RESOLUCION N2 8336 -I-

San Juan, 25 de noviembre de 2015

VISTO:
La Resolucién N2 5292-1-2005, modificatorias y expediente N°813-4329-1-2015, Ia

todos de D.O.S, v;

CONSIDERANDO:

Que la obesidad es una enfermedad con importantes implicancias sociales y
psicolégicas, que afecta a todps los sectores sociales e impacta en las actividades de la vidg

diaria de las personas que la padecen;

Que los tratamientos médicos quirdrgicos tienden a disminuir los riesgos de esta

. enfermedad y a mejorar la calidad de vida;

Que el tratamiento médico quirdrgico destinado a los afiliados que padecen
obesidad, tienden a mejorar Ia calidad de vida del mismo, pero por sobre todo implica disminuir
los riesgos de vida que con lleva ésta enfermed.ad;

Que la D.O.S. cuenta con prestadores profesionales capacitados v habilitados
para la realizacién de estas técnicas;

Que las Areas Técnicas de D.O.S. estudiaron las inclusiones vy exclusiones
correspondientes a estas practicas, la admisién de pacientes y los requisitos que deben
cumplimentar los profesionales e instituciones donde se realizan estas intervenciones;

Que el afiliado sometido a tratamiento quirdrgico debe ser valorado por un

- equipo interdisciplinario de profesionales de |a salud;

Que ademds se ha valorado establecer un Formulario de Empadronamiento para
pacientes con indicacién de cirugia bariatica, donde se resume Ia situacion clinica del paciente
advirtiendo las comorhilidades ¥ requisito necesario para darle tramite de evaluacion para la
cirugia, el que como Anexo | forma parte de la presente norma:

Que de acuerdo a la Ley N2 216-Q, en su Articulo 16, establece que la D.0.5. tiene

las facultades de dictar las normas legales estableciendo las coberturas de las prestaciones a

brindar;

Que este criterio es compartido por las Autoridades de Ia Direccion de Obra
Social;

POR ELLO y en uso de las facultades conferidas por Decreto N° 1666-MSP-2012:

EL INTERVENTOR DE LA
DIRECCION DE OBRA SOCIAL
RESUELVE
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ARTICULO 12; Establécese a partir de 01 de diciembre de 2015, los Tratamiento Quirdrgico para
pacientes con Obesidad Mérbida.
ARTICULO 22: Impleméntese el "Médulo de Cirugia de By Pass Gastrico por Via Laparoscépi-
ca”, destinado a los afiliados de D.D.S. gue padezcan Obesidad Mdrbida.
El médulo incluye: |
s Honorarios de equipo q'uirl.’lrgin;m y ayudantes.
e Nutricionista, Psicélogo y Kinesidlogo durante treinta dias, el periode pre y post quirdrgico.
s (Gastos sanatoriales. Inclusiones:
Derecho quirdrgico. ]
Un dia de internacion en unidad de terapia intensiva. (UTI)
Tres dias de internacidn en piso.
Totalidad de material descartable que se utilice en el acto quirdrgico.
Todo instrumental necesario para realizar el acto quirdrgico.
Equipamiento e instrumental requerido para la cirugia.
Radiclogia convencional y ecografia.
Instrumentadora quirdrgica.

El médulo excluye:

s Honorarios de otros profesionales no incluidos en el equipo quirdrgico.
* Medicacion (todo tipo}.
e Todo prestacién que no se incluya en el presente Médulo, se le otorga las coberturas al
momento de la cirugia
e Suturas mecanicas. |
Establécese que el Honorario del Médico Anestesista es la complejidad 7x2, con la cobertura
conforme a lo convenido oportunamente. '
Asignese a los fines del registro en el sistema informatico de. D.0.S., el codigo: 08.03.17 -
Médulo de Cirugia de By Pass Gastrico por Via Laparoscépica.
ARTICULO 3¢: La cobertura a reconocer del Mddulo antes descripto, es un ochenta por ciento
(809%) aplicable sobre una cantidad limite de ONCE MIL QUINIENTAS (11.500)
Unidades de Galeno Quirtirgico '
ARTICULO 42: Impleméntese el "Médulo de Cirugia de Manga Gastrica por Laparascopia -
Sleeve Gastrico-", destinado a los afiliados de D.0.S. que padezcan Obesidad
Mérbida.
El madulo incluye:

¢ Honorarios de equipo quirtirgico y ayudantes.



* Nutricionista, Psicologo y Kinesiologo durante treinta dias previos y posteriores al periodo
pre y post quirldrgico, segun corresponda.
® (Gastos sanatoriales. Inclusiones:
Derecho quirdrgico.
Un dia de internacién en unidad de terapia intensiva.

Tres dias de internacidn en piso.

Totalidad de material descartable que se utilice en el acto quirtrgico.
Todo instrumental necesario para realizar el acto quirtirgico.
Equipamiento e instrumental requerido para la cirugia.

* Radiologia convencional y ecografia.
Instrumentadora quirdrgica.

El médulo excluye:

* Honorarios de otros profesionales no incluidos en el equipo quirdrgico.
¢ Medicacion (todo tipo).
* Todo prestacion que no se incluya en el presente Mddulo, se le otorga las coberturas al
momento de la cirugia
e Suturas mecanicas.
Establécese que el Honorario del Médico Anestesista es la complejidad 7x2, con la cobertura
conforme a lo convenido oportunamente.
Asignese a los fines del registro en el sistema informético de D.0.S., el codigo 08.03.18 -Médulo
de Cirugia de Manga Géstrica por Laparascnpi.ﬁ -5leeve Gastrico-,
ARTICULO 52: La cobertura a reconocer del Mddulo antes descripto, es un ochenta por ciento
(80%} aplicable sobre una cantidad limite de ONCE MIL QUINIENTAS (11.500)
Unidades de Galeno Quirtrgico
ARTICULO 62: Déjese expresa'mente establecido que al afiliado de D.0.S. no se le podra cobrar
ningun tipo de plus o adicional, salvo el arancel ‘que surja de aplicar el
porcentaje a cargo del afiliado.
ARTICULO 7°: Establécese la cobertura para suturas mecanicas (con los correspondientes
cartuchos) en Ocho Mil Seiscientas (8600) Unidades de Insumo, con cobertura
del 80% por parte de la D.O.S..
Este descartable serd autorizado por Auditoria Médica de D.0.S. con el siguiente codigo:
TO1725: Sutura mecanica paraqcirugia baridtrica.
ARTICULO 8°: Es obligatoria la presentacion, como parte de la facturacidn, de los stickers donde

conste descripcién de los elementos, nimeros de ANMAT y nimero de lote.,

ARTICULO 92: Para autorizar los modulos dispuestos en la presente norma legal, deberan los

afiliados cumplimentar ante Auditoria Médica de D.O.S.:
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-Historia clinica completa.

- -Indicacion médica extendida por profesional médico aceptado porésta D.D.S.I para realizar
cirugia bariatrica en las modalidades previstas en la presente-,

-Realizacion y cumplimiento previo al Mddulo Quirdrgico, de haber realizado el Madulo {fiinicn _
de Tratamiento para la Obesidad, debidamente documentado, mediante la presentacion de un
Informe Final de Mddulo Clinico.

-El afiliado que se someta a alguna I::ie las cirugias descriptas en los modulos que dispone la
presente norma, deberd presentar el Formulario de Empadronamiento Para pacientes con

Indicacién de Cirugia Bariatica y el Formulario "Consentimiento Informado” debidamente

3
completado.

-Solicitud de autorizacién de insumos (suturas). |

Auditoria Medica de D.0.5. evaluara la documentacién presentada teniendo la facultad de
solicitar mas documentacion si asi lo entiende y dictaminard si corresponde o no otorgar
cobertura, teniendo en cuenta los siguientes ftems:

-Ser mayor de 18 afios y menor de 65, con un IMC entre 35 y 39,9 kg/m2 con comorbilidades --
- Mas de 5 afios de padecimiento de obesidad no reductible demostrada.

- Aceptacion y deseo del procedimiento, con compromiso de los requerimientos, evaluado por
el equipo multidisciplinario que valorard las expectativas que coloca el paciente en la
intervencion y evaluara el compromise del mismo para sostener los cambios de estilo de vida

asociados. -

o

- No adim:']c’:n a drogas ni alcohol evaluado por equipo multidisciplinario.

ARTICULO 10°: En caso de reintervenciones quirdrgicas que surjan como consecuencia de com-
plicaciones o recidivas de las patologias que originaron la cirugia, la D.OS.

abonard un 50% del valor asigrjadu al Mddulo.

ARTICULO 11°: La facturacién de Ja.s prestaciones se realizara a través de las Entidades Médicas
Eumlrenidai con la D.0.S., abonéndose conforme a lo establecido en la

normativa legal vigente. Deberd presentarse en la facturacion el protocolo quirdrgico

debidamente completado y firmado por los médicos intervinientes en la cirugia, como asimismo

copia del Consentimiento Informado que como Anexo |l se aprueba en el presente acto

administrativo.

ARTICULOD 12°: Apruebase el "Formulario de empadronamiento para pacientes con indicacion
de cirugia bariatrica”, que forma parte del Anexo |, el cual debera ser

completado por el médico tratante y presentado ante Auditoria Médica de D.O.5.

ARTICULO 13°: Solo podran indicar, realizar y facturar las intervenciones dispuestas en la

presente ﬁurma legal, los profesionales que acrediten: |

e Haber suscripto Convenio de Adhesidn Voluntaria con la D.O.S.
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* Haber presentado Copia de Seguro de Mala Praxis vigente.
* Titulo de especialista en Cirugia General, debiendo acreditar la participacién en servicios

que realizan cirugias baridtricas,

- Los requisitos que deberd cumplimentar la institucién son los siguientes:

* Detalle de equipamiento institucional, apto para éste tipo de pacientes.
* (opiade Seguro de Mala Praxis Institucional.
¢ Director Médico de la institucidn.
ARTICULO 142; Déjese establecido que la D.0.S., autorizard una vez en la vida del afiliado
cualquiera de los codigos de cirugia baridtica implementados en el presente
instrumento legal.
ARTICULO 152: Es de aplicacion la Resolucion N2 1504-1-2014 y 1935-1-2014, ambas de registro
de D.0.S. o las que en el futuro las sustituyan para todo lo no reglado
especificamente en la presente.
ARTICULO 162:Deroguese toda norma que se oponga a la presente.

ARTICULO 162: Regfstrese, Comuniquese y Archi
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FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO PARA PACIENTES CON
INDICACION DE CIRUGIA BARIATRICA
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3 RESUMEN DE HISTORIA CLINIUA

Especificar tratamientos previos realizados:
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i Talla: [ Tipo de obesidad sagin IMC
IMC actual: m IMC hace24 meses: I ﬁ I @ I @

Adicciones:  Tabaco 4} Alcohel )  Drogas lliclas ) V@ vig

Mo
Mo
MNo
Mo
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Dlabetes

Hipertensidn Arterial refractaria

Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio (SADS)
Sindrome de Hipoventllaclén Obesidad {SHO)
Enfermedad Cardiovascular

Deprasian
Otros:

Mo

Evaluacitn por nutriclonista st [ No [l Apto para cirugla )
Evaluaclén psicoligica i Mo Apto para clrugla

Plaguetas [

A

Hemaogloblna
PCR |,
Hlmalhum[nur[a 3

Triglicérides [ 1

Colesterol Total



FORMULARTO DE EMPADRONAMIENTO PARA PACIENTES CON INDICACIGN

DE CIRUGEA BARIATRICA

AT Vitamina B12 e
Vitaminas solubles: Retlnol m Vitamina D [ianes

)
) @ !

Hepatitis B HBsAg  (+) &
Hepatitls C  WHC (+) &

AT

Observadpnes:.......c.cooovon. Crrrereresserrenass

ol T L T

al a Observaclones: ............

Abdominal  Normal " .ﬁ.nnrmalﬁ
Tiroidea Normal @  Anorm

Hmmarﬁ Anormal 3 OBSEVACIONES!. ...,
- Blopsia (Helicobacter Pylorl)  (-) 4
{-ﬁ}ﬁ Indicar Tratamlento: T S
Endoscopia Control: Q@& @

By Pass Gastrico por Via Laparoscépica &

. ﬂ Fecha propuesta de (LT T L
Manga Gastrica - Sleeve ﬁ 'ﬁ

-,

DD1): Declarg bajo jl.lﬁﬂ.’bﬂ'ltﬂ que los datos consignados en la presente plﬂﬁﬂra son el flel reflejo de la situacién de salud actual de mi
paclente, La documentacion de respalde obra en m| poder y serd expuesta ante g requerimlente de auditoria médica de la D.O.S.

FIRMA ¥ ACLARACION DEL PACIENTE - FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE
ADIUNTAR

v Resumen de Historla Clinica
* Fotocopla de Carnet- Recba de Sueldo

* Folocopia de Informe de Estudios que demuestren ia palologia que padece elfla afillado/s

Los datos son obligatorios y su ausencla impide el tramite de empadronamiento

- i ¥ :
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ANEXO 1]

DIRECCION DE OBRA SOCIAL
PROVINCIA DE SAN JUAN

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tratamiento Quirdrgico de la Obesidad Mérbida
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edad v -

Siendo mayor de edad y en pleno uso de mis facultades declaro haber recibido del médico

tratante , DI v MLPL N2 evvieenee; declaro haber

recibido la informacién”  suficiente del - procedimiento quirdrgico de
ai cual soy sometida/o, los riesgos, las

potenciales complicaciones o mortalidad y acerca de los drasticos cambios que implicara en la

vida cotidiana.
Asimismo declaro conocer la necesidad de realizar dietoterapia y de un plan de actividad fisica
regular en el periodo post — operatorio y comprender la importancia de su activo vy

permanente compromiso con los controles perigdicos y las indicaciones para obtener un

resultado permanente y seguro.

En caso de que el afiliado sea de sexo femenino, debe ser advertida de la necesidad de

anticoncepcion durante el primer afio después de efectuada la cirugia. ———---

Manifiesto que las explicaciones y aclaraciones brindadas por el médico tratante scbre el

citado procedimiento, han sido suficiente. - - - -

Por todo ello doy la conformidad para realizar el tratamiento quirdrgico antes explicado y de
todo acto que sea considerado en beneficio de mi salud, durante el acto quirdrgico y no pueda

ser previsto con anticipacién, que efectie el citado médico; eximiendo a la DIRECCION DE

OBRA SOCIAL de toda responsahilidad medico legal del acto que consiento.

FIRMA v SELLO DEL MEDICO TRATANTE CONFORMIDAD DEL PACTENTE

ACLARACION:

Lerbio 6. ALBARRACIN
GERENTE MEDICO
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