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DISPOSICION N° 8934

CORRIENTES, 15 de noviembre de 2024
VISTO:

La necesidad de adecuar los términos de la Disposicion N° 1381 mediante la que se
aprobaron los formularios de Solicitud de Cobertura de Medicamentos de Alto Costo
(M.A.C.-para uso Oncoldgico y No Oncolégico), para inicio de tratamiento, seguimiento y
de cambio de medicacion, a las necesidades de actualizacién identificadas por la auditoria
Jarmacologica para proveer a la prescripcion adecuada y racional de medicamentos;

CONSIDERANDO:

Que los medicamentos de alto costo constituyen una erogacién importante para el
presupuesto del 1.5.S.UN.N.E.

Que, en el marco de una asignacion eficiente de los recursos deben actualizarse los
criterios y procesos de gestion de las prescripciones de manera de asegurar la
sostenibilidad del sistema de salud en una adecuada relacion costo-beneficio de los
tratamientos y medicamentos requeridos; .

Que, también resulta necesario minimizar o impedir prdcticas que constituyan o
hagan presumir un desvio en los justos fines que debe guiar a la actividad médica
orientada exclusivamente en beneficio del paciente;

Que, tal como se ha expresado en los considerandos de la Disposicion N° 1381/22
se hace necesario utilizar racionalmente los medicamentos teniendo en cuenta, para ello,
la mejor evidencia cientifica disponible;

Que por Resolucion 4912/24 el Ministerio de Salud de la Nacion aprobé las pautas
recloras “Guia de Buenas Prdcticas para el cumplimiento eficiente de mandas judiciales”

Que estas pautas rectoras constituyen una guia de referencia para asegurar el
cumplimiento eficiente de las mandas judiciales relacionadas con la prestacion de
servicios de salud.

Que las mismas incluyen la Declaracion jurada del médico tratante sobre la
inexistencia de conflictos de intereses con el proveedor de la tecnologia sanitaria
prescripta y/o el medicamento indicado.

Que, para realizar una adecuada valoracion de la eficacial efectividad, seguridad,
conveniencia y costo de la solicitud de cobertura de estos medicamentos los auditores del
LS.SUN.N.E. necesitan informacion completa sobre el paciente que incluya el
diagnéstico, estado clinico, estudios complementarios realizados, farmacos indicados y
objetivos de la terapéutica instituida, asi como también alternativas terapéuticas para
evaluar la racionalidad de la prescripcion, segin las mejores evidencias cientificas
existentes.

Que, para garantizar la valoracion experta respecto a la indicacién en directa
relacion a la patologia del paciente, es necesario que el médico preseriptor cuente con el
titulo de especialista en la enfermedad de base del paciente para poder prescribir este tipo
de medicamentos;

Que, asimismo, siendo que el ISSUNNE arbitra todos los medios para proveer la
atencion de calidad mediante la firma de convenios con prestadores directos de todas las
especialidades y por otro lado, que el reintegro para Medicamentos de Alto Costo es
excepcionalisimo y limitado en cuanto a su cobertura, es recomendable que la
prescripeidn sea realizada de manera exclusiva por los prestadores del 1.5.5.U.N.N.E;

Que, consecuentemente resulta necesario adecuar los fornmularios aprobados por
Disposicion N° 1381/22 de solicitud de cabertira de medicamentos de alto costo acorde a
las necesidades identificadas por la auditoria farmacolégica para adecuar la prescripcion
a los principios de eficacia, eficiencia, seguridad, relacion costo- beneficio y ética en el
efercicio de la medicina;
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Las atribuciones conferidas al suscripto por el articulo 7° de la Ordenanza sobre
Organizacion y Funcionamiento del Instituto de Servicios Sociales de la Universidad
Nacional del Nordeste, Resolucion 076/99 C.S.;

Por ello,
LA DELEGADA RECTORAL DEL I.S.S.UN.N.E.
DISPONE

ARTICULO i° APROBAR las modificaciones propuestas a los fornularios de Solicitud
de Cobertura de Medicamentos de Alto Costo (M.A.C.-para uso Oncolégico y No
Oncolégico).

ARTICULO 2°: DISPONER que ¢n lo sucesivo el médico prescriptor debera contar con el
titulo de especialista en la enfermedad de base del paciente para poder prescribir este tipo
de medicamentos y ademas, ser médico prestador del 1.S.S.U.N.N.E.

ARTICULOQ 3°: ESTABLECER que el médico prescriptor debera completar el formulario,
que figura como Anexo 1 de la presente con sus correspondientes requisitos, debiendo
adjuntar todos los datos solicitados en los mismos. Seguidamente se aplicara el Circuito
Administrativo que como Anexo II se adjunta.-

ARTICULO 4°: ORDENAR que en el caso de los medicamentos de Alto Costo que se
utilicen en indicaciones terapéuticas no oncologicas, una vez presentada la documentacion
por el afiliado, la misma debera ser enviada a la Catedra de Farmacologia, quien realizard
un Asesoramiento Farmacoldgico, a través de un Informe Técnico Breve sobre el farmaco
prescripto. Posteriormente el expediente deberd ser remitido a Auditoria Médica del
L.S.S.U.N.N.E.

ARTICULQ 6°: PUBLICAR en el boletin oficial de la UNNE, registra
archivar.-
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Anexo Circuito Administrativo (Dispo. 0934 /2024)

1° Cumplidos con los articulos 2,3 y 4 de la disposicion (M.A.C.) de la cual forma parte el
presente anexo, el afiliado titular solicitante deberd presentar el formulario correspondiente
(va sea de inicio de solicitud de cobertura, segz*imiento o cambio de tratamiento segiin
correspondiere) en mesa de emtradas. Posteriormente remitir el expediente a Coordinacion

de Prestaciones Médicas para la clasificacion correspondiente.

2° En caso que la solicitud se relacione con patologias oncoldgicas, se remitird el expediente
al Auditor Oncolégico del LS.S.UN.N.E. quién deberd emitir un informe técnico_médico
detallado de los motivos por los cuales considera ﬁecesario autorizar o no la cobertura del
tratamiento solicitado. |

3° En caso que la solicitud se relacione con patologius no oncoldgicas, se remitirg el
expediente a la Asesoria Farmacolégica depend:e}'?te de Departamento de Coordinacion de
Prestaciones Médicas, para que la misma reahce un Asesoramiento Farmacologico de la
medicacién solicitada, a través de un Informe Técnico Breve.

4° Seguidamente el Coordinador de Prestaciones médicas deberd emitir un informe técnico
médico detallado de los motivos por los cuales considera pertinente autorizar o no la
cobertura del tratamiento solicitado.

3° El Departamento de Coordinacion de Prestaciones Médicas deberd realizar el escaneo de
expedientes relacionados con los items 2°y 3°, a in de tener el resguardo digital,

6° Cumplidos los items 2° 3° 4°y 5° (segiin corréspandzer ‘e), los auditores del IS.5.UN.E.,
remitiran al drea de szstemas el tramile de refer enc:a fin de realizar la incorporardn a la
base de datos del Sistema de Farmacia propia por medio del programa “SOGOS” si
correspondiere, el/los tratamientos solicitados.

7° Entregar al drea Informdtica el desarrollo y mantenimiento del sistema de incorporacién
de datos.
8° Pase al Sector Farmacia y Operacion de Farmacia.

9° Concluido el circuito pase al archivo en la Coordinacion de Prestaciones Médicas

10° Comuniquese, registrese y cumplido archivese.
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Flujograma

Solicitud de cobertura de Medicamentos de Alto Costo (MAC)

|
Solicitud del Formulario en Serviciog Sociales o
Departamento de Registros y Afiliaciones

v

Presentacion del Formulario en Mesa de entradas

¢

|
Coordinacién de Prestaciones Médicas

~

~

Solicitud de cobertura de
Tratamiento Oncoldgico

So[icftud de cobertura de
Tratamiento No Oncoldgico

i

i

Auditor Oncolégico

|
Asesoramiento
Farmacoldgico

h 4

!

Coordinad:j' de Prestaciones

1édicas

!

Area de Sistemas

{

Sector Farmacia- Operador de Fariinacia

v

Archivo de Coordinaciones Médicas

Med. BOCID PAOLA CARDOZO
Delegada Rectoral
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Corrientes, ...... de ...cee..... 20,

Sefiora Delegada Rectoral del [.S.S.UN.N.E
Dra. Rocio Cardozo
S/D
De mi mayor consideracion:

El/ La que suscribe.......ooiriiiiiiiii i i e e e e e
DNINC®. s Agente de la Facultad/Instituto......ocoveivevnririnnnnen, Antigitedad..........

se dirige a Ud. y por su intermedio a quien corresponda con el objeto de solicitar la cobertura de
el/los medicamento/s de alto COStO Preseriptos @, ..oovevrecriininiie i e e
(afiliado titular/adherente) para lo cual acompafio:

FORMULARIO DE SOLICITUD DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE ALTO
COSTO, para tratamiento: (especifique con una X lo que corresponda)

~ONCOLOGICO [ NO ONCOLOGICO ‘EI

El/los medicamentos solicitados son para
-INICIO DE TRATAMIENTO [] SEGUIMIEINTOL'I CAMBIO DE MEDICACION[]

Comprendo y acepto que ninguno de estos medicamentos

pueden ser adquiridos en farmacia externa sin autorizacion previa de la autoridad competente.

Sin otro particular saludo a Usted muy atentamente.

OBSERVACIONES:

Firma Afiliado Titular

Direccidn de Servicios Sociales:

En Ia fecha se adjunta constancia de afiliacion a fjs.....ccovceniannee
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO

Sr. Médico prescriptor: De acuerdo a la Res. 4312/2024 del Ministerio de Salud de [a Nacion es
OBLIGATORIO que para prescribir Medicamentos de Alto Costo debe completar y firmar la
siguiente DECLARACION JURADA DE CONFLICTO DE INTERESES:

DECLARACION JURADA DEL MEDICO TRATANTE PARA LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS DE ALTO
COSTO

Toda la informacién consignada en este formulario tiene cardcter de declaracidn jurada. Complete todo el
formulario de pufio y letra, sin dejar ningtin campo vacio. En caso de correccion o agregado, coloque su firma
abreviada y la fecha al lado.

A. Datos del MEDICO TRATANTE

Nombre completo

Nimero de matricula

Teléfono

Correo electronico

B. Datos del PACIENTE

Nombre completo

DNI

Diagnastico.

€. Datos del MEDICAMENTO DE ALTO COSTO PRESCRIPTO

Nombre genérico

Nombre comercial indicado

Nombre del Fabricante

COMPLETE POR UNICA VEZ PARA ESTE MEDICAMENTO

D. Constancia de informacién al paciente: Declaro haberle explicado al paciente (o representante legal) de
forma clara, precisa y adecuada las razones por las cuales le he prescripto ef medicamento de alto costo, los
riesgos y beneficios de su uso y las alternativas terapéuticas existentes. El paciente tiene pleno
conocimiento de que tales riesgos y beneficios se encuentran bajo mi responsabilidad profesional.

E. Compromiso de notificar eventos adversos al Sistema de Farmacovigilancia. En caso que el paciente
presente cualquier evento adverso (sospecha o confirmacién con el medicamento prescripto) me
comprometo a notificar al Sistema Nacional de Farmacovigilancia - ANMAT.

1
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F. Declaracion de conflicto de intereses. A los fines de la presente declaracion jurada, el interés primario del
médico tratante debe ser indicarle el tratamiento apropiado a la enfermedad del paciente y en condiciones
adecuadas al estado clinico. Cuando una decisidn terapéutica resulta afectada por un interés secundario (sea
financiero o de otro tipo, sea para si mismo o para terceros) ocurre un conflicto de intereses.

Marque la afirmacién que corresponde a su situacion:

o No tengo hi he tenido hunca ningtin vinculo financiero con el laboratorio productor del medicamento
indicado, consignado en la seccidn C de esta Declaracion Jurada.

o Tengo o he tenido vinculos financieros con el laboratorio productor del medicamento consignado en la
seccion C de esta Declaracion jurada.

En caso de haber elegido la segunda opcién, margue en la siguiente tabla algunas de las situaciones de
conflicto de interés potencial que pudieran existir:

iTEM FINANCIADOR/EMPRESA | ANO

Percepcidon de honorarios, beneficios o financiamientos para si o
familiares por parte del laboratorio productor

Financiacidn para asistir reuniones y congresos, asistencia a cursos,
programas educativos {inscripciones, bolsas de viajes, alojamiento...}.

Honorarios como ponente (conferencias, cursos...}.

Honorarios como consultor médico de la compaiiia

Participacién en grupos de intereses que puedan influenciar en la
prescripcion.

Conflictos de interés intelectual (participacidn en investigaciones o
proyectos financiados por el laboratorio productor)

Actuacién como perito judicial o parte en alguna causa relacionada
con Ja prescripcidn del medicamento

Ademds de los intereses declarados arriba, declaro bajo mi responsabilidad que NO TENGO otros intereses
o actuaciones que deban ser puestos en conocimiento del ISSUNNE.

G. Firma del Declarante Firma del médico

Aclaracion DNI Numero de matricula

Lugar y Fecha
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE COBERTURA DE MEDICANENTOS DE ALTO COSTO
* IMPORTANTE: EN ESTE FORMULARIO TODOS LOS CANMPOS SON OBLIGATORIOS
Nombre y Apellido del Afiliado: ..........cccco oo veii i Bdade

Describa con exactitud el cuadro clinico Reseiia de antecedentes personales y
patoldgicos relevantes.

Diagnéstico/s:

Tiempo de Evolucion de la Enfermedad:

Fecha de inicio de tratamiento farmacolégico:

Evolucién Terapéutica del cuadro clinico:

Resultados de examenes complementarios realizados

(IMPORTANTE: Adjunte fotocopias de los mismos, de lo contrario la solicitud sera rechazada)

;Recibié previamente tratamiento/s farmacologico/s?: Si........ No........

(IMPORTANTE: Estos datos serdn cotejados con la Base de Datos del ISSUNNE)

Nombre genérico Duracién del Respuesta clinica que fundamente el pedido de
fratamiento un nuevo medicamento

En case que el paciente haya presentado un evento adverso, por favor, complete la Ficha Amarilla de Farmacovigilencia (Ver al
Jinal)
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FARMACO/S SOLICITADO/S
{(IMPORTANTE: Debe prescribir de acuerdo a la Ley 25.649 — Prescripcion por NOMBRE GENERICO)

"Nombre Genérico Potencia *Presentacién Dosis diaria | Cantidad Alternativa
o Denominacién | (Concentracién | farmacéuticalVia de terapéutica
comiin del farmaco | ga administracion envases
prescripto)

internacional (comp, ampolla,ete.) por mes

Sefior profesional: complete con letra LEGIBLE (de lo contrario la solicitud sera rechazada)

a) Objetivols Terapéuticols: especifique criterios clinicos y/o de estudios complementarios que
tendra en cuenta para evaluar la efectividad de la terapéutica instituida.

b) Duracion del tratamiento: ...

Firma y sello del Profesional Prescriptor

Informe Técnico

Reservado Auditoria Farmacolégica del ISSUNNE:

Lugar y feCha: v vincirieermriisisaniirisnenen,
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COMUNICACION DE EFECTOS INDESEABLES
ADMINISTRACION NACIONAL DE MEDICAMENTOS ALIMENTOS Y TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT)
CENTRO REGIONAL DE FARMACOVIGILANCIA. CATEDRA DE FARMACOLOGIA-UNNE

Datos del Paciente:

Iniciales: Peso: Altura: Edad: Sexo: Hospitalizado

En mts. F-i (si=no)

Descripcidn de |a reaccién adversa (RAM) Breve descripcién del cuadro clinico del paciente
(incluir fecha de comienzo)

Examenes complementarios relevanies) Condiciones medicas relevantes
{con fechas)
Farmacos que cansume el paciente (margue con un asterisco elflos agente(s) sospechoso(s)
N. Comercial | N. Genérico Dosis diaria | via comienzo | Final {fecha) |Fin terapéutico | N° Dosis recibidas
1
2
3
4
5
Resultado:
Recuperado La suspension o reduccion de la dosis del medicamento
Recuperado c/secuelas sospechado causd disminucion o desaparicion del evento
No recuperado adverso?
Desconocido Sl NO
Requirié o prolongo hospitalizacion La reexposicion al farmaco generd la misma o similar
Malformacion reaccion adversa?
Riesgo de vida Sl NO No se reexpuso
Fatal fecha:
Fecha Comienzo Evento l | Fecha de este reporte: | |
*Nombre Profesional
Profesion: Puede notificar las reacciones adversas a farmacos al
Tel: e-mail Centro Regional de Farmacovigilancia- UNNE.

{0379) 4432902, mail: cri-unne@med.unne.edu.ar
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*Pueden ser sdlo iniciales y [o indispensable para canalizar una respuesta, si fuera necesario.

Edad: en niflos menores de 2 afios expresarla en meses, afiadiendo la fecha de nacimiento.Cuando se trata de
malformaciones congénitas; Informar la edad y sexo del bebé en el momento de la deteccién.Agregue la edad de la
madre.

Sexo: indique F si es femenino y M si es masculino.

Descripcion del cuadro clinico: Indique enfermedad de base y toda condicién médica previa de importancia.
Descripcion de la RAM (reaccién adversa a medicamento): indique los signos y sintomas del evento adverso que
motivo la notificacion, aunque se trate de una RAM conocida es importante su notificacian.

En caso de tratarse de malformaciones congénitas precise el momento del embaraze en que ocurric el impacto.

S SE DETECTASE FALTA DE RESPUESTA TERAPEUTICA A UN MEDICAMENTO, DEBE COMUNICARSELO COMO
EVENTO ADVERSO

Farmaco: sefialar en primer término la droga sospechosa. Notifique todes los demas farmacos administrados al paciente,
incluidos los de automedicacion.

indicar la dosis diaria: En pediatria indique por Kg. de peso.

CONSIDERACIONES DE LA REACCION

Resultados: Después de sucedida la reaccidn, cudl es el resultado final?

Sefale si la reexposicion al farmace generé la misma o similar reaccion adversa.

LOS EFECTOS ADVERSOS MOTIVADOS POR ELEMENTOS DE TECNOLOGIA (CATETERES Y OTROS) DEBEN

SER COMUNICADOS.También los eventos producidos por hierbas, medicamentos tradicionales o medicinas
alternativas.

No llenar, uso interno

FED PBB PSB DUD A ATC: E M Od K Consumidor

L M G F B Otros:

Organos afectados:

CENTRO REGIONAL DE FARMACOVIGILANCIA.CRF-UNNE

Universidad Nacional del Nordeste

Facultad de Medicina-M.Meoreno 1240-Corrientes.Tel:0379-4431902

crf-unne@med.unne.edu.ar
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