-7
-

Coree Phpprorna b,_Sstinio o e Slioro

Err Phicd et Dt Sfudlloind o b oo

Buenbos Aires, 14 de abril de 2023.

RESOLUCION 0S N° 19~ /2023

EXPTE. BL 3326 |

VISTO |

El Expediente BL N°3326 a través del cual se tramita cambios
en la autorizacion de medidorles de glucosa y sensores; del medicamento
Lenalidomida, asi como la a;orobacién de nuevas planillas de diabetes,
oncologia, planes especiales y excepcion de cobertura de medicamentos; y

|

CONSIDERANDO

Que el sector de Mesa de Entradas eleva al Directorio una nota
f

re que los medidores de glucosa y sensores sean aprobados

en la cual sugi

en la planilla para tratamiento de la diabetes, tal como ocurre con el resto

de los medicapientos y descar:tables vinculados a la patologia indicada.
Que asimismo sugiere que la provision del medicamento
_AENALIDOMIDA sea autorizada en la planilla oncolégica y/o en la receta, del

mismo modo que ocurre con el resto de los farmacos oncolégicos.



Que finalmente sugiere la necesidad de actualizar las planillas
de cobertura de medicacién, planes especiales, oncologia y excepcidon de
cobertura de medicamentos, de conformidad con la normativa vigente.

Que a fs. 35 la Subdireccion Médica presta conformidad a los
nuevos modelos de planilla adunados a fs. 30/33.

Que el art. 23 inciso 12 del estatuto de la Obra Social, aprobado
por el Maximo Tribunal mediante la Acordada 01/2022 y modificado por la
Acordada 28/2022 establece que entre las atribuciones del Directorio se
encuentra la de “Reglamentar la autorizacion de las prestaciones médico-
asistenciales y otras, estableciendo niveles y/o identificando aquellas que
por su complejidad o costo requerirdn expresa autorizacion de la
Subdireccion Meédica y/o Administrador General. A tal fin, se
instrumentardn mecanismos dgiles y sencillos que aseguren una respuesta

inmediata y completa al afiliado”.

POR ELLO.

EL DIRECTORIO DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACION,

RESUELVE:

Art. 1°: Dispqner que a partir del dictado de la presente, los medidores de
glucosa y sensqres seran aprobados en la planilla para el tratamiento de la
diabetes.
El primer pedido de medidor y sensores debe ser acompafado de informe
Zimédico y que, en caso de agregarse o suprimirse alglin medicamento,

deberd asentarse en la misma planilla.



Art. 2°: Establecer que a partir del dictado de la presente, el medicamento
LENALIDOMIDA, recetado en el marco de un tratamiento oncoldgico, sera

autorizado en la planilla oncoldgica y/o en la receta.

Art. 3: Aprobar las nuevas PLANILLAS PARA: “TRATAMIENTO DE PACIENTE
DIABETICO”; “PLANES ESPEC;IALES"; “PROVISION DE MEDICACION
ONCOLOGICA SIN CARGO” Y “FICHA DE EXCEPCION DE COBERTURA DE

MEDICAMENTOS”, las cuales se encuentran agregadas a la presente.

Art. 4°: Registrese, notifiquese a todas las areas de la Obra Social asi como
a todas las representaciones del pais, pongase en conocimiento de los
sefiores afiliados mediante su publicacién en la pagina web de la Obra Social

—WWW.0spjn.gov.ar-.

Art. 5°: Cumplido, archivese.

Dri MARIANO ALTHABE
PRESIDENTE DEL DIRECTORIO
BRABOCIL DR JUOEIAL DF LANAGION

Abg. Mala Volcovinsky
Directora
Obra Social del Poder Judicial de la Nacién
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PROVISION DE MEDICACION ONCOLOGICA SIN CARGO
FARMACIA DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACION

NOMBRE/S Y APELUIDO: ... secoooenesreesesessssersessesesesesseeses essessessessoesessossessesssssssseessesessssssssesesesssssseserssmesmnssomsmsssssssssosossrose
AFILIADON®: ......cocmvves L TELEFONO: wcovrececnrsc s MAIL: ...

Edad: E'El SeX0: i Altura: . Pesor . Sup. Corporal: .o
Diag. OMS: ..., Histopatologfa: .....oooeoocveieceeceeea De fecha: oo
Estadio Inicial: ..........c.cccoooneuerne. Altura Actual: .........cooevceimncccnnn Localizaciones 2rlas: ...........ccvemmienirennes
MELOAOS de ESTABHICACION: ........ocvorircr ettt ettt st bt s st bbbttt eens b asene

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO (drogas, dosis/m?, dfas y frecuencia de repeticién de ciclo):

Cantidad de ciclos plan@ados: ...............ccocvrrrrermririovrsrerets erssressssessmssseensseenns

Neoadyuvante | | Avanzado [ | Adyuvante [ | Ciclon® [_] Inicio de Protocolo | |

Continuacién |:| Cambio de esquema debido a proa |:| Tox D Otr0: s
DROGA Dosis diaria | Dosis Total
{Nombre Genérico) mg/U.l. Liof./Soluc. | Comp/Cpas mg/m? (del ciclo)
Fecha de inicio del ciclo que se prescriba: .......... Y2 Y
N° de Prestador: ...........ooccevesreceeennes Firma y Sello del Oncélogo/Oncohematdlogo: ..........covmiinvccccrnicmcnnnrnninns
Lugar de ALeNCION: ............ccoemeeiveiieivernsisremre s eraeesnses TIEfONO: oot e s

AULOMZadO POT: ...t ar e b
Firma y Sello Médico/a Auditor/a
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» = 7 - Disposicién OSSM N°:..........ccconivvinnenns
% r.//jr/// //// L%/() //’(/6'(/// /;z{ / e %/’af/'-éfr
AFILIADON®: ........cocoeeeene y —

FICHA DE EXCEPCION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS

NOMBRE/S Y APELLIDO TITULAR: ......cccconraeracecens bbb Rb e s bt et

NOMBRE/S v.APELLIDO PACIENTE: <ot tem et s bsasesass bssse st s et s am st see s e e s st s sasss e

Conyugue D Hijo {:I Padres |____] Suegros El Nietos D Ofr0: e,

MAIL:... bt e set e TELEFOND: ....oooo oot eeeerecoseescoseeessereeeren

METICO TTALANEE: ......coeoverer sttt em e e eonssarsre s e esetess srasasaresaas N°* de Prestador: ........ccoceceivieeiviennn.

Diagnésticos:..........eivnenne et st et a et ae et A e e e TR e s et e S ans se A b e A s RS b A SRR ba SRR e s RA S aat s s bbbttt

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS:

Completar por medico prescribiente A completar por Medico/a Auditor/a

Cantidad Importe mensual a valor de venta

Droga / Principio Forma Dosis

Activo Farmacéutica | Diaria | CYese 100% 70% 30%

mensuales

10

TOTAL

Firma y Sello Médico Tratante Firma y Sello Médico/a Auditor/a



AUDITORIA MEDICA

Analizados los antecedentes médicos y demds constancias obrantes en el expediente esta Auditoria Médica sugiere
la siguiente cobertura;

|:] Cobertura reglamentaria para todos los medicamentos prescriptos.

D Otorgar cobertura superiores conforme se detalla para cada medicamento.

ftem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Porcentaje % % % % % % % % % %
Lapso

meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses

Observaciones:
Fecha: .......... y - 28OSO AU POO POV
Firma y Sello Médico/a Auditor/a
| Disposicién OSSM | / | Ciudad deBs As ..........de..........coorerrirensssmrirrae de..........

VISTO:; La peticién realizada por el afiliado, lo informado por Auditoria Médica, se dispone:

[:] RECHAZAR coberturas superiores de excepcién.

[ ] OTORGAR en carécter de EXCEPCION las coberturas que se detallan para cada medicamento prescripto:

ftem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Porcentaje % % % % % % % % % %
Lapso

meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses

Reglstrese, notifiquese y cumplido archfvese

Firmay Sello

Fecha: .......... - 2T
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PLANILLA PARA PLANES ESPECIALES
FARMACIA DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACION

FECHA: Y —

NOMBRE/S YAPELLIDO: ....oooceuvoom e reseeceriresiaseressssasseass e seesesess easesasessasas esass s s s s ke s 44 b0 s s

...................................................................................................................................................................

.............................................................................................................

Indicar cantidad necesaria {o bolsas de ostomfa)

N* de Prestador: ................. S Firma y Sello del Profesional:. ... iriecersereccsiresesimasmmeessessserersenessisans

AULOTIZAdO POT: ..ot b
Firma y Sello Médico/a Auditor/a
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PLANILLA PARA TRATAMIENTO DE DIABETES
FARMACIA DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACION

FECHA: / /

NOMBRE/S y APELLIDO: st e e et e s oo s et e e o

AFILIADON®: ..o [, TELEFONO: ....occrvverrerrrnerersnmsrererernsne MAIL.............. e

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO:

INSULINA
Tipo de Insulina Nombre Comercial Presentacién Ulpordia | Cobertura OS
HIPOGLUCEMIANTES ORALES
Nombre Genérice Presentacién Comprimidos / dia Cobertura OS
MATERIAL DESCARTABLE

Producto Nombre Comercial Cantidad / dfa Cobertura OS
N°de Prestador: .............ccovrvevereneas Firma y Sello del Profesional: ... iecoronvcreninnn e et
AULONZAO POT: ..ot s

Firmay Sello Médico/a Auditor/a






