LA PLATA, ZI'TJU”%: s

.

VISTO el expediente N° 2914-3127/15 iniciado por DGP, caratulado’ . -
"PROPUESTA DE INCREMENTOS DE VALORES PARA PRESTACIONES EN CENTROS

DE DIAY HOGARES DE DISCAPACITADOS CRONICOS DEL IOMA" | y

.. .

CONSIDERANDO: . » Ct

Que las presentes actuaciones se. relacionan con la propuesta de

modificacion de los valores de los médulos que regulan las prest‘acuones de, rehablhtamon .

_ que se brindan a través de Centros de Dia y Hogares de Disca acnados Cromcos a-los 7

afnhados de este IOMA, proveniente de la Direccidn de Programas specmcos

Que a fojas 2, la Direccion prop|C|ante informa que dlcha modlfrcatona

‘se encuadra en la adecuacion de- los valores de las prestaciones de mencion, a fin de ..

Te

garantizar la normal continuidad de los servicios que brindan los Centros de Dia y Hogares
de Discapacitados Crénicos a nuestros afiliados, sugiriendo ta implementacién de Ié,mnsma

a partir del 1° de mayo de 2015, conllevando un incremento dektreinta por ciento (3 '(»)%) éoh

la derogacnon del Anexo 5 de la Resolucién del Directorio N° 4756/14 Asmubmo se eshma .' :

el gasto mensual que representara el incremento proyectado, resultando de pesos un mitlon -

guinientos ocho mil doscientos catorce ($1.508. 214)

Que a tales efectos, se adjunta copia de’la Resolucion det Dlrectorio Ne L

4756/14 a fojas 3/17; y Proyecto de Anexo 5 que recepta la propuesta en cuestlon a fojas
18; C ' ) . C - ’

Que a fojas 19, la Direccion General de Admlnlstramon remite ias .

presentes a la Direccion de Fmanzas a fin de que se sirva tomar &l compromsSo preventlvo

por un monto total de ~pesos doce millones sesenta y cingo "mil aeteclentos doce

($12 065.712);

Que a fOJaS 20 la Direccion de Flnanzas agrega lmputacron y comprorms@ .
"provisorio del gasto : ENT 200, PRG 1, AES 1, Finalidad 3, Funcién 1,»Prmc1pa| 3.

Subprincipal 4, Fuente de Financiamiento 1.2, Par 8, Presupuesto General Ejecutivo 2015

Ley N° 14.652;

-
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art. 7 inc D de la Ley N° 6982 (T.O. 1987) .

Que a fojas 22, la Direccién de Relaciones Juridicas no encuentra
aovaecionesv que formular desde et puntd de vista de su competencia, estimando que de

compartir &l criterio expuesto,”puede el Directorio aprobar la propuesta de modificacion de

_'vAa'lo‘res de las prestaciones que brindan los Centros de Dia y Hogares de Discapacitados

Crénicos a nue‘stros afiliados, ‘conforme el detalle adjunto a fojas 18, el que como Anexo

Unico debéré formar parte del .acto administrativo a dictarse, y habra de modificar los

,aré}nceles reconocidos en“el Anexo 5 de la Resolucion del Directorio N° 4756/14;

-Que Departamento de Coordinacion deja constancia que el Directorio en
su reunion de fecha 22 de Jl.llIO de 2015, segun consta en Acta N° 29, RESOLVIO: Modificar

el Anexo 5 de la Resolucion del Directorio N° 4756114, referente a los nuevos valores de las

- pres’tlaciones que brindan referente a los nuevos valores de que brindan los centros de Dia y

Hogares de Discapac tados Cronicos, con vigencia a partir del 1° de Mayo de 2015, qu'ga
como Anexo Unico formara parte del acto administrativo a dictarse;

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades confendas en el

~

Por elip,

-

(:" .
EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
DE LA PROVINCIA DE' BUENOS AIRES

. : RESUELVE

ARTICULO 1%, Modificarael Anexo.5 de la Resolucion del Directorio N° 4756/14, referente a

_ los Auevos valores deilas prestaciones que brindan referente a los nuevos valores de.que

brindan loé centros de|Dia y Hogares de Discapacitados Crénicos, con vigencia a partir dé[

1° de Mayo de 2015, que eomo Anexo Unico formara parte de la presente Resolucion, todo

- ello en virtud de los co ‘ siderandos que anteceden.

|
i
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ARTICULO 4°. Registrar. Comunicar a la Direccion de Programas Espeéificos‘_'Direc‘cio‘r} :

-
BUENTS Aricn s B0y
e
- .
.t
.

ARTICl:JLO 3°. E gasto demandado sera atendido con cargo-a la partida : ENT 200, PRG ,‘15, ‘

AES 1;.FinaIAidad 3, Funcién 1, Principal 3, Subprincipal 4, Fuente de Financiamiento 1.2, ot

Presupuesto General Ejecutivo 2015 Ley N° 14.652;

e .

General de Presfaciones, Pasar a las Direcciones Generales y demas Direcciones

intervinientes del [nstituto para su conocimiento. Cumplido, archivar.

|

| ,
! ’
-‘* .,
» - .
- N ]
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oMma

chefivads de Ghra'maaion Asistendiag BUFNOS ARES PROV'NC_IA- ) .
ANEXO 1.
R ' VALORES DESDE MAYO A JULIO 2015 |
1) -
MONTO MONTO
- - PRESTACION MODALIDAD MENSUAL | DIARIO
| JORNADA COMPLETA $10.044 | $ 457
@ , . g
9 | . "'-+| JORNADA SIMPLE $7.456 $339| B
2 | CENTRO DE DIA : =8
S - JORNADA COMP CON AGD $12.765 ss81| 2°.
1] ' 2 u
2 | JORNADA SIMPLE CON AGD $9.265 $422| SE
z =8
o . JORNADA COMPLETA $10.758 $489| O
| | g
@ | CENTRO |JORNADA SIMPLE $8.243 $375| 2R
“E | . EDUCATIVO £8.
{ | TERAPEUTICO |JORNADA COMP CON AGD $13.740 $625) T §
' : JORNADASIMPLECONAGD |  $10.335|  ° $470 '
" 2) | ',
e | JORNADA COMPLETA $8.994 $408|
o . — o
19 = ) JORNADA SIMPLE $6.661 $303| &
|28& |CENTRODEDIA 2=
Bl .| JORNADA COMP CON AGD $ 11.444 $521| 2%
: a3
§ = AR JORNADA SIMPLE CON AGD $8203| $377| §E
9 %‘ g : | JORNADA COMPLETA $9.636 | $438| O E
@ ™| CENTRO - *|JORNADA SIMPLE : $7.371 $336| 3%
123 EDUCATIVO £
1= TERAPEUTICO |JORNADA COMP CON AGD $12.323 $ 561 2 -
i S _ £
o | | JORNADA SIMPLE CON AGD $9.256 $ 421
2
ar JORNADA COMPLETA $7.014 $319/.
o) . . _ :
238 .| JORNADA SIMPLE $ 4.681 $213
SO |CENTRODEDIA . .
wz .l " | JORNADA COMP CON AGD $ 9.464 $ 431
™ - .
§ 5‘% - JORNADA SIMPLE CON AGD $6.313 $ 287
003 L JORNADA COMPLETA $7.656 $ 348
o e "
®ZT| CENTRO  |JORNADA SIMPLE $ 5.391 $ 245
€w | EDUCATIVO
=3 | TERAPEUTICO |JORNADACOMP CONAGD |  §$10.343 $ 471
© JORNADA SIMPLE CON AGD $7.276 $ 331

[:ExtenSién horaria en Centro de Dia

|

$34 /hora |

- 3168/15
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PRESTACION

MODALIDAD

MONTO
MENSUAL

MONTO
DIARIO

|

'."HOGAR

BASICO
| N—

$12.622

$ 317

CON AGD

$17.047

$ 429

- HOGAR CON

BASICO

$ 14.686

$ 369

CENTRO DE DIA .
' |

CON AGD

$19.972

$ 502

EDUCATIVO -

HOGAEchc_
TERAPEUTICO

BASICO

$ 15.462

- $389

CON AGD

$20.853

$ 524

HOGARES CONVENIADOS

HOGAR CON
ESCUELA

BASICO

$ 14.411

$ 362

ESPECIAL

CON AGD

$19.447 | -

$ 489

HOGAR

* . }BASICO

$11.072

$ 278

CON AGD

$ 14.954

$ 376

HOGAR CON
CENTRO DE DIA

)

) SE——

BASICO

$12.883

$ 324

CON AGD

$17.519

$ 440

HOGAR CON C.
"_EDUCATIVO

BASICO

$ 13.563

$ 341

TERAPEUTICO

CON AGD

$18.292

$ 460

'HOGAR CON.
'ESGUELA

BASICO

$12.641

"$318

. HOGARES NO CONVENIADOS

ESPEClA

$17.0589

=
|

CON AGD

$ 429J
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- IOMA

. bastivie de Obsa Médico Aststencial . , ' i
" BU‘ENQS fuRes PROVINCIA
, ; VALORES DESDE AGOSTO 2015 EN ADELANTE .
1)
‘ . MONTO MONTO 2
- | PRESTACION |  MODALIDAD MENSUAL | DIARIO -
‘ JORNADA COMPLETA . $11.415] . $519 tow
N 7] ) . - - . o T ‘ s
Q- - | JORNADA SIMPLE . $8386 $382 R e
S | CENTRO.DE DIA | ; t5H R
> , | JORNADA COMP CONAGD |  $14.598 $664) 2% o
i : %) R
= JORNADA SIMPLE CONAGD |  $10.504 . ga78| § = e
- 0 - ‘ — O
° ... | JORNADA COMPLETA . $12.250 $557| O ¢
. : - ‘ - hold
8 - CENTRO | JORNADA SIMPLE $9.308 $424| 38
= EDUCATIVO ‘ £ S
i | TERAPEUTICO |JORNADACOMP CONAGD |  §$15739 $716 g -
’ JORNADA SIMPLE CON AGD $11.755 - $535
.2 | |
: e JORNADA COMPLETA $10.186 $ 463
g @ I el | _ ,
' 22 | | JORNADA SIMPLE $ 7.457 $ 339 o :
. .| |28 . |CENTRODEDIA 8 -
S S, JORNADA COMP CON AGD $13.053 $ 594 g =
SRF O ](/ §~§-% JORNADA SIMPLE CON AGD $9366|  $426| 2 g Ty
/. el ) p 2 b.: ,,’
I N g% ‘é’ JORNADA COMPLETA $10.937 $498| = 8 S
S 18w T CENTRO T | JORNADA SIMPLE $8.288 $377| £2 Y
| / VB3 EDUCATIVO 38 AT
N 2 TERAPEUTICO |-JORNADA COMP CON AGD $ 14.081 $640 Ea v
S i T : - :
: © 'JORNADA SIMPLE CONAGD |  $10.493 $ 477 £
:3) ‘ :
e * | JORNADA COMPLETA $ 8.206 $373| - ..
23 | , .| JORNADA SIMPLE $5.477 - $249
/S0 |CENTRODEDIA
mz | JORNADA COMP CON AGD $11.073 $.504
= . :
§ z % ‘ ‘ JORNADA SIMPLE CON AGD $7.386 . $342
D0 i -
Q 8 < ‘ - | JORNADA COMPLETA $ 8.957 $ 408
o o | :
18Z"™| CENTRO  |JORNADA SIMPLE $6.308 $ 287 _
& w EDUCATIVO * BN i
. =3 | TERAPEUTICO |JORNADA COMP CON AGD $12101)  $550 T
© JORNADA SIMPLE CONAGD |  $8513| . $3a87 R
| Extension horaria en Centro de Dia ‘ ] $ 40 / hora ( o |

3168715
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. o ‘ MONTO MONTO
| PRESTACIQN MODALIDAD MENSUAL | DIARIO
: S S . | BASICO $14.767 -$ 483
@ HQGAR - '
Q .| CON AGD $19.945 $ 652
< [ R .
2 |CENTRODEDIA|coN AGD $ 23,367 $ 764
§ HOGAR CON C. | BASICO $ 18.091 $ 591
& EDUCATIVO
g TERAPEUTICO |CON AGD $ 24.398 $ 797
® |.HOGARCON |BASICO $16.860 | $ 551
- ESCUELA
- ESPECIAL. ~|CONAGD $22.753 $ 744
o o . BASICO $ 12.954 $ 423
/o o} HOGAR
oo < : CON AGD $ 17.496 $ 572
\ J// L] § [CENTRODEDIA|conacD $20497|  $670
S Q | HOGAR CON C. | BASICO $ 15.869 -$:519
& | EDUCATIVO
w  TERAPEUTICO |CON AGD $ 21.402 $ 699
. & | HOG R CON |Basico $ 14.790 $ 483
9 ESCUELA .
T ESPECIAL  |CONAGD $ 19.959 $ 652 &3
| R 7
. s




BUENOS AIRES PROVINCIA

vcuatro horas !

prestacnones otordadas a los afiliados por las distintas modalidades. Se rechazaréa toda

R facturacion presentada por. establecimientos que presten servicios en las modalidades - "
L Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, Hogar, Hogar con Centro de Diay. Hogar .- :.:
con Centro Educativo Terapéutico en cuanto excedan los montos autorizados por elv. BRER

IOMA para cada prestacnon

-

Los montos de las diferentes coberturas, contemplados en esta Resolucién, seran,
- reconocidos “previa evaluacién, a partir de la puesta en vigencia de la presente LU

';Normat:va por el Directorio de IOMA.

Diario del traslado es de $ 90. (Cuadro 1 del Anexo de valores)

¥
o \ SN traslados de hasta 20 Km. diarios (10 Km. de iday 10 km.-de vuelta)
%/ .- (Cuadro 2 del Anexo de valores)

| : sohcutud del traslado por tramite de excepcién aparte.

-

Estos - valores correspondlentes al traslado, quedaran SUjetOS a Ias"’};
correspondientes actuahzamones arancelarias que sufra la Resolucién que regula |a ;

prestamon de traslados de la Direccién de Programas Especificos.

Los \'/alorles '.cbrres‘pOnden al monto por cada Afiliado. Se considera‘Jdrnadé-}.ﬂ‘
Completa a la c#ncurrenma ala Instltu0|on durante ocho horas, y Jornada Slmple la de -

1) Con respe_cto a los afiliados de IOMA que concurren a Centros de.Dia y

Centros Educativos Terapéuticos que cuentan con convenio se reconocera: ;'

dentro del valor'mensual un monto fijo de $ 1.980 (mensuales) en concepto'de -,

. ftraslado por un recorrido de hasta 20 kilémetros diarios (10 Km. de ida y 10" -

. _ km. de vuelta) a.razén de $ 4,50 por kildmetro, y se consigna que e! Valor o

{ - transporte de afiliados, podran solicitar la autorizacion del traslados de Jos: -«
mismos a través de una Declaracion Jurada, y previa autorizacién del Area‘ o
~Educativa Terapéutica se le reconocera el valor de $ 1.980 mensuales por.

. f St 2) Las instituciones sin_convenio con IOMA pero que cuenten con medio-)."f

Para recorridos que excedan los 20 Km. el afiliado podra solicitar por trémiteﬁlaﬁ ‘ ®
\ cobertura del traslada a razén de $ 4,50 el Km, independientemente de la modalidad de - '
‘f ' tras_lado empleada. Esto rige tanto para Instituciones con y sin convenio con IOMA. SRS

" Los montos indicados implican la total cobertura de los valores de Ias-?"'?‘. G

3) -Las institucioneé sin_convenio que no cuentan con medio de traslado seran’ -\
incluidas en el cuadro 3 del Anexo de valores y el afiliado debera realizar. Ia el
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, . ' ANEXO 1
. ' NORMAS OPERATIVAS -

REQUISITOS PARA EL ACCESO DEL BENEFICIARIO A LA PRESTACION

- presentar ante el prestador:

e . Verificacién afiliatoria otorgada por .O.M.A.

* Orden médica con indicacion de modalidad.
"' Resumen de historia clinica. con justificativo de la necesidad de tratamlento de
rehabllltaaon objetivos y plan terapéutico. .
Certificado de escolaridad Unicamente en el caso de solicitud de modulos pedlagncos :
No se incluird en la solicitud de la_cobertura, ningdn presupuesto, tanto si la prestacmn
fuere a ser brindada por efectores sin convenio como por prestadores convemados La N

valorizacion de las prestaciones contenidas en el Anexo 3 de la presente Norma constntuye o S
para este IOMA el 100% de su cobertura.

La orden de prestacién serd gestionada por el afiliado titular, familiar responsabie; ,(:)"‘

representante legal. - -
. © " El médico auditor de 1.0.M.A. convalidara la modalidad propuesta o autorizara otra de acuerdo '

con la,evaluacion del estado de secuela relatado por el profesional prescriptor. . ;. v

SISTEMA DE AUDITORIA E INFORMACION. ; ’

El medico auditor de 1.0.M.A. podra concurrlr en forma diaria al establecimiento amstencnal y. -
visitard a cada paciente, con el objeto de dar conformidad al ingreso y a la permanencia del pacnente
" hasta el dia de alta, segun criterios profesionales y administrativos normatizados. En'los casos en los:
cuales el auditor no concurra, sera responsabilidad del 1.0.M.A., debiendo el estab|ec1m|ento de)arlo
claramente consignado en la facturacion e historia clinica. . o
Este .0.M.A. no reconocerd la facturacion de los médulos en aquellas practlcas que no tengan Ia
R AT conformidad del médico auditor. Con el fin de dar fluidez a este sistema, la-institucion facnlltara al
RN " médic audxtor del .O.M.A,, un listado de pacientes y toda la informacién requerida inherente a la-
S evoludion y ‘tratamiento del paciente. Asimismo el establecimiento comunicaraal médieo audltor ’
aquellps casos en que un paciente sufra una complicacion clinica o quirdrgica o sea necesario. un
. traslado a otro establecimiento en el caso de los pacientes internados. : .
El establecimiento estard obligado a poner a disposicién del médico auditor de este mstltuto

toda la documentacién e informacién que le sea requerida para evaluar la calidad de las prestac:ones . v
.o fiscalizar los servicios brindados. ‘

Y S Y

T

" FACTURACION ‘ ‘ : e
‘Se realizard una factura detallando cada categoria afiliatoria, debiéndose reallzar dos facturas en“_ L

caso de haber prestaaones de internacion y ambulatorios. Por ejemplo:

1. Prestacion ambulatoria de afiliados voluntarios, obligatorios (hospltal de dia, de medlo d1a b _f
practicas, etc.). .

2. Prestacién de internacién afiliados voluntarios, obligatorios (internacién para rehabllltaaon Lo
mtensnva alto grado de minusvalia, etc.) ” R

- Afiliados internados: : i
‘Acompafiando.a cada factura se enviara: . R

o 3 168«‘




1. Hoja de resumen general de pacientes internados, ‘donde constard nombre del paciénte; =
- ... nliméro de aflliado, tipo de prestacién en internacién, valor diario de la prestacién, canudad
’ ‘ de dias, gastos de trasiados y total (valor diario por cantidad de dias mas traslados)

BUENDS AIRES PROVINGIA ©

] S - 2. Separado por paciente, se enviard eI informe de hospitalizacion de cada uno de ellos donde
: o ' ) conste namero de historia clinica, nombre del paciente, nimero de afiliado, nimero de

. B : ) documento, fecha de nacimiento, domicilio, datos de la persona a cargo, fecha de m,greso,. : 3
- . periodo, cantidad de dias (totales desde la fecha de la primera internacion), diagn()stico'f SeTy
- 3. Toda presentacmn que no cumpla en tiempo'y forma con los requnsntos de la presente serd o ’.:.- -

. rechazada ’ ‘ . : AR ERE

o ; - | _ . " 4. Toda presentacmn que sea facturada por médulos debe presentarse agrupada, en plamllas t
. v ' ' por triplicado, de acuerdo al médulo de que se trate y por categoria afiliatoria. ' : o

-

REFACTURAGION ' -
1. Elestablecimiento se reservara el derecho de analizar los débitos efectuados por el I O.M: A
) C © ydesu postenor refacturacion si correspondiere.

. pa_—

s o ‘ . 2. Cuando del proceso de control de la facturaéién presentada, surjan descuentos a p'racticar

) o » ' o _sobre la misma, el Instituto comunicara el correspondiente débito al ‘efectuar €l pago;
\ —_— . . . ' quedando a disposicién del prestador y a partir de ese momento el detalle de los debltos
. L ) . feetuados

: [ . S

3. i el prestador no comparte el débito efectuado por el Instituto, podra presentar dentro de - *
3

los 60 dias posteriores al cobro de la factura, un pedido de reconsideracién fundamentado
que se formulara en una nueva facturacion emitida segun las normas de la presente

L L " 4. Llafactura que se emita deberd consignar indefectiblemente el numero de remito as&gnado a -
la factura objeto del ajuste o fotocopia de la certificacion correspondlente pe

. ‘ . / e 5, No se po'drén agrupar en una sola factura el pedido de reconsideracién de varias notas de - _i": CE
: \\'/" N éébito, sino que se emitira una por cada remito que fuera objeto de ajuste por el LO.M.A. 1. " 2,
. - . ' . . K . e o
ELEVACION DEL TRAMITE DE FACTURACION
" A los fines de agilizar los procesos de liquidacién y cancelacidon de estas prestaciones, el: ."
. agente de la Delegacion / Direccién Regional que reciba la documentacion de facturacion debérd. - ..
". confeccionar foliar y sellar el correspondiente tramite respetando el siguiente orden de:
presentacion! -
1ro. Factura en original.

<.

-

'2do. Planilla de Resumen mensual en olriginal.
‘r‘ \ _ 3ro. |Orden de Prestacién (original si es el primer mes facturado o copia si es el segundo.- =
l e .. |mes facturado o subsiguientes) -

4to. |Planilla de Asistencia Diaria.

. 5to. | Constancia de opcién de AFiP. o
A _6to. 'informes de evaluacién de pre altas y notificaciones firmadas por el afiliado (en caso-de = -
Centros conveniados) ; : S

Y VI
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BUENDS AIRES PROVIRCA -

U ‘ - | ANEXO 2 .
o A MODALIDADES PRESTACIONALES DE REHABILITACION

-

MODULOS BASICOS DE INTERNACION.

1. MODULO BASICO DE INTERNACION INTENSIVA MULTIDISCIPLINARIA
2. MODULO BASICO DE INTERNACION SEMIINTENSIVA
3.. MODULO BASICO DE INTERNACION DE BAJO REQUERIMIENTO

. . SUBMODULOS DE INTERNACION

SUBMODULO DE ESCARAS
| SUBMODULO DE OXIGENOTERAPIA C T
SUBMODULO DE B-PAP SRS A
SUBMODULO DE TRAQUEOSTOMIA ‘ SR
. . SUBMODULO DE ALIMENTACION ENTERAL - ot
S o . 9. SUBMODULO.DE VEJIGA NEUROGENICA - R
| : 10. SUBMORULO DE APLICACION DE TRATAMIENTO ANTIESPASTICO LOCAL '
11. SUBMODULO DE GASTROSTOMIA. COLOCACION
12. SUBMODULO.DE GASTROSTOMIA. RECAMBIO |
13. SUBMODUYLO DE EVALUACION DE PACIENTES CON LESIONES CEREBRALES
* 14. SUBMODULO DE INSUMOS POR PATOLOGIA ASOCIADA “
15. TRASLADOS EN AMBULANCIA R
16. EVALUACION DE PRE ALTA | TN

© 0N e N

e ®

I
.- A

MODULOS AMBULATORIOS

Lo / ©* 17.MODULO DE HOSPITAL DE DIA JORNADA COMPLETA
-/ -\ . 18.MODULO DE HOSPITAL DE DIA MEDIA JORNADA
A . 19. MODULO PEDIATRICO | , R
k / A ~ -~ 20.MODULO PEDIATRICO I e
R (A 21. MODULO PEDIATRICO Wil - T
L o . 22. MODULO DE MANO PERIFERICA T

MODALIDADES POR PRACTICAS DEL EQUIPO DE REHABILITACION Co e

NN

23. SESIONES DE KINESIOLOGIA. - BRI
24. SESIONES DE FONOAUDIOLOGIA. : ’ ST
”- 25. SESIONES DE TERAPIA OCUPACIONAL. PR T
26. SESIONES DE PSICOLOGIA. IR
27. SESIONES DE PSICOPEDAGOGIA. ~ L
I"' ‘ ‘ ~ -28. SESIONES DE HIDROTERAPIA. : ' L
oY 29. SESIONES DE ESTIMULACION TEMPRANA e
S 30. SESIDNES DE INTEGRACION SENSORIAL S L
31. SESIONES DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA AR




| ' , ANEXO 2
' S CAPITULO1, MODULOS DE INTERNACION
. | - »

GENERALIDADES DE LOS MODULOS

RECURSO HUMANO

La totahdad _del personal" profesional y técnico que se requiera para la atencidn de pauentes i
afllqados all. O M.A. estaré a cargo del establecimiento: STt

- . v-\‘f:'

R ' ) Jefe de’servicio o coordinador médico espeuahsta (médico fisiatra o especialista en medlcma o
S . ‘ " fisica y rehabilitacion).

e Médico rehabilitador de servicio, 2 cada 10 pacientes internados. K

' o "e  Kinesidlogo o terapista fisico, 3 cada 10 pacientes. _ -
oy . o Terapista ocupacional, 2 cada 10 pacientes. .
. . » Fonoaudidlogo, 2 cada 10 pacientes. : R
Sl o e Psicdlogo.
- ' e. Psicopedagogo. )
.. Enfermerla especuallzada o o
I ' : T e Profesor de educacxon fisica (deberan acreditar inscripcién y colegiacion profesmnal)

MODALIDAD DE'COBERTURA.

i L o : Sera a través de mddulos de internacién mensual. La renovacion de dichos médulos requerird. de AN
‘ . ’ o la evaluacion de independencia funcional y de las funciones cerebrales superlores S : : ',,',f,

INCLUSIONES DE LOS MODULOS DE INTERNACION . | R

R S

"« Internacion en habitacién compartida (doble) con bafio privado. A ' LS
» Gastos de hoteleria y pensién.

¢ Servicio de'mucamas y mantenimiento.

¢ Enfermeria especializada, en cantidad de acuerdo al médulo autorizado.

v~ Médulo de Internacién con Alto Grado de Minusvalia: Minimo dos enfermeras cada 10 -12
camas. ‘
: AN -+ ¥ Méddulo de lnternamon para Rehabilitacion intensiva: Minimo dos enfermeras cada 8 10
v S ‘ _ camas. R / ‘
o ' “v' M0odulos de Internacion con Asistencia Respiratoria: Minimo dos enfermeras cada 46
- : camas._
ol o | Médico ch’ni‘coude guardia 24 hs.
it : ¢ |Asistencia especializada para interconsultas en urologia, cardiologia, clinica médica, nutricion; -+ -
ol . neurologia, infectologia, gastroenterologia, neumonologia, cirugia plastica, ortopedia -y 3 ’
‘ S ) - ‘traumatologia, otorrinolaringologia, psiquiatria. : oy R
- . ‘ . e Equipo de rehabilitacion integral segun Programa de Discapacidad de este LO.M.A.y convemo
B - para rehabxhtacuon en internacién {anexo W). . - f.f .
|
o -

Asistencia permanente y evaluacion mensual de médico fisiatra o especialista en rehabilitacion. g

~ 3188/15 .




“e Sesiohe_s d'e.tera'\pia fisica.
; S E . ' . Sesiones de terapia ocupacional.
: e Sesiopes de psicologia.
K B ~. e Sesionesde bsicopedagogia.
v o o  Sesiones de fonoaudiologia.
| . Sesi'ones de hid'roterapia. A . .

. Aplicacion de agentes fisicos.

L : " o . K tenci6ndiabética.

-® ' Servicio social.

_e Laboratorio de analisis clinicos, bacterioldgicos y de gases en sangre.
. . e Estudios radioldgicos no contrastados. ' S LT

e Ecografia. ‘ : o -

ey e #a0l® o
.

.. EIeC_tr'ocarC!iogre;ffa. - )
) . Material'deééaftable. v ' ‘ o '
S : . s " o Medicamentos, excepto los expresamente excluidos del anexo i de la resolucién - :
o - : - ’ 8‘20/99 cuyo listado se menciona a continuacién: ‘ )
. : \Aciclovir (Férmulas parenterales) Inmunosupresores . ‘
R o Mnticuerpos monoclonales. Interferén ‘ ‘
i . ' . Citostaticos Linezolide ; N
. | Corﬁplejo protrombinico Piperacilina + tazobactam B
_ . B Eritropoyetina Pralidoxima i
‘ J | R : © || Factor esfi_mulante de colonias - Prostaglandinas (s6lo para uso pediatrieo) |
\ v . l ) ' o . ) ' iactores antihemofilicos , Somatostatina
| A } : / o » ‘ Fluconazol (Férmulas parenterales) Surfactante natural
b\l . \ ; . ) || Foscarnet - i Surfactante sintético ‘ ‘ . ;:5;; g
: ' \\/ N , Eammaglobulina anti-Rho Teicoplanina _ IR
0 -~ ) : .Gammaglobulina humana® Atelplas _ B i
‘ Ganciclovir ‘ Anfotericina B liposomal I
. Imipenem/meropenem/ertapenem. 4 _ .

Las mismas seran dispensadas a cargo de IOMA o provistas por los establecimientos prestadores y v
posteriormente facturados a la Obra Social con la documentacién respaldatoria, siendo los vanres
reconoudos los del convenio vigente con ACLIBA- FECLIBA

- . . O

-~ aies’/is

R
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- (dentro de los seis meses de ocurrida la' patologia) que demanden rehabilitacién médica intensiva

. Destinado a pacientes con discapacidad total, con dependencia de terceros transitoria, que no

i PATOLO (Aas

. efectuar roles de supervivencia que generalmente obliga a un mantenimiento continuo-de cwdados

BUENDS AIRES PROV:NCEA '
.

MIENTO

El centro deberd contar con el cien por ciento de camas ortopédicas equipadas con barand|llas y
colchén antiescaras, asi como de las sillas de ruedas. Uso y adaptacion de elementos de apoyo mecamco Cod
para discapacitados (de la institucion). Equipamientos para rehabilitacion integral: andadores, muletas,: ':
bastones. Carros de curaciones, caja de paro, pies de suero, tensidmetros y tubos de oxigeno.-

1. MODULO BASICO DE INTERNACION INTENSIVA MULTIDISCIPLINARIA

~

POBLACION =~ '~ | i
Pacientes .mayores de 15 afios con discapacidaaes neurolégicas en etapa aguda o sutv)ag'u.da: _-‘: .

multidisciplinaria de 8 hs diarias de actividad terapéutica y que cuenten con condiciones genera!es
(edad,-estado general de salud fisica y mental) que permitan dicha prestacién)

pueden ser tratados de forma ambulatoria.
Se trata de pacientes dependientes para todas sus actividades de la vida diaria e mcapacntados para

espec1ahzados como enfermeria permanente, dsistencia de equipo de

rehabilitacion, -e:
mterconsultas con las dlstlntas especialidades que requiere. -

e Accidentes cerebrovascutares. Hemiplejias
"o Lesiones medulares
e Traumatismos encéfalo craneanos

e Politraumatismos graves - T S
e Secuelas de tumores del sistema nervioso central. oo ERR
e Pardlisis agudas {Sindrome de Guillain Barré) . ’ . 7,-5 T
e Sindromes de parélisis del tronco cerebral . . o -

- . A PO RN
- B A .

DICHO MODULO SE -CONTEMPLA SOLO PARA LAS PATOLOGIAS MENCIONADAS ANTERIORMENTE
EL MISMO PODRA AUTORIZARSE DURANTE UN PERIODO DE HASTA TRES MESES CON POSIBILIDAD
DE PRORROGA HASTA TRES MESES MAS, SOLO PRSENTANDO INFORME DE LAS EVALUACIONES
QUE SE DETALLARAN EN EL SUBMODULO DE EVALUACION (EN CASO DE LESIONES ENCEFALICAS) '
COMO ASI TAMBIEN DETALLE DE OBJETIVOS TERAPEUTICOS ALCANZADOS

o
-

i

En caso de altas transnonas dichos dias podran ser facturados al 50% del valor dia del modulo de AR :
mternacqon correspondlente

68/15
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2. MODULO BASICO DE INTERNACION SEMIINTENSIVA -

1

POBLACION

"Pacientes con patologia traumatolégica posquirdrgica que demande dependencia “totalr Rt
- . transitoria, 0 para aquellos que han cumplimentado el médulo anterior y que requieren la ampliacion:;

"de cobertura a fin de continuar tratamiento semiintensivo de un aspecto especifico de la patologia : :
_PATOLOGIAS. . . - <

¢ | lguales pa'tologfas que el médulo 1 pero que hayan agotado dicha instancia.
. Pétdlogias'péstquir(;rgicas traumatologicas (Ej. Artroplastias, amputaciones)

~e | Otras: enfermedades degenerativas del sistema nervioso central. .

.- e | Sindrome mvalndante por enfermedad de la unidad motora de reciente mstalacnon EJ

f mlopatlas ' i

EL MISMO PODRA AUTORIZARSE DURANTE UN PERIODO DE HASTA TRES MESES CON POSIBILIDAU

. QUE SE DETALEFARAN EN EL SUBMODULO DE EVALUACION (EN CASO DE LESIONES ENCEFALICAS)
COMO ASI TAMBIEN DETALLE DE OBJETIVOS TERAPEUTICOS ALCANZADOS

En caso de altas transntorlas dichos dias podran ser facturados al 50% del valor dia del mbdulo de
internacion correspondlente

-DICHO MODULO SE CONTEMPLA SOLO PARA LAS PATOLOGIAS MENCIONADAS ANTERIORMENTE

3. MODULO BASICO DE INTERNACION DE BAJO REQUERIMIENTO

) Destinado a pacientes con las patologias anteriormente mencionadas pero que hayan superad'o
en periodo agudo (un afio de evolucién) durante el cual recibieron rehabilitacion intensiva o o,
requiriendo solo asistencia de mantenimiento de logros obtenidos. Este modulo solo se contemplarau
en los- casos en que no pueda implementarse una asistencia ambulatoria o cuyos requenmlentos
prestacnonales excedan la modalidad de HOGAR PARA DISCAPACITADOS

|

internacion correspondiente.

En casj de altas transntonas dichos dias podran ser facturados al 50% del valor dia del médulo de]

|

j

SUBMODULOS DE INTERNACION

e

4. SUBMODULO DE ESCARAS o S

Comprende el tratamiento de ulceras grado Il o IV de cualquier tamafio y en cualquier localizacion.

-

o Inclusiones del submédulo.
_ e Consultay curacién con/sin lavado, en a habitacion
e Escarectomia que se pueda realizar en la cama del paciente
' Toilgtte quirurgica en la habitacion
¢ Pulido mecanico
" e Materiales descartables y medicacidn especifica para tal fin

+

3168/
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-
|

. ' : ExdusLone's del submédulo: {incluidas en el nomenclador de practicas de segundo nivel) ’

e | Tollette-quirdrgica en el quiréfano.
. | Colocacion y recambio de sistema VAC
e Reparacidn plastica con injertos o colgajos

.. 5. SUBMODULO DE OXIGENOTERAPIA . R
* o L . Estardn destinados a pacientes con criterio basado en oximetria de pulso y gases en sangre
Inclusiones del submédulo: .
N e -Oxigenoterapia .
¥ _® Nebulizaciones - aspiraciones
¢ Kinesioterapia las 24 hs.

* T, ¢ Materiales descartables y medicacidn especifica para tal fin

) ¢ Laboratorio especifico, oximetria de pulso .
o L © ‘e Seguimiento por neumonologia '

6.. SUBMODULO DE B - PAP

e

. i ) .
. Inclusiones del submadulo:

e | Alquiler de B - PAP
o . o | Materiales descartables

. _ . ~ 7. SUBMODULO DE TRAQUEOSTOMIA

. Inclusiones del submaédulo:

§ ¢ Nebulizacidnes - aspiraciones i
- i‘ e Kinesioterapialas 24 hs = . . ow :
a © e Materiales descartables y medicacién especifica para tal fin R
| " e Tonsultas.coen ORL .
Ay 8. SUBMODULO DE ALIMENTACION ENTERAL .

Estaran destinados a pacientes con requerimiento de soporte
sonda nasogastrica o gastrotomia) objetivado por videodeglucién.

Inclusiones del submédulo:
e |Bomba de infusion y descartables |
‘ ¢ |Alimento = ;
I.._; . o e |Laboratorio especifico
7 : ¢ |Enfermeria especializada

» Seguimiento por médico especialista en soporte nutricional
Videodeglucién ‘

G
:
[ ]

o ) . ) ‘ ‘ ‘ . . 8 ’.

. oe-
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SUBMODULO DE VEJIGA NEUROGENICA
: [

staran destinados a pacientes con esta condicién
iones del submédulo:

* Seguimiento por urologia

Estudios complementarios (urodinamia, ecografia renal y de vias urinarias pre y post m|cc1onal

cistouretrografia retrograda)
" “Laboratorio especifico (funcién renal, urocultlvo)
Materiales descartables

0. SLBMODULO DE.APLICACION DE TRATAMIENTO ANTIESPASTICO LOCAL

Inclusiones del submdédulo:

previ

Honorarios médicos de fa practica

La autorizacién del producto serd emitida por auditoria de la Direccién de Programas Espec1f|cos

a valorizacién por DTC seguin normativas vigentes.

- 11, y12. SUBMODULOS DE GASTROSTOMIA

Inclusiones del submédulo:

» Colocacion vy set de gastrostomia. Incluye:

", ‘¢ Honorarios médicos

e’ Set completo
¢ Material descartable
e Gastos de quirdfano

<

» . Recambio de botén gastrico. Incluye:

. Tonorarios médicos y botén. (hasta dos por afio) ‘ .

-13. SUBMODU!.O DE EVALUACION DE PACIENTES CON LESIONES CEREBRALES

Mdduto destinado a obtener un perfil diagnéstico del paciente a fin de adecuar la

prestacional a autorizar

Inclusiones del submddulo:

J Videodeglqciéﬁ

e Evaluacién psiquiatrica

¢ Evaluacién neuropisoldgica
e . Evaluacién neuroortopédica
e FIM

. 3168/15
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™ social, etc. : O

Objetivos del Médulo c B

- para favorecer su mayor autonomia posible, y sin saber todas las alternativas que tiene para.poder. !

14. SUBMODULO bE INSUMOS POR PATOLOGIA ASOCIADA ‘ . R
Estl Submodulo contempla la cobertura de insumos en el caso de intercurrencias c||n|cas que no .
reqmeran derivacién a un Segundo nivel de atencién, pero que aumenten la necesidad de materlai e
descartable medicacion, consultas médicas y/o estudios complementarios.

.

15. TRASLADOS EN AMBULANCIA

En ocasién de-descompensacién del paciente que requiera mayor complejidad e internacién de-‘_ .
segundo.nivel o clinica neuropsiquiatrica. o]
.« Para realnzar examenes complementarios que no puedan efectuarse en el estableenmlento o
prestador, el cual debera contar con servicio de ambulancia propio o contratado, ademas de acuerdos
con establecimientos de segundo nivel y de salud mental para las derivaciones que pudleren
corresponder.

* 16. MODULO DE EVALUACION DE PRE ALTA (Centros Conveniados)

d ...

El planteamiento de una‘nueva concepcién de la discapacidad parte de la interaccién entre |d
persona y el ambiente donde vive, y se apoya fundamentalmente en la mirada de la propia capaudad.- b
del md‘wduo en sus destrezas personales, en la posibilidad de desarrollar actividades de manera.
indepe dlente partiendo de sus intereses y de la capacidad de elegir. Por esto la meta. de cuaIQu\er :

procesg de rehabilitacién integral debe ser la inclusién social y no solo la rehab|I|taC|on medlco
funcional. . : - -

.La formulacién de un modulo de pre alta, surge de la necesidad de considerar a la persona cdn e
discapacidad (siendo el mayor porcentaje de afiliados tratantes, personas que tienen “una: e
discapacidad como consecuencia de una patologia reciente, y en su menor porcentaje es‘can 105 oo
afiliados que tienen una discapacidad adquirida desde su nacimiento) como un nuevo individuo que RS
‘debe aprender y convivir su nueva realidad, en las diferentes aéreas del désempefio, siendo estas, las - 7
Actividades de la Vida Diaria Basicas, Actividades de la Vida Diarias Instrumentales, Productividad, .- 7 . :
ocio y tiempo libre. Dichas areas, son para el paciente, nuevas habilidades para adquirir, adaptadas-'.‘_

a no, en un medio igual o diferente al que pertenecia, con barreras arquitectonicas, herramientas y . .
técnicas para incorporar y aprender en todas las dreas cognitivas, motoras, sensorial, comunicacién; " *

Los pacientes con internaciones muy prolongadas en un centro de rehabilitacién, con salidas . ' ’
esporadicas, sin contacto con su discapacidad y su medio ambiente, sin el equipamiento necesaria,

maximizar su potenual de funcionalidad en las distintas areas ya mencionadas, sufren un impacto
emocional de angustia, frustracién, falta de motivacién, miedo, etc. tanto individual como en su red

primaria de contencidn. Esto a veces provoca un periodo de meseta en el individuo para la evqucnon
de su cyadro C|InICO v _

CE dbjetivo central del- Médulo de Evaluacién de Pre alta es poder brindarle al paciente todaslas = - 7 :
herramientas necesarias para obtener la maxima independencia y funcionalidad posible en el =
momento de reinserciéon en su medio ambiente, entendiendo a esto como el medio familiar, socjal, _

laboral, etc. De este modo se podra evitar la institucionalizacién prolongada de afiliados con criterids’de o ‘
alta prestacional, que-ya hayan agotado sus objetivos de rehabilitacion y que por diversas razones - : .

.
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- ' -

.sociales o familiares se contintian renovando los médulos de internacion. De este modo no solamente se
garantiza que el afiliado retorna a un ambito propicio para su recuperacién evitando nuevas -
internaciones-en el mismo o en otros Centros, sino que se optimiza el recurso de camas de rehab»htacnon .

_entrelos prestadores del Instituto. :

Composicién del médulo , S el

' Este mddulo consiste en un dispositivo mterdlsaplmano que dlspondra el Centro de Rehablhtacnon
para la eya|uacnon de-los pacientes que ingresen bajo modalidades de internacion. Esta destinado a Ia

evaluauor integral de las condiciones en que se encuentra el afiliado para recibir el alta de la mstltucno.n,

al que regresara el paciente dado de alta de su internacion. El Médulo de Evaluacion de pre alta es una ;
prestaCIon independiente a las areas de internacién y ambulatoria, es decir es el modulo dé .
transferencia entre uno y otra. Se articula en forma interdisciplinaria con los sectores de mternaci’on
y/o sector dmbulatorio. :

PR

Destinatarios del modulo

al el equipo que lleva a cabo la evaluacidn estara conformado por profesionales de.distintas :
areas que andlizaran .no solo los aspectos médicos sino sociales, familiares y habitacionales del entorno - -

Pacientes nifios y adultos, con patologias neuroldgicas, neuromotoras, cognitivos, sensoriales,_:-'.‘ s

con bajo y alto grado de dependencia. : .

Equipo de evaluacién de Pre alta:

>

El equipo basico de evaluacién domiciliaria en terreno estd integrado por:

o' Trabajador Social. -
e Terapista Ocupacional.
‘e Psicélogo’

- . -

Alos cuales se les suman como profesionales de consulta para la elaboracion del informe, los siguientes:

e Médico fisiatra. .
e Kinesidlogo.

Metodologia: -
Las acciones a llevar a cabo por el equipo interviniente, en el marco de este médulo seran:

¢ Desarrollar el éntrenamiento de todas las habilidades del desempefio, para reinsertar al paciente
en su-ambiente social durante el transcurso de su internacion, prewo al pase a otra modahdad
" prestacional o & su domicilio. T

o Entrenar las habilidades de la vida diaria instrumentales,
implementadas y ejecutadas en el tratamiento ambulatorio.

e Realizar el trabajo de re_vinculacion en su entorno familiar, manejo de equnpamtento dlnamxca
. social.

e Prever juntp con el equnpoge internacién, todo el equipamiento necesario que debera tener el

paciente para ser entrenado en el modulo de evaluacién de pre alta.

que’ tienen como meta ser




BUENOS AIRES PROVINCIS, - °

-

e El pquipd tratante de este médulo debera concurrir al domicilio del paciente para realizar: Ian"

o . sugerencias pertinentes respecto a las barreras arquitecténicas, adaptaciones estructura!es,. b

o “ tecnolégicas, etc. que requiera el mismo., ,
- ' ‘e En el caso de que el paciente no tenga una contencién de su red primaria o su condmuor\ cllmea no* L
' " concuerde con los objetivas de tratamiento ambulatorio, el equipo interviniente del moduio.d'e.; 5l
_ evaluacién de pre aita serd quien articule junto con el IOMA la busqueda de un hogar o Ié '_": h
. modalidad prestacional adecuada a los objetivos especificos de su tratamiento. Para esto 'el

h _ equipo de evaluacion de pre alta debera conocer las opciones prestaciomales de la Obra Socaal a ;;
e : " fin de lograr dicha articulacién. ‘ . T
L : " e En. el caso dé que deba continuar su tratamiento en una modalidad ambulatoria, el pac:ente
: 'deberd ser evaluado por el equipo del médulo de evaluacién de pre alta, para comenzar hacer !a .
IR . i transicion a dicho tratamiento y determinard los objetivos a seguir en la proxima modalidad.

. En el caso de que el afiliado continué su tratamiento en otra modalidad prestaaonal

. " . o autorlzara de ser necesario y con la correspondiente fundamentacién, un ultimo mes de
' R internacion de hajo requerimiento, a'los fines de que el afiliado o familiar pueda gestionar ante/

R T IOMA el acceso a la nueva modalidad. = . Coma

- i . * .
. . . . 1 . . . e

Lal evaluacién tendra lugar tanto en el Centro de Rehabilitacion como en el domicilio det afiliado, Y
se presentara a través de dos informes, uno al mes y el otro a los dos meses de ingresado el aflhado La i
renova‘aon de la internacién quedard sujetaa la presentacién de ambos informes.

e . § . En e] informe cuyo modelo de planilla se ad)unta a continuacion, se volcaran las observaaones o

L U . . realizadas por los profesionales del equipo basico de evaluacién, y terminard en una conclusién final-,

i ...y - -firmada por. el Director médico del centro. Los principales aspectos que debe contener el mforme de pre S

-/ '_,[f T altason: e : : .-"
R A ) o Perfil de la-patologia del afiliado

, e / i . e Capacidad funcional

: B }‘.\ N ' e Contencidn socio - familiar .

» i ’ - & Evaluacién psicologica de! paciente y de su contexto familiar )

SN Jo . )

L | En cada mes de presentacion de facturacién, el centro incluird ademds de las facturas- y‘

a ’ documentaciéh respaldatoria. habitual, los mencionados informes de evaluacion de pre alta y fa

* ’ - notvflcacnon al aflhado o familiar por parte del centro, respecto de la autorizacion que ha emmdo el

IOMA, - - -

- £l IOMA "re‘cono;eré este modulo de Evaluacidn de prealta segln valores consignados en el Anexo 3
de la presente. En tos casos de pacientes con determinada complejidad para su evaluacion, dada por-fas -

. caracteristicas familiares, sociales, distancia al domicilio del paciente, y demds razones debidamente e
. fundamentadas, el IOMA reconocera al centro por ese paciente, un tercer informe de evaluacuon de pre . ‘ .

alta, . R

@
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INFORME DE EVALUACION DE PREALTA

T informe del Trabajador Social:

-

- b

informe del profesional Psicologo:

>

-

Conclusiones:

Centro: . ) .. Fecha: Y Firma y Sello Director Médico: __~




v

ANEXO 2
. CAPITULO 2. MODALIDADES AMBULATORIAS

% T,

| 17. MODULO DE HOSPITAL DE DIA JORNADA COMPLETA

Se considerard como hospital de dia al establecimiento asistencial, con o sin fines ‘de,l_ucro' ’
multipersonal, destinado al diagndstico y tratamiento de la discapacidad donde se desarrolla: "

o B o
.

Y cronlcas

. 1. Consulta espeaallzada
2. Practicas de tratamiento especificas para pacientes con patologias discapautantes subagudas

>

Estés instituciones deberdn tener un sentido exclusivamente terapéutico, con propésitos'de'

. L atencidn, can objetivos y plazos. Tienen por objeto estimular, desarrollar y recuperar al maXimo
ST _.posmle las capaadades remanentes de una persona con discapacidad.

S PATOLOGiAS. o

1. Neurolégicas.

S - _ . o Complicaciones de secuelas de pohomnelms

5 SR T .. |¢ Pardlisisagudas. - <

. A ' : ¢ Enfermedades desmielinizantes.

N e lesion de nervios periféricos. -

: . le  Traumatismo encefalocraneano.

: e Miopatias.

" ‘ _ ® Secuelas tumorales del sistema nervioso central. .
‘ A o' Enfermedades neurovegetativas.
<. . * Enfermedades metabdlicas. . )
] ¢ Enfermedades autoinmunes. o .

o Secuelas de malformaciones musculo - ésqueléticas.

, !/ o 2. Ortopédicas.
| ‘s Secuelas de traumatismos musculo - esqueléticos.

- ‘3. Reumdticas.
\ N T
S - ¢ Enfermedades reumaticas.
o TN TN T s Colagenopatias.

« . RECURSO HUMANO. ’ “ ‘ STy

e Director: especialista en fisiatria.
o - Jefe de servicio o coordinador médico especialista.
e Médico rehabilitador, 2 cada 10 pacientes.

e ~ Psicdlogo, 1 cada 10 pacientes.
e Kinesitlogo, 3 cada 10 pacientes.

¢ Fonoaudiblogo, 2 cada 10 pacientes.

' : . » Psicopedagogia, 1 cada 10 pacientes. -
? : o e Enfermero especial, 1 cada 10 pacientes. ‘ el
e Profesor de educacion fisica, 1 cada 10 pacientes. ) oL

» -

- -
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. Este méduio tlene una carga horaria de actividad terapéutica diaria de 8 (ocho} horas en turno -
maifiana y tarde.

BUENOS AIRES PROVNGIA *4 .

-

. INCLUSIGNES.
" e Control médico con especialista en rehabilitacidn. ) :
n » Reuniones periodicas del equipo tratante con el paciente y su familia.
: : .

Las horas-de tratamiento se distribuyen en terapia fisica, terapia ocupaaonal psacologtav
_ : fonoaudlolog(a psicopedagogia e hidroterapia, seguin plan de tratamiento.
S " - . e Apoyode enfermeria.
EE " e Almuerzoy merienda.

¢! Descansos parciales en areas especiales.

*

L ) . E Lo CRITERIOS PARA LA AUTORIZACION PARA LA JORNADA COMPLETA

o ’ . Es la modalldad para la continuacién del tratamiento de rehabilitacion que comenzo bajo Ia

modalidad internacién; también puede ser ésta la modalidad de .ingreso a tratam\ento de
‘ rehabshtamon segun io indique el médico prescriptor.

P I

El hosp:tal de dla es autorizable hasta un periodo de tres meses, extendidos por la audatona del R
1.O.M.A. por Iapsos de 30 dias, renovables dos veces, pudiendo continuar en hospital de medlo dia. - - ™ )
Esta modalidad tiene una carga horaria indefectiblemente de ocho horas de tratamnento o e

rehabilitador, en caso de no cumplimentarse con esta carga horaria serd consuderada como
autor|zab|e la modahdad que mas se aproxime.

L L | 18. MODULO DE HOSPITAL DE DIA MEDIA JORNADA

Tiene la misma finalidad-que el médulo de hospital de dia, pero que por el tiempo de eVoI‘uciéh
. - de la patologia; por la complejidad de la discapacidad, o por otras razones, no se Just»flque la

L. / N intensidad del tratamaento

3 \ SRS ( ' . Este modulo tlene una carga horaria de actividad terapéutica diaria de 4 (cuatro) horas en
o \ o ‘1 , turno anana o tarde.

el \ o

S \ AN INCLUSIONES.

.l- i . ’ . \\ T ’ . ] .

. , i . & Cantrol médico con un especialista en rehabilitacion. . e
s ¢ Reuniones periddicas del equipo tratante con el paciente y su famnha ‘

Las horas del tratamiento se distribuyen en terapia fisica, terapia ocupacional, psmologna
fonoaudiolagia, psicopedagogia e hidroterapia segtn plan de tratamiento.
* Apoyo de enfermeria.

e Colacién. ’ '
& Descansos parciales en areas especiales.

R Sk
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. CRITERIOS DE AUTORIiACI()N PARA LA MEDIA JORNADA

-

. BUENDS AIRES PROV:T 1A
. §

Es la modalidad destinada a mantenimiento de resultados alcanzados durante las etapa's: +F
anteriores de tratamlento Estos pacientes requieren al menos 2 profesionales del equipo_de: - . ;
rehabilitacion para desarrollar el tratamiento y una carga horaria indefectiblemente de cuatro horas -
o de trabajo" rehabilitador. Si no se cumple con esta carga horaria serd considerado el pedido en:fa CA
RN o modalidad de practicas individuales. Es autorizable por periodos bimestrales renovablest hasta R
v ’ L alcanzar el afio de tratamiento, pudlendo prorrogarse segun criterio médico N

i W s

C .

MODULOS AMBULATORIOS PEDIATRICOS BERHAS

POBLACION. 4 _ : L
Destinado a nifios entre 0 a 15 afios con discapacidad motora, mental o mixta.
= 'PATOLOGIAS.

_ e ' , e Mielomeningocele.
. ' " e Pardlisis erebral.
‘ o 'Tindromes genéticos. ' r ST

R ' esiones nerviosas periféricas. ‘
. ' “ e esiones medulares traumdticas, degenerativas. -

o Secuelas de.tumores del sistema nervioso central.

¢ Secuelas de malformaciones del sistema nervioso central.
-'»  Deficiencias mentales de etiologia diversa.

e Amputados congénitos, oncaldgicos o postraumaticos. c
. e Miopatias. - :

S S I
-

INCLUSIONES.

. e

¢ Control médico con un especialista en rehabilitacion. B
e Reuniones periodicas del equipo tratante con el paciente y su familia. Tl
e Tratamiento. distribuido en terapia fisica, terapia ocupacional, pslcopedagogia,

~ fonoaudiologia, hidroterapia, segn plan y objetivos. o
o - Psicoprofilaxis individual y familiar.
. & Apoyo de enfermeria.

L - DETALLE DE 1.0S MODULOS PEDIATRICOS. ’ S

'19. MODULO PEDIATRICO |

Destinado- a nifios.hasta los 15 aiios cuya asistencia requiera entre 2 a 3 sesiones serhanalés

Corresp nde a tratamiento complementario a escolaridad especial privada con cobertura a cargo-de
LLO.MA. o :

0. MODULO PEDIATRICO I

Destinado a nifios hasta 15 afios, cuya asistencia requiera hasta 5 sesiones semanales én total, , L
ER ) realizadas en 2 dreas. Abarca a nifios con patologia mental o motora puras. Ej. pardlisis cerebral con’. " -

- -

6. i
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. . e - BUENDS AIRES PROYINCIA
. N

- compromiso motor puro, nifios con compromiso intelectual que reqweran complemento en: e‘l
: aspecto neuropsicolégico o fonoaudioldgico, etc.

21. MODULO PEDIATRICO il _ oL 50

conducta o del Ienguaje que requieran abordaje multidisciplinario.

" Ej. Recién nacido de alto riesgo, paralisis cerebral con compromiso mlxto mlelomenmgoceie con
trastorno mtelectual

Para |os modulos enumerados se autor\zara un periodo maximo de 6 (seis) meses, renovable
durante-todo el tiempo que requiera la prestaciéon hasta los 15 afos, estando sujeto a opamon
espemahzada dela audltona del IOMA. :
. o X

Cabe destacar que la poblacién que concurre a Centros de Dia queda exclulda de estas V.
© modalidades terapéuticas, excepto casos individuales a evaluar puntualmente. .

22. MADULO.DE MANO PERIFERICA

Este mddulo contempla la cobertura de Terapia Ocupacional para pacientes con Feslonés de"‘ "E
.miembro superior de causa traumatoldgica o reumatoldgica. Como requisitos deberd ad;untarse el
titulo del profesional a cargo y su constancia de capacitaciéon. El maximo de sesiones a autonzar es de -
12 (doce) sesiones para este médulo. - o S

. . " -Inclusiones del Médulo
. ' a. _Hasta 12 (doce) sesiones mensuales de Terapia Ocupacional

-

MODALlDADES POR PRACTICAS DEL EQUIPO DE REHABILITACION

/ ) onstltuyen el tratamiento convencxonal individual que cada mlembro del equtpo de
/ ' ‘!;" . rehapilitacion puede efectuar sobre pacientes discapacitados que las requieran en forma anslada Rt
. \ . o 3 - ',“ ‘:.‘.‘u
"] ‘t\ ’ 23. KINESIOLOGIA: incluye prdcticas en gimnasio y gabinetes de kinesioterapia. De_beré'-?;_.";-_
A N, .consignarse en cada caso en particular la duracién de la actividad kinésica a implem"eqta‘r’-se TR
\ { L -
oy Y - ) A
~ o 24. FONOAUDIOLOGIA: incluye actlwdad audioldgica, neurohngunstlca y deglutoria deblendose

especificar la carga horaria a brindar B O

25. TERAPIA OCUPACIONAL: incluye entrenamiento en ADV, estimulacién cognitiva y actwtdad 1 o

%

de reha"bnlltaaon analitica de tren superior, debiéndose especificar la carga horariaa brmdar o

. 26. PSICOLOGIA

27. PSICOPEDAGOGIA

E : © 28. HIDRQTERAPIA

Caieasis e



 oma

29. E TIMLILACION TEMPRANA.

i o S .. . Se considerard una sesién a la actividad realizada en una hora en el caso de adultos y hasta 30
minutos en pediatria. .

o 30 INTEGRACION SENSORIAL : B

- " Destinado a pacientes con trastornos de la integracion sensorial de cualquier etiologia hasta los '. RS .
9 afios de edad. La modalidad constara de tres jornadas semanales de hasta 2 hs de duracian. A Ios S
fines de su autorlzaaon deberd adjuntarse a la solicitud, la planilla contemplada en la presente

" _ ~ resolucién. El presente modulo podra renovarse cada 6 meses hasta 2 afios. El profesional a cargo

o deberd acreditar su capacitacion en dicha area, con constancia emitida por la Asociacion de

: ’ Integracion Sensorial Argentina (AISA) o

31. REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

} . - Seincorpora la presente modaludad de rehabilitacidon neuropsicoldgica, destmada a
T SR pacientes con lesin encefalica que presenten deterioro cognitivo y/o ejecutivo. . -
TR - ' __El mismo incluye sesiones personalizadas e individuales de hasta 60 minutos con una ..~
' frecuencia mensual de hasta 8 sesiones. Las mismas deberan ser efectuadas por = -
profési%mares debidamente acreditados para tal fin (neuropsicélogo, psiquiatra, psicélogo o v
o psicopedagogo con orientacion en neuropsncologla) e incluye evaluacién y tratamiento. ’
!’ E o " Cabe aclarar- que la presente modalidad es incompatible con Hospital de Dia ya que se .
‘ considera dicha prestacuon incluida en el mismo en los casos que a5| lo requieran.

L e
St el e 1T

e
L

e ———
.
*




: o : ANEXO 3
S S VALORES DE REHABILITACION
* o ' T T | VALOR PARA CENTROS VALOR PARA CENTROS -
- S  "MODALDADDEREHABILTACION - | iy convento * - CON CONVENIO

T s 01 Jlntefnqcién Intensiva Multidisciplinaria | $52.886 /mes | $1.762 /diaj $66.108 /mes
. . o 02 ‘mternacién Semiintensiva $33.303 /mes | $1.110 /dia | $41.630 '/mes 1 $1.387 dia

03 | Internacion de Bajo Requerimiento ls 18.533 /mesJ $617 /dia | $23.166 /mes | S 772.' A/g-ia' o

04 | Submddulo de Escaras $ 4.425/mes - $147/dia : PR
Submédulo de Oxigenoterapia $11.682/mes - $ 389/dia ) . e

| o5
- | 06 | submadulo de 8 - PAP | $ 9.454/mes - 315/dia
v - i 07 | Submédulo de Tragueostomia A $ 10.008/mes - $ 334/dia
-z 08 | Submddule de Alimentacién Enteral S 15.076/mes - $ 503/dia
%, b= &»——:‘\— -
L - g *;09 Submadulo de Vejiga Neurogénica $6.846/mes - § 216/dia
. . - 2 > - N T
E 7| 10 | Submédulo de Aplicacién de Trat. . 742/l honorario - Valor/dia segin DTC
|| Antiespastico Local .
. 1 Submt)d-\flo de Gastrostomia. $7.410/mes o
. ‘ Colocaciony set .
' 12 Submod‘ulo de Gastrostomia. $ 1.856/mes
.| Recambio -
. - e } 13 Submoqulo de Evaluacién de Pacientes $ 857/mes
e : con Lesiones Cerebrales ;
o . . : 14 Sl.an'.IOdU|O de Insumos por Patologia $ 240/dia . v R
- i Asociada .
‘ ' lﬂTrasJados en ambulancia $ 750/traslado
to _ : / R ‘ "A 16 | Modulo de Evaluacién de Pre Alta J $ 2.000/ evaluacidn T

N 1 . . . iy " | ) .
SR a ‘ . 17 | Hospital de Dia Jornada Completa $ 655/dia R
L f i \ ‘ ' Hospital de Dia Media Jornada $ 460/dia . AR
A . \ LT —

Q
| &
. - ‘ g Moédulo Pediatrico | ' $ 852/dia
LR ” -
B . 1\ . 2 Médulo Pediatrico il $2.815/mes A
o . 5 21 | Mddulo Pediatrico 11l $ 3.840/mes _— -
\ S ) ; . :
J..' N 22 | Mddulo de Mano Periférica $ 260/sesién LR PO
o T e o 23 | Sesiones de Kinesiologia - $ 180/sesion e $ 224/sesién N » 5 i :
M . - 24 | Sesiones de Fonoaudiologia $ 180/sesion f - $224/sesion e LAUN
. 25 | Sesiones de Terapia Ocupacional $ 180/sesion l $ 224/sesion R A
@ 26 | Sesiones de'Psicologia $ 180/sesion $ 224/sesion -
i S 27 | Sesiones de Psicopedagogia $ 180/sesion . S 224/sesidn .
ﬁ‘ 28 | Sesiones de Hidroterapia S 180/sesion S 224/sesidn ’
- : 29 | Sesiones de Estimulacion Temprana $180/sesion $ 224/sesion
- - .. 30 | Sesiones de Integracion Sensorial : $§ 260/sesion
l‘;.: ,‘. ' . 31 Sesmnes'de fie.hablhtauon $ 180/sesion
. e | Neuropsicoldgica




ANEXO 4
CIRCUITOS ADMINISTRATIVOS

CIRCUITO PARA AUTORIZACION DE INGRESOS EN CENTROS DE REHABILITACION SIN CONVENIO  © . . &

DIRECCION REGIONAL

Recibe el tramite,.
Verifica documentacién,
Remite a sede central

DPTO. MESA GRAL. DE ENTRADAS,
SALIDAS Y ARCHIVO -

Recibe el tramite, verifica documentacién
y remite a Direccidn de Programas
Especificos. Depto. de Discapacidad.

lLLas autorizaciones (2 ejemplares
en original) son retiradas por los

‘Delegados regionales y a través

de las Regiones y/o Delegaciones
correspondientes, se entregan un
ejemplar al ~ Afiliado, (para
presentar al -Cehtro Prestador) y
una-queda en el Tramite.

DIRECCION DE PROGRAMAS.. _
ESPECIFICOS <

Dpto. de Discapacidad
Area Rehabilitacion

a) Realiza informe técnico
b) Confecciona autorizacion

Director -
a) Autoriza- b) Firma




: CIRCUITO i’ARA AUTORIZACION DE INGRESOS EN CENTROS DE REHABILITACION CON CONVENIQ:
. e.. El afiliado concurre al Centro de Rehabilitacion con solicitud
. _ - _ de la prestacion. : .
e o - e Presenta la documentacién
N ' : e El centro verifica la documentacion, carga la planilla y remite .
via web a IOMA Central para su auditoria

i DIRECCION DE PROGRAMAS ESPECIFICOS o L
IS o | Dpto de Discapacidad y Rehabilitacién

. . g0 Sector rehabilitacion -
. 2t L a) Realiza auditoria e informe técnico
. b) Confecciona la-autorizacion .
‘\ Director
: . a) Autoriza , ) LT
" . b) Firma R

" El'prestador retira la autorizacion para la posterior facturacion .

-
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Todas fas paginas del sitio vendradn acomparniadas de un ment, que nos permitirad acceder ala accnbn hacsendo

_ discapacidad y su numero en caso de que el afiliado posea.

°,
e .
%
o

BUENDS RES PROThGA

[ , | ANEXO 5

- Sistema web para la solicitud de médulos de rehabilitacién

" Ingresar al sitio web de IDOMA www.iom.gba.gov.ar
Cliguear sobre el botén que invita a realizar tramites para afiliados con Discapacidad.

« DISCAPACIDAD LT
?Centro de Diz, Escuela Especial, :
Hogar, Rehabilitacidn, ete.

Esto permmré el acceso a un listado de tramites posibles, entre los que se encuentra el enlace a Ia Carga def
. Mddulo de Rehabilitacion. :

Al cliquear sobre el enlace se vera una pantalta donde se solicita usuario y contrasefia.

f -

l
L . . H

IOMA  Buensshies

e

Introduzca sus cidigns personales para registrar sus datas *

Nombre de usuariar ]requerido . Ce g

. Ingresar ’ O

click sobre la palabra que la representa. Una vez que se ingresa al sistema, la pnmera pantalla que se obServa
es:

Alta de tramite
Como primer paso tipeamos le nimero del afiliado y verificamos que éste exista con sus datos, de ser asi se . ‘
completaran datos como domicilio de contacto, teléfono de contacto, correo electrénico, y certnﬂcado de

En el caso due al verificar, el afiliado no exista en cépita, debemos completar todos sus datos” (DNJ sexol

localidad, domicilio; ete) , .

Luego se cargan sucesivamente los datos que la planilla va solicitando a saber: SIS

Apellido y nombre, Domicilio, Localidad y Teléfono del familiar responsabte del afiliado. - LR
c T 122
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i

Apellido y'nombre, Tipo y nimero de matricula del profesional solicitante de la rehabilitacion.

. Diagnéstico, fecha de inicio de la patologia y si ios hublera antecedentes de la patologla dlscapaatante'y
estudios complementarios. :

a

existé un espacio para cualquier observacidon que crea necesario el prestador T
- E Solicitp periddo de tratamiento: lo que implica una fecha Desde (comienzo del tratamiento sohmtado) y una E

fecha Hasta (fmal de dncho tratamiento) _ e

o Aparecen el listado de moddulos y submodulos de internacion, el listado de mdédulos ambulatorios que se
tnldaran o se colocaran cantidad solicitada por mes, segun sea el caso.

- * Por ultimo existe un sector en el que se puede(n) solicitar cualquier médulo(s) o elemento(o) que no aparezca ’
T en los listados antes cntados Esto aparece bajo el titulo Otros médulos ) - -‘:

Una vez escrito el nombre de la solicitud, la cantidad solicitada y el valor presupuestado, se debe chquear en e!
_ enlace “Click aqui para agregar el mdédulo de la grilla” De esta manera el prestador vera en pantalla una griHa
. _ . : con los otros médulos propuestos para el tramite.

L : Una vez finalizada la carga de esta pantalla y para efectivizar el pedido se chquea sobre el botén ”Flnallzar

3 . .

. Esta accidn provocara que se refresque la pantalla y si no hubo errores, apareceran un titulo “Se ha generado v
correctamente eI tramite”, el numero de tramite generado, y l1a opcidn de Imprimir comprobante. -

»

. o " Esto Ultimo resulta en un comprobante que serd entregado al afiliado.

. ‘Proceso de impresion -
Al cliquear sobre el’enlace de impresidn en cualquiera de las pantallas aparecera el comprobante a imprimir.

Paso 1|. Seleccionar un formato. Es conveniente seleccionar el formato PDF

.. -Paso 2;. Cliquear sobre Exportar ' A o o

Paso 3 Aparecera la siguiente pantalla de descarga de archivos, donde cliquearemos sobre "Abnr p'a'r'a.?
. efectivizar el paso a la impresién.

Paso 4. Se verd en pantalla el formato que tomara el acta a imprimir y se cliqued sobre la i impresora =y .
para que defmmvamente salga laimpresion en papel. , . B

- . -

ingresando al menu Pendientes, muestra una pantalla donde aparece una grilla solo en el caso que tuvnesemos
. -algun trdmite que, después de ser visto por el auditor, fue devuelto con alguna consulta

: De ser asi se cliquea sobre Responder y se escribe la respuesta (box Respuesta) a la consulta. Por ultumo se -
é/(/ cliquea sobre el botdn Enviar :

Nota: el prestador sabrad que tiene alguna consulta porque la opcién Pendientes estara acompafada por un

. . ) . f’
e e / . simbolo ‘/ similar a una tilde ‘ ‘ e

. ) un tramite expedido.

Podremos hacerlo byscando le tramite por niimero de trémite o por numero de afiliado. Para selecmonar pbr /

cudl de los elementos haremos la busqueda, debemos cliquear sobre el botén correspondiente y luego escnb:r
el dato numenco (Nro de tramite o de Afiliado) segln corresponda.

T ama/ﬁ%
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>

* Al cliquear sobre Enviar, el sistema mostrara el o los tramites de este afiliado, y cliqueando sobre Imprimir - . -
comenzara el procesq de impresion.

k3

. La opcidn Consultas tiene un comportamiento similar al de Reimpresién de Comprobantes, solo que aai R
especificar el trdmite o afiliado muestra en pantalla todos los datos del tramite de solicitud. . R

; . No permite la modificacion de datos, solo lectura de los mismos.

S la opcién Cancelaciones estd acompafada de una tilde ¥ nos indica que el prestador tiene algun tramite * '

- que ha sido cancelado por el afiliado. Al cliquear sobre esta opcion, se despliega en pantalla una grillaconelo - "~
. L . los trémites cancelados y sus razones. -

. * *
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ANEXO 5

VALORES DE MODALIDADES PRESTACIONALES

¢

| | VALORES CENTROS SIN | VALORES CENTROS |~
v ' : . CONVENIO ' CON CONVENIO
. - MODULOS P : -
Ce -' "VALOR - VALOR VALOR VALOR. |-~
| R | MENSUAL | DIARIO. | MENSUAL | DIARIO |-~
_ycedtro de Dia Jorriada Completa $8.132 $370 $9.035 3410 Y T
(8 horas) . o '
Cer*'tro de Dia Jor_nada_ Simple $5.316 5242 55,907 $269
|- (4 horas)
Hogar con Bajo Grado de Dependencia S
. $12.883 429 |-
(FIM < 65) $9800 $326 3 ' $ s
Hogar con Alto Grado de Dependencia .
- : 17.520 -$584
(FIM > 6 = B5). . - $13.970 $466 $ $ . :
SUBMQDULOS DE ALTA ot - |
COMPLEJIDAD - VAL.O‘R ME’NSUAL VALOR DIARIO
Submédulo de escaras. $3.627 $121
*| Submadulo de oxigeno $9.575 $319
Sub:modulo de paciente con sondaje $3.627 121
vgs;¢a| permanente
Submédulo de psiquiatria: Destinado a
patojogias cronicas de diagnéstico .
psiqlidtrico puro. Incluye asistencia, v
supervision permanente por personal
especializado (psiguiatra, psicélogo y $5.280 ;
acompaniante terapéutico) y talleres .
segun plan de tratamiento; previa A
evaluacion y justificacién con plan ;z;‘ .
| terapéutico hasta 88 horas mensuales. RS
Los qubméduloé de complejidad clinica contemplan las inclusiones segun Resolucion vigente . h ’ 17 .
de Centros dé Rehabilitacién. . Cw e




