.

Para los reintegros, dado que todos los estamentos médicos consultan y manejan valores
del manual farmacéutico Kairos, se deberia continuar con el criterio que a la totalidad de
los productos que se reintegran en el APE tengan un valor Kairos o menor, con lo cual la
totalidad de las entidades tendrian claro el importe que se reintegra y podrian conocer con
anticipacion el gasto que implicaria cada cobertura que solicitan reintegro.

Pienso que con ese criterio al tener valores de referencia actuaria como un regulador de
precios evitando incrementos indiscriminados haciendo mas competitivo el mercado.

Para el caso de prdtesis u otros insumos, se deberia elaborar un manual similar al Kairos
de medicamentos y deberia ser una obligacion que todo proveedor tendria que inscribirse
en un registro tnico (en caso de ser habilitado por las autoridades competentes) al

cual deberian volcar los valores actualizados y con la misma frecuencia que se realiza
actualmente con los medicamentos. En el caso que algin proveedor que no se encontrara
inscripto en este manual no podria ofertar ningtin producto como tampoco la institucion
que adquiera un material a ese proveedor podria solicitar la devolucién de su gasto al
SUR. Creo que con este mecanismo se lograria una mayor transparencia de los oferentes,
un listado tinico y valores conocidos por todos.



CONCLUSION FINAL

Se realizd una revision de las normativas destinadas a cubrir los gastos relacionados con
enfermedades catastréficas en Argentina. Se recorrié un largo y complejo camino que dio
solucion a gran parte de la problematica pero no se puede afirmar que se haya logrado
llegar a la solucion definitiva. Es posible que en un tiempo cercano encontremos nuevas
normas modificatorias de las revisadas para el presente trabajo de tesis y la esperanza que
en un futuro toda la poblacién de la Republica Argentina pueda acceder a la cobertura por
enfermedades catastroficas.



ANEXO 1

10-MODELOS DE PLANILLAS

1. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ESPECIFICA TRATAMIENTO DE ADICCIONES -
DROGADEPENDENCIA

Nombre y Apellido:

Edad:

Sexo:

Feocha de nacimiento:

DNI:

Nacionalidad:

En <l caso de tutor sus datos

Diggnostice Presuntivo: segun los sjes del DSM IV (marcar elflor gue
conreapondan:

F11.2x (304.00}) (Traslomo da dependancia de 0p@acecs)

F12.2¢ (304.30) (Trasiomo de depandencia de cannabis)

F13.2 {304.10] (Traetorno de dopondencia relacionado a
sedantes hipnoticos, cpiacecs o ansioliticos).

F14.2% (304 20} (Trasiomo de dependencie de cacalnal

F15.2x (304 40} (Trasiomo de dependencia de anfeiaminas)

F18.2x¢ (304.50} (Trasiomo de dapendencais s alue ndgenss)

F 18.2x (304.60} (Trasiomo de dspendenca de Inhalartss)

F18.2x (304.90) (Trasiomo de Jependencia de Fenciciding)

F19.2X  [304.80] (Trastorno de dependenca de wvatias
sustancias)

Tratamiento ladicado:



Institucion a la que es derivado (Razdn social y domicilio):

Modalidad de concurrencia:

Modulo consulta y orientacion:
Cantidad de sesiones requeridas {minimo de 4 y maximo de 6 consultas):
Internacién en comunidad terapéutica

Requieren mas de 12 meses de esla prestacion:

Justificar:

Tratamiento ambulatorie, Modalidad:

Hospital de dia 8 horas

Hospital de medio dia 4 horas

Tratamiento ambulatorio de control y prevencién de
recaidas

Hospital de noche:
Tratamiento/s previo/s concluidofs:

Presentan certficado de jornada laboral:

Modulo de Internacion Psiquiatrica.

Si requieren mas de UN (1) mes Justificar:

Periodo de otorgamiento total solicitado: Especficar la cantidad da dias
en el caso de los meses no facturados por perodo completo:

Pronéstico y tiempo estimativo del tratamiento:

MEDICO TRATANTE AUDITOR MEDICO
Psiquiatra o Psicélogo




Estado Clinico: A1 A2 A3 B1 B2 B} C1 C2 GC3
Accidente Laboral: 81 NO Embarazo: SI NO

Vacunas aplicadas los Gltimos tres meses:

Lugar ce Atencién:

Notificacion Programa Nacional de SIDA: S| NO Mimero de Expediante:
Fundamento Médico:

Facha: Firma de! Médico tratante:

3 -HIV-SIDA-PLANILLA DE ADHERENCIA DE TRATAMIENTO

Planills dg Adherpncia
ora Socel
[Pvos |1 | | 1 I Jrecta | | |
PACENTE [Cidl)

1) Alganos paciertes tienan probiemas de iclenencia al lomar aguno da asics
|medicamentas, ; Ha lerida usted ag.n problama?

s O » O
Fr caso 08 qua & paciers cortesta S cortiruar

7) ¢ Relaciona la mchestia con un fgrmaco?

81 1] w ]

£ 0w madizamenic la prod.ce molastiss? rﬂdqn]
L0k fipo da molestiasy

elamas Gastruie. Razh F
Lipodiit. otos

31 Cadndo nota la molestio dela de tomar giouna Cosis 0 rleTumpe rics
|=inurmu?

s 1 w []

d) ktare cuartifcar ol nirmono iotal de diss en que el paciorte abandona el
|trmarmients & & Jtma mes’

Mirgumy EqJnelende & 100% de adherencia
102des gumlade & 058 Ca adrerwnce
1 semana Egunlenie @ 5% de adermnca
2 yemanal Soatlenie @ S0% O aerenca
3 semana Egralenie a 7% de adtersnca
4 saranas Canlonde ol 06 ce adrormnc

1) Tratarmieeto fmancer con Xice m:m:tulm o usa)
o Cambat de Lalamienic? 8 o |
Carticed 28 eomprimidos que tama < LRV

Drogas o use:

Gt Drogs Coxt Droga Cod Croca
1 ABACAVIR 12 HDROMUREA 23 TENOFOVIR
7 AAPRERAYR 13 LAMNUDMNA 24 FALCITAR MA
3 ATAZANAVIR 14 LOPINAVY R =
4 DARUNAVR 15 MARAVIRDT B
& DELAVRINA 16 NELFNAVIR ki
6 DDANCSNA 17 KEVRAPMA b
T EFAVIRENZ 18 RALTEGRAVIR .

8 ENFUVIRTIDE 18 RMORAYR &
9 ETRAVRINA 20 SADURAVR #
10 FOSAMPRENAVR 21 SADURAVR RF 2
1 FTG 72 STAVUDBIA R




3.-HIV-SIDA-PLANILLA DE ADHERENCIA DE TRATAMIENTO

Flaniln dg Adhargacia

(o Socel

meos [ ] T T [ | Jrewta [ T 1]

PACENTE (Gt )

TiAdganos paciertes tinnan probinmas de folemncia al lomar gguno de astos
medcarenton. ¢ Ha lerido usted agn problama?

51 1 w» [
Fr caso da qua & paciame cortesie 51 cortiruar,

1 i Rseciona la maleslia con un femaco?

s [] w [

4 Cué madisamanis |a prodace molastiss? (edige)
£k fipn da moleslian?

Cafaluas Gastroirt. Rash

Lipodisl. Ctos

31 ¢ Catrato nala la molestia deja de tomar @gune dosis o irleTumpe nics
dfas & taEmiantn?

i ] w [

41 Intantn cuartificar ol ndmen e de diss en goe el paciecte abandong al
Lralamienls g g Jlma mest

Nirgune Egualenie & 100% de s®mncia
fo2dies Equalanie ol B4 de aderence
1 semana Equrnalenie al T8% de adherenca

2 qenanas Soualenle & S0% de alerencia
1 senanas Egquralenie al 75% de adherencia
4 semanas Equisilanie al 0% de adhamncia

&1 Tralammeto {mamar con Xlos medcamemas an uso)
Gl de Lalamienlo? 8 [ |ma

Cariiced de camprimidos que fama <f B0 [ |=0 |
Drogas B us:

Cod Drags _ Cod Drewgaa _ Ced Do
1 ARATAVIR 12 HDAOKUREA 23 TENOFOW IR [
7 AMPRENAVIR | 13 Lamancunme [ | 74 FALCITARNA ]
5 ATAZANAVIR | MLoPNAvRE [ | 55 |
A DERUNAYE 15 MARAVIROG W |
& DELAVRIING, | 1ENELFMNEVIR [ | 7 e
& DICANCSINA | i7mEVRARPMA || = I
¥ EFAVIRENZ | isRaLTEGRAVIR [ | |
& ENFUVIRTIDE | 19 RFOMAYR | an [
0 ETRAVENA T mssounavR [ | @ I
10 FOSAMPREMAVR [ | 21 SAQUNAVRRF [ | 22 |
11 FTS I T T -




4 .- DECLARACION JURADA COBERTURA VIH-SIDA

T Trm Dl soa TR T

Clefime dhal Dt mber et Frad
AT I | & FRETTA
l i . i D P _I
D a————
| Mexdicacatn Desde Hesa
Cambe de redoasbn 3 PR - N N
metiasn | Dess -
i
!

s presente declaracidn, da cuanta da la varficackhn, por parte de L Acditoris
e Dlere Seakal, - - -,

Auior 3¢ i3 Obve Soal
o
Matriculs

LV ———



5 - RESUMEN DE HISTORIA CLINICA HEPATITIS B ¥ C CRONICAS

| | . Resumen de Historia Glinica HEPATITIS By CRONICAS

Mambrs v Apallida:
Facha dea Macimisnto:
Cddigo:

(Pac, HIVISIDA)

Sexo:

RMOE:

Nirmero Afiliado:

LM

DMagnéatico

Facha dal Diagndslico:

Crilerios de Diagndslico

| ¥ Laboraterio especifice para portacidn erdnica de HBY
Antigene da superficie (HBsAg) an Liml-
Antigenc 'e” (HBaAg):
Aarlcuarpsos anll-HBe (RP):
DMA-HRY cuantitativa en Uiml:
Genotipo HBV [en iratamigntos con IFN peg)

| v Laboratorio especifico de portacién crdnica de HCV
Anti-HCV:
RMNA- HCV cualitativo:
RMA-HCY cuantitalive: {con niveles de deleceidn de 15 Ulimi)
Ganotipo ¥ subtipo de HCV:

Grado de Fibrosis: Facha
Biopsia 3 /N {resuman relevanie)
Ekaslografia hapalica: 3N

Carga Viral Basal (Uiml):

Carga Viral Bassl (log-10)

Child-Pugh-

Alfa Feio Proteina (AFP):

TRATAMIENTO SOLICITADO:

Hav How |

Fecha da inicio; duracn,
Interrupaiin de Irafamienio:; SN Adoiiva:
Tradarmienlo Frewvia:

Fecha Tralamianio pravio:

Respuesta al tratamiento provie: MNula: Parcial: Racaida: intratratamisnio |
[Breakihrough)
Racaida: Desconocida:

[ Madico Tratante: Matricula Prafasicnal

MEDICO AUDITOR
FIRMA ¥ SELLD



ABREVIATURAS

AFIP Administracién Federal de Ingresos Publicos

ANMAT Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
ANSSAL Administracion Nacional de Seguro de Salud

ANVISA Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria

APE Administracion de Programas Especiales

CUFE Cddigo de Ubicacion Fisica del Establecimiento

CUIL Cédigo Unico de Identificacién Laboral

CUIT Clave Unica de Identificacién Tributaria

DINOS Direccion Nacional de Obras Sociales

FDA Food and Drug Administration

FFAA Fuerzas Armadas de Argentina

FSR Fondo Solidario de Redistribuciéon

GLN Global Location Number

GTIN Global Trade Item Number

INCUCAI Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante
INEC Instituto Nacional de Estadistica y Censo (Ecuador)

INSS]JyP Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
PAMI Programa de Atencion Médica Integral

RNOS Registro Nacional de Obras Sociales

SI APE Sistema de Informacion de la Administracion de Programas Especiales

SINTRA Sistema Nacional de Informacion de Procuracion y Trasplante de la
Republica Argentina

SSSALUD Superintendencia de Servicios de Salud
SUR Sistema Unico de Reintegro

SUMA Sistema Unico de Mitigacién de Asimetria
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