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RESOLUCION N° 8335 -I-

San Juan, 25 de noviembre de 2015

VISTO:

El Expediente N°® 813-4329-G-2015, por el cudl solicita cobertura en tratamiento de |a
obesidad, y; |

CONSIDERANDO:
Que la obesidad es una enfermedad con importante repercusién, con implicancias de

distinta indole médica, impactando ademas en todas las actividades de la vida diaria de las personas que
la padecen;

Que las areas de la Gerencla Médica de la D.0.S. estudiaron las distintas fases por la que
atraviesan los pacientes con esta '.patnlngl‘a, grados de evolucian y los diferentes mecanismos de abordaje
adecuados para cada etapa;

Que es criterio de las Areas Técnicas de D.0.S., que deberia darse cobertura a las
personas ‘con sobrepeso abordajes clinicos e Interdisciplinarios, adecuados para tratar la enfermedad
previa y con intencion de no llegar a la instancla quir(irgica;

Que la Auditoria Médica de D.0.S., evalud establecer Madulos teniendo en cuenta el
indice de Masa Corporal (I.M.C.), para visualizar la situaﬁidn al ingreso del paciente, la gravedad del caso
y la evolucion del mismo; '

Que ademas se consideraron cudles son los grupos de riesgo, como los menores v las
embarazadas, debiendo ser evaluados particularmente la inclusién para estos pacientes:

Que ademas han evaluado cuales son los criterios de éxito del tratamiento e indican un
plazo evolutive para que la D.0.5. pueda autorizar el mismo;

Que el afiliado, en el periodo de tratamiento, debe lograr cambios conductuales frente a
la alimentacion, optimizando una adecuada aptitud metabdlica por consiguiente;

Que se implemerfta como Anexo I, el Formulario de Empadronamiento para pacientes
clinicos con sobrepeso u obesidad, para conocer la situacién de salud al ingreso del tratamiento,
permitiendo posteriormente evaluarlos a través de la Auditoria Médica de D.O.S.

Que conforme a lo ut supra mencionado, las Autoridades de D.0.S, proceden a dictar la

-

presente norma legal;
POR ELLO y en uso de las facultades conferidas por Decreto N°1666-MSP-2012;
EL INTERVENTOR DE LA
DIRECCION DE OBRA SOCIAL

RESUELVE

ARTICULO 19: Implemeéntese a partir del 01 de diciembre de 2015, los Médulos Clinicos de Tratamien-
to para la Obesidad Previa y Post Quirdrgica, los gue a continuacidn se describen

" destinados a los afiliados de D.0.S. que padezcan sobrepeso u obesidad y que hayan sido derivados por

su medico tratante prestador de D.0.S. y que sean especialistas en: Clinica Médica o Cardiologia o
Neumonologia o Endocrinologia o Diabetologia o Tocoginecologia (En embarazadas) o Pediatria (En

personas menores a 18 afios).
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la DIRECCIOM DE OBRA SOCIAL autorizard al ingreso 2 éste tipo de tratamiento v fijard los limites

“prestacionales correspondientes.

]

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD PREVIA Y POST A UNA CIRUGIA

BARIATICA.

1.

Brindar la atencién de un grupo interdisciplinario de profesionales, para lograr que el afiliado que
con un sobrepeso de acuerdo a los parametros indicado en la presente norma legal, reduzca el 5%
al 10% del peso al momento del ingreso al tratamiento, en un periodo estimado de Seis meses.
Incorporar nuevos habitos de vida (alimentacion saludable — actividad fisica), que el afiliado

. mantenga la reduccion de peso o siga descendiendo. . ,
Lograr cambios conductuales frente a la alimentacion, optimjizando una adecuada aptitud
metabolica.

4. En caso de afiliada embarazada, tener un ascenso promedio de 200grs por semana,

ARTICULO 29°; Credse a los fines de la autorizacion y facturacién los siguientes Mddulo prestacionales

mensuales, con sus respectivos codigos, los que a continuacion se detallan:

1. MODULO MENSUAL DE TRATAMIENTO CLINICO PARA AFILIADOS CON SOBREPESO
- con L.M.C entre 27 y 29,9kg/m2

MODULO MENSUAL DE TRATAMIENTO CLINICO PARA AFILIADOS CON OBESISDAD

GRADO |, con l.M.Centre 30y ﬂ,ﬂkg}mi
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MODULO MENSUAL DE TRATAMIENTO CLINICO PARA AFILIADAS EMBARAZADA
CON ASCENSO SUPERIOR A 200 grs. POR SEMANA

MODULO MENSUAL DE TRATAMIENTO CLINICO PARA AFILIADOS MENORES DE 18
ANOS CUYO PESO SE ENCUENTRE ENTRE LOS PERCENTILES 85 Y 95.

ARTICULO 3¢ Fijase que los Madulos definidos en el Articulo 22, estara integrados por las

siguientes prestaciones:

Modulo Incluye:

Totalidad de Honorarios Profesionales:

Médico clinico o pediatra: 1 consulta por mes, segn corresponda
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Nutricionista: Hasta dos sesiones por mes.

- Psicologo: Hasta dos sesiones mensuales

Licenciados o profesores de educacion fisica: Hasta doce clases, de una duracién de una (1) hs.
Fisioterapia: Hasta cuatro sesiones

En caso de requerirlo el médico tratante ademds éste Médulo incluye, una interconsulta con
médico psiquiatra.

Todas las prestaciones no ir;::luidas ni detalladas en el Médulo, tendran las coberturas conforme
a la normativa legal vigente de D.0.S.

Para acreditar dicha situacion el afiliado deberd firmar la conformidad donde exprese claramente las

prestaciones recibidas.

ARTICULO 42: Establécese que cualquiera de los médulos definidos en el Articulo 32, se abonard una
suma de PESOS MIL CIEN ($ 1.100,00), por mes.
El porcentaje a cargo de |la DIRECCION DE OBRA SOCIAL es de ochenta por ciento (280%).
ARTICULO 52: Podran solicitar y facturar los Modulos objeto de la presente norma legal, los servicios
especializados en Tratamiento de |la Obesidad, convenidos con D.0.S., que soliciten su
inscripcidn previamente y hayan sido aceptados expresamente por ésta dltima.
ARTICULO 62: Para poder facturar estos Médulos, las Entidades deben reunir los siguientes requisitos
para inscribirse:
e La Direccién Técnica de éstas Instituciones, debe ser ejercida por profesional médico clinico o
Pediatra, acreditado en esta D.O.5.
» Deben contar con Fl.?rslnnerfa Juridica
» Habhilitacidén de Autoridad Sanitaria Competente de la provincia de San Juan.
e Habilitacidn de Division Bomberos y Municipal de la provincia de San Juan
RECURSOS HUMANOS: )
 Los integrantes del equipo, deberan acreditar con copia certificada de los respectivos titulos,
con especializacion en Tratamiento Integral para Pacientes que padecen Obesidad.
RECUHSD_S EDILICIOS:
+ Descripcion de tipos de accesos
« Descripcion del Estado Edilicio
¢ Calefaccion — Aire Acondicionado
¢ Circulacion general
= Recepcidn
¢ - Sala de esperas Consultorios

s (Gabinetes

Establecese que las Entidades que soliciten |a autorizacidn, ademads deben presentar copia de seguro de

mala praxis institucional y de cada uno de los profesionales, de responsabilidad contra terceros y contra

incendios.
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La facturacion deberd presentarse a ésta Obra Soclal, a través de las Entidades Convenidas, adjuntando

la indicacion de la practica, debidamente autorizada. .

ARTICULO7¢:; Apruébase el Formulario de Empadronamiento Para Pacientes con Indicacién de Médulo

Para Tratamiento de Sobrepeso u Obesidad, el que como Anexo | pasa a formar parte del

presente instrumento legal.

ARTICULO 82: El afiliado para acceder a la cobertura prevista en el presente instrumento Legal, debers

llevar un registro de las autorizaciones.

realizar la autorizacion en forma previa ante Auditoria Médica de D.0.S., quién debera

Dicha autorizacion se hara ante la presentacién en mencionado sector de: .

L]

Indicacion Médica realizada por profesional especializado en: Clinica Médica o Cardiologia o

3 .
Neumonologia o Endocrinologia o Diabetologia o Tocoginecologia (En embarazadas) o Pediatria

(En personas menores a 18 afios) en caso de corresponder. Todos los especialistas deberdn estar
debidamente acreditados antes ésta Obra Social,

El profesional medico responsable del centro del Tratamiento pars el Sobrepeso u Obesidad
debera completar en su totalidad, el Formulario de Empadronamiento Para Pacientes con

Indicacion de Médulo Para Tratamiento de Sobrepeso u Obesidad, conforme Anexo 1 de la

presente norma legal. |
Formulario de Empadronamiento Para Pacientes con Indicacién de Modulo Para Tratamiento de

Sobrepeso u Obesidad, debera ser completado en su totalidad y ﬁrmadu'pur el paciente y

medico tratante.

Copia de Carnet de afiliado atendido y titular

Copia de redbo de sueldo de titular de D.Q.5,

En caso de afiliado menor de 18 afios de edad, debe acompafiar la autorizacion al tratamiento por

mayor a cargo del mismo.
A partir del segundo mes de tratamiento, ademas deberd acompafiar informe acreditando la

evolucion del afiliado-paciente,

ARTICULO 92: Dejese expresamente establecido que al afiliado de D.0.5., no se le podré cobrar ningiin

tipo de adicional o plus.

ARTICULO 10%; Criterio de Auditoria Médica de D.0Q.5.; .

En‘los primeros seis meses, el afiliado debera descender entre un 5 % a un 10% del peso corporal
inicial y como minimo debe mantener ese peso por otros seis meses, en adultos mayor de 18
anos. |

En caso de afiliada embarazada, podra subir entre 300 a 350 grs, por semana.

En los menores de 18 afios de edad, deberd mantener el percentilo inicial hasta qué la edad sea
acorde a su peso o bien el descenso entre un 5 % a un 10% del peso corporal inicial,

En-casu de no cumplimentar por p;;rte del afiliado con éstos criterios la D.0.5. se reserva el
derecho de no autorizar al tratamiento luego de los doce meses, si cumple con éstos criterios se
le autorizard por otro doce meses mads, bajo las misma condiciones.

Asimismo la ‘D.D.S. conforme a la normativa vigente, se reserva el derecho de Auditoria en

cuzalguier momento del tratamiento, como ademds de efectuarla en forma posterior.
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ARTICULO 112: Es de aplicacidn la Resolucién N2 1504-1-2014 y 1535-1-2014, ambas de registro
de D.0.5. o las que en el futuro las sustituyan para todo lo no reglado especificamente en
la presente.
ARTICULO 122: Derdguese y toda norma legal que se oponga a la presente. |
ARTICULO 132: Registrese, Notifiquese de |a ﬁmsente en Auditoria Médica de D.0.S. debidamente a

cada afiliado al ingreso al Tratamiento, en caso de afiliado menor, el mayor a cargo,

Comuniguese y Archivese.

Dr. SERGIO G. ALBARRACIN
ERENTE MEDICO

k. P. 2806
RECCION DE OBRA SOCIAL
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ANEXO I  pio 12
FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO PARA PACIENTES CON
INDICACION DE MODULO PARA TRATAMIENTO CLINICO DE
SOBREPESO Y OBESIDAD
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Tipo de obesidad segin IMC
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Adicciones:  Tabaco §9  Alcohol ) Drogas Weitas () v v

Clabetes
Hipertension Arterial refractaria

Sindrome de Apnea Obstructiva del suefia (SADS) S| [ Ma
Sindrome de Hipoventllaclén Obesidad (SHO) Sl Mo
Enfermedad Cardiavascular Si Mo
Depresidn Si |4 No
Otros: '

alalalalalal

Evaluacidn por nutricionista si Na

Evaluacidn psicoldgica Si

Hemoolobing
PCR
Microalburminuria fs 50
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FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO PARA PACIENTES CON INDICACION g
DE MODULO PARA TRATAMIENTO CLINICO DE SOBREPESO Y OBESIDAD
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- Blopsia (Helicobacter Pylor) () =% _ f
(+)6@ Indicar Tratamiento: ...

Endoscopia Control:
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D013 Declare baje juramento que los datos consignados en la presente planilla son al flel reflejo de la situacién de salud actual de mi
paclente. La documentacién de respaldo obra en mi poder y serd expuesta ante el requerimlente de auditorfa médica de la D.O.5.
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FIRMA ¥ ACLARACION DEL PACIENTE ™ . ' FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO TRATANTE

ADJUNTAR
» Resumen de Historia Clinica
« Fotocopla de Carnet- Redbo de Sueldo
= Fotocopla de Informe de Estudios gue derii




