RESOLUCION N2 4178-I-

San Juan, 29 de junio de 2016
VISTO:

El expediente N@ 813-1375-2016, adjuntos 813-1611-2016, 813-2131-2016 y
Resolucion N2 2959-1-2015, todos de registro de la DIRECCION DE OBRA SOCIAL, vy,
CONSIDERANDO:

Que solicitan evaluar el incremento de valores del nomenclador de prestaciones
endoscopicas;

Que ia Jefa de Departamento de Auditoria Medica, analizo el nomenclador
conjuntamente con los representantes de |a Entidades, valorando que el insumo los coloque el
profesional efector, ya que el valor ofrecido es menor al cotizado por las Ortopedias convenidas:

Que ademas con la opcidn evaluada el afiliado tiene mayor facilidad al acceso del
insumo, visto que él no debera hacer mavyor tramite;

Que se reasignaron nuevas cantidades de unidades de galeno en aquellas
practicas, de mavyor frecuencia, que deben actualizarse y otros codigos eliminarlos ya que no se
utilizan:

Que se incorporan prestaciones necesarias para el tratamiento de obesidad.
como ademas los requisitos para su autorizacion, que condiciones deben cumplimentar los
profesionales que la pueden indicar y facturar;

Que es necesario unificar las normas legales existentes a los fines de optimizar su
registro, control y liquidacion de las inherentes a las Areas Tecnicas de D.O.S. que intervienen;

Que asimismo se estima que cualquier modificacion en los valores de las
prestaciones, que establezca las Autoridades de D.O.S, debe ajustarse a la realidad econémica
financiera de ésta Obra Social;

Que intervino en forma previa Asesorfa Letrada segun Dictamen N2 1562-Al-
2016, que indica corresponde dictar norma legal conforme al Articulo 16, 33 inciso D de |3 Ley
216 -Q-

Que este criterio es compartido por las Autoridades de la Direccidn de Obra

Sccial:

POR ELLO, y en uso de las facultades conferidas por Decreto N2 1704-G-2015;

EL INTERVENTOR DE LA

DIRECCION DE OBRA SOCIAL
RESUELVE




ARTICULO 19: Establécese a partir de 01 de junio de 2015, el esquema arancelario establecido
como Anexo | de la presente norma legal, referido a prestaciones de
gastroenterologia destinados a los beneficiarios de la DIRECCION DE OBRA SOCIAL.

ARTICULO 2¢: Establécese a cargo de la D.O.S., que las practicas incluidas en el Articulo 18 de |a
presente norma legal , es de ochenta por ciento (80%), sobre la cantidad de

Unicades de Galenos Quirlrgicos fijados en el mismo..

ARTICULQ 32: Fijase como indicador arancelario de los materiales requeridos para efectuar
prestaciones objeto de |a presente norma legal, lo que se denomina a partir de |3
presente como “Unidad de Insumos”, para las prestaciones que prevean el uso de [a misma, en
el Anexo | de la presente Resolucion.
La cobertura de los mismos es del cien por cien por ciento (100%).
~ ARTICULO 42: Fijase las normas de autorizacidon y requisitos gue deben cumplimentar para la
solicitud y autorizacidn de: Colocacion de Baldn Intragastrico y la Extraccidon de
Balon [ntragastrico, el que como Anexo |l forma parte integrante de la presente norma legal
ARTICULO 52: E! afiliado deber4 presentar ante Auditoria Médica de D.O.S.:
 Indicacion Médica con ia practica solicitada por el profesional tratante, aclardndose en
dicha ihdicacién detalladamente si la practica requiere procedimiento complementario o
colocacién de implante.
e Resumen de Historia Clinica
e Estudios previos si asi correspondiere
® Presentar carnet para acreditar su condicidn de afiliado.
D.0.5. autorizard expresamente si la practica se realizars en quirdfano, el profesional médico
especializado en gastroenterologia debera aclararlo, fijando la Institucion Sanatorial en donde |3
efectuara.
Auditoria Médica de D.0.S., registrara v autorizara la practica si asi correspondiere, en un todo
de acuerdo a la presente norma legal.
>I la practica se efecttta en quiréfano, en éste caso dehe prescribirse y autorizarse
expresamente.
Cuando las prestaciones objeto de la presente se efectle en un quirdfano, la Institucidn
Sanatorial, podra facturar a la Obra Social cincuenta Unidades de Gastos Operatorios (50), con
una cobertura de ochenta por ciento (80%).
ARTICULO 62: Cuando se extraiga méas de un Polipo, se liquidara un 50% mas del Codigo
20.01.35, por cada uno en concepto de Honorarios Profesionales.
En dicho caso el sanatorio debera presentar fotocopia de orden de la practica endoscopica
autorizada al momento de la facturacién.

ARTICULO 7¢2: En los casos que el paciente requiera conforme a la patologia y tratamiento la

colocacion de insumos, el mismo debers estar autorizado por A.N.M.AT.




El prestador debera certificar en el protocolo de la prestacion la colocacién del implante y
agregar el stiker correspondiente cuando realice la facturacidn de la misma.
Todo procedimiento terapéutico debe acompafiarse del protocolo correspondiente, mas copia
de anatomia patoldgica o constancia de remito del material.
ARTICULO 82: Establecese que al autorizar el cddigo 20.01.35 (POLIPECTOMIA COLONICA v/ 0

GASTRICA), se dard de baja la autorizacién previa realizada de los siguientes
codigos:20.01.22, 20.01.24,20.01.37, 20.01.38, 20.01.53 y 20.01.54
ARTICULO 99: Las practicas que D.O.S. otorga cobertura a través del presente instrumento

legal, solo podran ser facturadas a través de las Entidades Convenidas , cuando el

profesional previamente haya sucripto el Convenio de Adhesion Voluntario Individual,
comprometiéndose a realizar practicas (Consultas y précticas especiales), en el marco del
convenio con D.O.S.
ARTICULO 102: Dejese establecido que al afiliado de D.O.S. no se le podra cobrar ningun tipo

de adicional o “plus”, cuando se le efectien las practicas previstas en la presente,
salvo el arancel que surja de aplicar el porcentaje a cargo del afiliado estipulado en la presente
norma legal.
El mismo principio se aplicara a la consulta ambulatoria.
ARTICULO 11°: La facturacion de las prestaciones previstas en la presente norma, se realizara

a través de las Entidades Médico Asistenciales convenidas con la D.O.S.,
abonandose conforme a lo establecido en el convenio con las mismas.
Las Entidades Convenidas deberan aclarar en la factura correspondiente el monto de
honorarios, monto de insumos y gastos operatorios, el monto en pesos a cargo del afiliado y el
monto en pesos a cargo de la D.O.S.
Asimismo, debera dejar aclarado el monto de pensién cuando asi corresponda.
ARTICULO 12¢: Establecese que los aranceles fijados en el Articulo 12 de |a presente norma

legal, excluye prestaciones radioldgicas y anestésicas.

Asimismo dejese aclarado que la droga Toxina Botulinica, tiene la cobertura establecida
oportunamente con las Entidades Farmacéuticas Convenidas
n cada caso deberan ser facturadas conforme a convenios sucriptos con cada una de las
Entidades Convenidas o la normativa Iggal vigente.

ARTICULO 132: Dejese establecido que los débitos efectuados en la facturacion presentada,

seran sometidos a Auditoria Compartida (constituida por representantes de la
D.0.5. y la Entidad Médica Convenida), previo a continuar tramite de pPago.
ARTICULO 142: Apruebase el Formulario de Empadronamiento Para Pacientes con Indicacidon de
Colocacion de Balon Intragastrico, el que cono Anexo Il forma parte integrante

de la presente norma legal.
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ARTICULO 152: Deroguese la Resolucién N2 2959 —-1-2014 y toda norma legal que se oponga a

la presente.

ARTICULO 162: Registrese, Comuniquese y Archivese.

LOS REPETTO

RENTE MEDICO

M.P.1732
DiRECCION DE OBRA SQOCIAL

[RIS ADRIANA VIDELA
SUB-INTERVENTORA

A/C, DE LAGERENCIA DE PRESTACIONES
DIRECCION DE OBRA SOCIAL

———— . ——




ANEXO |

UNIDAD DE
INSUMOS

GALENO
QUIRURGICO

FIBROENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA EN CONSULTOR] : i _
descartable y Medicacién)

L2013 Je0LANGI0GRAFIA RETROGRADA ENDOSCoPICA DGOSR |5

FIBROENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA EN CONSULTORIO (Incluye: Material _
descartable y Medicacid n).

INSUMO POR CLIPS EN PRACTICAS QUE NO INCLUYE ESTE MATERIAL m

m POLIPECTOMIA COLONICA y/o GASTRICA “
20.01.37  |FIBROENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA EN INTERNADO n
20.01.38  |FIBROENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA EN INTERNADO _

ENDOSCOPIA ALTA TERAPEUTICA EN HIPERTENSO PORTAL y/o LESIONES
SANGRANTES DE ESTOMAGO, DUODEND O COLON (Incluye: Honorarios,
Sustancia Esclerosante y Catéter Inyector)

20.01.40  |COLANGIOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA TERAPEUTICA CON PAPILOMA _
20.01.41  |GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA (No incluye set) “
DILATACION ESOFAGICA CON DILATADOR TIPO SAVARY BAJO VISION

AUU ‘4
20.01.43

20.01.39

ENDOSCOPICA y/o RADIOLOGICA

COLANGIOGRAFIA TERAPEUTICA CON COLOCACION DE STENT EN VIA BILIAR

20.01.44 1.835
0144 (Incluye: honorarios, y set de stent via biliar con guia hidrofilica) S
COLOCACION SE BANDAS ELASTICAS EN VARICES ESOFAGICAS ( Incluye:
20.01.45 _ . 2.525
Honorarios y set de siete bandas de neoprene)
COLOCACION DE STENT o PROTESIS ESOFAGICAS ASUTOEXPANSIBLES EN
LESIONES TUMORALES DE ESOFAGO (Incluye honorarios médicos y set, stent ¢ 933

protesis autoexpandible)

COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA CON PAPILOTOMIA Y
LITOTRIPSIA (Incluye: Honorarios y set de canastilla de Dormia para litotripsia
mecanica )

i COLOCACION DE CLIPS PARA HEMOSTACIA EN LESIONES SANGRANTES EN TUBO

20.01.48 _ , 1.218 764
CIGESTIVO (Incluye honorarios y material )

30.01.49 GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PARA ALIMENTACION CON BOTON (Incluye:

Honorarios y Set de gastrostomia endoscapica con botdn )
20.01.50 GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PARA ALIMENTACION SIN BOTON (Incluye:
U, 18

Honorarios y Set de gastrostomia endoscopica)
ooistJomacaon of ervommato _____———————f————0
DILATACION CON BALON DILATADOR DE TRIPLE EXPANSION PARA ESOFAGD -

ESTOMAGO - COLON - RECTO

200153 |//DEO-FIBROENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA EN CONSULTORIO (Incluve:
T Medicacion y material descartable)

VIDEO-FIBROENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA EN CONSULTORIO (Incluye:
20.01.54 . :
Medicacidn y material descarta ble)

MDNETDED DE PH ESOFAGICQ DE 24 hs. 1.126 309
COLOCACION DE BALON INTRAGASTRICO (No incluye Balon) (Expediente y
20.01.56 Resolucion Previa) 1670

EXTRACCION DE BALON INTRAGASTRICO AUDITORIA PREVIA EN D.O.S.
I{E:-:pediente Y Resolucion Previa) 1945

[
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GER} I - i DIRECCIZN DE OBRA SOCIAL
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ANEXO I
"Mddulo Colocacién de Baldn Intragastrico”, destinado a los afiliados de D.O.S. que
padezcan obesidad mét;bida vy que demuestre contraindicacion absoluta o relativa al
procedimiento quirdrgico de cirugia bariatica
Incluye:

e Honorarios de medico especialista en Gastroenterologia y equipo quirtirgico.

Fijase el honorario del Médico Anestesista para éste Modulo en Complejidad 5, con la

cobertura convenida oportunamente con la A.S.A.A.R.

"Médulo Extraccion de Baldn Intragastrico”, destinado a los afiliados de D.0.S. que

padezcan obesidad morbida y hayan sido sometidos a la colocacion del Baldn

Intragastrico. Incluye:
Honorarios de médico especialista en Gastroenterologia y equipo quirtrgico
Fijase el honorario del Médico Anestesista para éste Mddulo en Complejidad 6, con la

cobertura convenida oportunamente con la A.S.A.AR.

Para autorizar los modulos dispuestos en la presente norma legal, deberd el afiliados

cumplimentar ante Auditoria Méedica de D.O.S.:

s |Indicacion médica extendida por profesional médico especializado en gastroenterologia y
aﬁtorizado previamente por la D.0O.S. para la realizacion de los procedimientos
normatizados en la presente Norma legal.

e« Historia Clinica que demuestre contraindicacion absoluta o relativa al procedimiento
quirargico de cirugia baridtica.

¢ Realizacion y cumplimiento del Modulo Clinico obligatorio, previo a la intervencidn,
debidamente documentado, mediante la presentacion de Informe Final de Mddulo Clinico,
firmado por responsable coordinador del equipo médico interdisciplinario.

e Formulario de Empadronamiento para paciente con Indicacion de Colocacion de Balon

intragastrico

e Informe del profesional especialista en salud mental que permita descartar las patologias
psiquiatricas

Auditoria Medica de D.O.S. autorizara los modulos dispuestos en la presente norma legal sélo una

vez en la vida del paciente y cuando tengan contraindicacién abseluta o relativa a la cirugia

bariatica.

Es obligatoria la presentacién, como parte de la facturacion, de Certificado de Implante,
donde conste descripcidn de los elementos, nimeros de ANMAT, némeros de lote v
stickers.

En caso de reintervenciones que surjan como consecuencia de complicaciones o recidivas
de las patologias que originaron el procedimiento (colocacidn o extraccion), la D.O.S.

abonara un 50% del valor asignado.



SHRECCION DE OBRA SOCIAL

Solo podran indicar, realizar y facturar las intervenciones dispuestas en la presente norma

legal, los profesionales que acrediten:
e Haber suscripto Convenio de Adhesién Voluntaria con la D.O.S.
* Haber presentado Copia de Seguro de Mala Praxis vigente.

* Titulo de especialista en Gastroenterologia - Endoscopia, con acreditacién en estos

procedimientos.

/f}%ﬁ

z-mLOS REPETTO
GEH‘FMTE: AEDICO

T-qu ]‘]. I ?- :

IRIS ADRIANA VIDELA
SUB-INTERVENTORA

A/C. DE LA GERENCIA DE PRESTACIONES
DIRECCION DE OBRA SOCIAL
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FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO PARA PACIENTES CON INDICACION
DE COLOCACIGN DE BALON INTMGASTRICO

« Funcién Hepatica | Fechat....fo ./ e 50 Y i |
coT i | GPT[ | FaLl ]
« Minerales (Para procedimientos malabsc_rti'voa] | Fecha:..--.#}'..i‘f_a.hm------ o g ol e
Calcio r_ Fosforo Hierro| ' o Ferritina "; |! Magnesio
. Hnrmnnas{ Fechat . itfivinfuiseeacaes _ . ' i ) . TR I_
PR, Insullnemia ]

TSH ]
T4 __m_f
« Dosaje de Vitaminas (Para procecimientos malahsurtwns} [ Fecha.....-f...'?*.‘f-...,i....;

. - SEARA

Acido Folico Vitamina B12 | | -
vitaminas solubles: Retinol 1 ' _J Vitamina D i Carotencs i Vitamina E 1

» Serologia | Fecha:..../.....ferieeiess ; | _ | _,
Hepatitis 8 HBs Ag  (+) (-) & Anti HBc  (+) ) W Anti HBs  (+) (<)

Hapatithie O WHC (+) (~)

« Radiografia de torax | Fecha:..../.....f.iins

MO rTal Anormal | O S VAL O G it icvsncanrarasarssosanassssasspan o S im0 L e . L ) 00 0 0 5 B MY 0
« ECG

Narmal Anaormal D S B W B O I S . et st s e s ensnaonsnesosesssasssunnnetonesasossonnsnstoserarinisesssssnssssasesnassssosbisisbssoss SRE s E s E e

« Ecografia | Fecha:‘...}';.:.',,f._..',..... | |

Abdominal  Normal ANOFIMA] | 7 ODSCIVBCIONES. uvevieseserarersesnseensenrenssorssesisteenstssssenessernseniraasesessossisesorteoessnsnns
Tiroidea Normal Anormal ; Observaciones: R RC LTI T LT LT LT P LRCCITIRIELIY evrsassanesnienantssnpesinisnanas
*uEﬂdGSCDpr Gastrica (Obligatorio en By pass gastrico) | Fecha:_....,’.,....f..;._..;'...

MNormal Anormal DS OV B M1 S 2 1 v v erersrrorarassvssbsssnsmsporssssss nsnssnonessssstsessesssresessnsessedsosssssnsnnbabssasonirseasssnss

- Blopsia (Helicobacter Pyior)  {~)

(4) (g Lo | (o= Tl 1= T= 1= o PP
Endoscopia Control: (-) (+) &
« Espirometria | Fecha:..../c.c../ieieen, f | i £ i
CVF 'ir VEF; | VEF25.75 |-
e e e - e ‘ . . : = o " i : ‘"‘_’" P + ¥ ; 1
e Gasometria | Fecha .../ /ol | N Flin i L8 o Ak e
s am—n ‘_.. e e E el rr— il o i e e N
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MODULO DE COLOCACION DE BALON
[NTRAGASTRICO

Fecha propuesta de cirugia:
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MODULC DE EXTRACCION DE BALON
INTRAGASTRICO

ODJJ: Declaro bajo jurament{} que los dates consignados en la presentu planilla son el fiel refiejo de la situacion de salud actual de mi
paciente. La decumentacidon de respaldo obra en mi poder y serd expuesta ante el requerimiento de auditoria médica de la D.O.S.
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F RMA 't A LARACIGN DEL PAEIENTE FIRHA Y EELLO DEL MEDICO TRATANTE

ADJUNTAR

e Resumen de Historia Clinica
¢ Folocopia de Carnet- Recibo de Sueldo
» Fotocopia de Informe de Estudios que demuestren /3 patologia que padece el/ia afiliadc/a

/ ¢

Los datos son obligatorios y su auf cia impide el tramite de empadronamiento
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