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LAPLATA, 19 ABR 2017

VISTO el expediente N° 2914-14079/17 y agregado acumulados Expediente
N° 2014-14079/17 Alc. 1/17 y Expediente N° 2914-14079/17 Alc. 2/17, iniciado por DIRECCION
GENERAL DE PRESTACIONES, caratulade “PROYECTO DE REESTRUCTURACION Y
MODIFICACION DE LA RESOLUCION DE INTERNACION DOMICILIARIA N° 3544/15
GESTIONADA POR LA DIRECCION DE PROGRAMAS ESPECIFICOS", y

RN
7 N CGONSIDERANDO: :
,f 2:\ Que por las presentes actuacignes la Direccion de Programas Espemf'cos

Que la Direccion prop:mante ‘fundamenta |la reforma en la neceS|dad de

K prestac:on a fin de ejercer un mejor monitoreo de la marcha de la cobertura establecer criterios
2 médicos claros de admisién de la misma y adecuar los valores de las prestaciones a fin de
garantizar la normal continuidad de los servicios de Atencién Domiciliaria Integral a favor de los
afiliados. Destaca asimismo que la normativa actual “resulta ambigua y amplia en algunos
aspectos, no especificando patologias concretas, lo que puede dar lugar a considerar incluidos en
el programa a pacientes que no lo necesitan o que pueden ser tratados con atencién ambulatoria”
y que para solucionar el déficit apuntado, se propone modular las patologias de manera mas
especifica y establecer plazos maximos a cada modulo, sin perjuicio de su renovacién en cada
caso concreto; : ' _

Que se propone regular la combinacion de moédulos, la inclusion del_l la
prestacion de fonoaudiologia como sub-mddulo y la creacién del sub-médulo de Insumos r_iéra
/ pacientes Traqueostomizados o c¢on asistencia respiratoria como también se prevé la
W modificacién de los circuitos administrativos y requisitos del procedimiento de solicitud;
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Que a fojas 3/34 se formaliza la propuesta a través del Anexo | “Definicién
Conceptual y Objetives”; Anexo I, Descripcion de la Cobertura, Anexo Ill, “Valorizacion de la
prestacion”; Anexo IV “Normas Operativas” ; Anexo V “Normas de Facturacion” y VI "Planillas” ;

Que a fojas 36/39 se completa el Anexo lll con la valorizacion correspondiente;

Que a fojas 41 toma debida intervencion la Direccién General de Prestaciones,
sin realizar observaciones al proyecto de reforma y sugiere dar curso favorable al mismo;

Que fojas 42, se expide la Direccion General de Administracion estimando que
el gasto promedio mensual de las prestaciones brindadas por Internacion Domiciliaria es de
pesos ciento treinta millones ($130.000.000). La base de calculo de este importe se determind en
base a la facturacién promedio de los Gltimos valores actualizados del perfode 2016. En funcién
de lo analizado por la Direccion de Programas Especificos y la Direccién General de Prestaciones
se determin6 que el cambio de resolucion traeria una modificacién en la conformaciéon de los
mddulos y submadulos, generando esto un ajuste en las prestaciones solicitadas. Del analisis se
determiné que la modificacion acarrearia un incremento estimado en el gasto de pesos seis
millones quinientos mil ($6.500.000) mensuales, en consecuencia se realiza la imputacion del
periodo correspondiente al afio 2017 en $ 65.000.000, conforme planilla obrante a fojas 43;

Que a fojes 44!56, se agrega copia de la Resolucién de Directorio N° 3544/15
y sus modificatorias N° 3286/16 y 4014/16;

5 Que la Direccion de Relaciones Juridicas, desde el punto de vista de su
competencia no tiene observaciones que formular reSpecto del proyecto en andlisis;

-E Que €l Departamento de Coordlnacu‘m deja constancia que el Directorio en su

reunlotn de fecha 15 de febrero de 2017, segun consta en Acta N° 6, RESOLVIO por Unanimidad
y ad referendum de los organismos de contralor: 1} Derogar la Resolucion del Directorio N°
3544!15 y sus modificatorias. 2) Aprobar la reestructuracién del sistema que regula la Atencion
lnternacmn Domiciliaria, conforme los Anexos | “Definicién Conceptual y ObjetIVOS Anexo |l
Descr!pc16n de la Cobertura, Anexo lli, "Valorizacion de |la prestacién”; Anexo IV “Normas
Opera;tivas". Anexo V "Normas de Facturacién” y VI “Planillas”, los que como Anexo Unico
formaran parte del acto administrativo a dictarse, con vigencia a partir del 1° de marzo de 2017.
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Dar intervencion simultanea a la Asesoria General de Gobiernpo, a la Contaduria General de |a
Provincia y a la Fiscalia de Estado; '
" Que atento lo resuelto se remiten las actuaciones a la Asesoria General de

Gobierno, formandose paralelamente los Alcances N° 1/17 y 2/17 remitidos a la Fiscalia: de
Estado y a la Contaduria General de la Provincia respectivamente;

Que a fojas 63 obra dictamen emitido por €] Asesor General de Gobierno;

Que la Fiscalia de Estado de la Provincia de Buenos Aires toma vista a fojas
64/65 del Alcance 1;

Que a fojas 65 del Alcance 2, luce-agregada intervencion de la Secretaria Legal
y Técnica de la Contaduria General de la provincia de Buenos Aires;

Que en todos los casos los organismos de asesoramiento y contralor fueron
contestes en la posibilidad de continuar con las actuaciones y dictarse el acto administrativo de
aprobacion, _ .

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas en la Ley
N° 6982 (T.O. 1987). |

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
RESUELVE

'ARTICULO 1°. Derogar la Resolucion del Directorio N* 3544/15 y sus modificatorias.

‘ ARTICULO 2°. Aprobar la reestructuracion del sistema que i‘egula la Atencién Internacion

Domiciliaria, conforme los Anexos | “Definicidn Conceptual y Oﬁjetivos”; Anexo |1, Descripcién de

la Cobertura, Anexo lll, "Valorizacién de la prestacion”; Anexo IV “Normas Operativas” , Anexo V

5&/ “Normas de Facturacién®, y VI, “Planiflas”, los que como Anexo Unico forman parte de la presente
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¥
Resolucién con vigencia a partir del 1° de marzo de 20"[_7.

ARTICULO 3°. Establecer que el gasto que demande el cumplimiento de la presente sera
imput;';ldo con cargo & la partida: Entidad 200 IOMA - Programa 1 AES 4, Finalidad 3, Funcién
1, Fuénte Financiamiento 1.2, Partida Principal 3, Partida Subprincipal 4, Parcial 8, Presupuesto
aprobado por Ley N° 14.879 Ejercicio 2017. |

ARTICULO 4°.Registrar. Notificar a la Fiscalla de Estado de la Provincia de Buenos Aires.
Comunicar la Asesoria General de Gobierno, a la Contaduria General de la Provincia, a la
Direccion de Programas Especificos, a la Direccién General de Prestaciones y demas
Direcgiones intervinientes para su conocimiente, Cumplido, archivar.

LJe

RESQLUCIONN® 1§l

N Or. GARLOS M. D'ABATE
presidente
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ANEXO |

DEFINICION CONCEPTUAL

Se define servicio de Atencién Domiciliaria . Integral del IOMA al conjunto de
acciones organizadas para la atencion de patologfas complejas por un conjunto de
profesionales de la salud, técnicos y administrativos, bajo protocolos definidos de

prestacion, y registros unificados de asistencia, administrados en el domicilio del
paciente.

Se diferencia de lo que es la consulta ambulatoria domiciliaria en que asiste a
procesos agudos o'subagudos bajo una secuencia de acciones integradas,
permanencia diaria del sistema en el domicilio y recursos técnicos de diferente
complejidad asociando acciones de un conjunto de personas.

Por ello la ATENCION DOMIC[LIARI:A INTEGRAL DEL IOMA esta dirigida a
aquellos pacientes que han sufrido una patologia aguda, y habiendo superado
dicho evento, requieren de un abordaje multidisciplinario para transitar en su

domicilio el periodo subagudo de su enfermedad y su evolucion de mayor a menor
complejidad.

OBJETIVOS

s Brindar asistencia domiciliaria interactuando con los establecimientos

asistenciales mediante mecanismos de transferencia y contra transferencia.
e [Favorecer la reincorporacién del paciente a su entorno socio-familiar
» Evitar la institucionalizacién del paciente.

o Promover el compromiso y la parficipacion activa de la familia mediante su
adecuada informacion.

o Disminuir el promedio de dias de internacién aumentando la disponibilidad
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~ de camas de 1l Nivel pa}a patoioglas complejas.

 Disminuir las posibilidades de infecci6n intrahospitalaria.
ANEXO Hl

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La prestacion modulada de Atencion D_omicilia_ria Integral del IOMA se basa en la
complejidad clinica y estabilidad de funciones del paciente. Algunos mddulos
estdn destinados a situaciones de baja complejidad y mayor estabilidad de
funciones, en tanto que otros se disponen para cuadros con mayor complejidad y
menor estabilidad de funciones del paciente.

La presente conformacion de los modulos y submédulos de Atencidon Domiciliaria
Integral asi como su valorizacién contenida en el Anexo Il de [a presente norma,

solo son aplicables a las empresas incorporadas en el Registro Unico de .

Prestadores de Atencion Domiciliaria Integral del IOMA.
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Enfermeria/auxiliar

|1 a 2 prestaciones pordla

Kinesiologia/auxiliar

hasta 3 sesiones semanales

Guantes

Insumos (requeridos  |Antiséptico
seglin necesldad) |Cinta

Bano facil

{Valor del Médulo

5

¥ Lo
2 visitas/mes

Enfermetia/auxiliar

2 a 4 prestaciones por dia

|Kinesiologla/auxiliar

hasta 3 sesiones semanales

'JAlcohol {iquide y gel
Apositos no estériles
Bario facil

Cinta

Insumos {requeridos |Bolsa colectora de orina/sonda vesical
segln necesidad)

Gasas

Guantes

4 Pervinox - -
Venda
Nebulizador/Aspirador

Insumos

¢ Administraclon
‘Parenteral {requeridos Descatador
 segdn necesidad)

Gula de suero

Solucidn fisioldgica o dextrosado
Abbocath

Agujas

Jeringas

Llave de tres vias
Prolongadores
Tegaderm

Valor del Mddulo

$
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Mddulo: 3
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1 por semana

Enfermerialauxiliar

8 hs dia

Kinesiologlafauxiliar

3 a § sesiones semanales (motora o respiratoria)

Insumaos ({requeridos
segln necesidad)

Alcohol liguido vy gel
Apositos no estériles
Bafie facil

Cinta

Gasas

Guantes

Peninox

Venda

Jeringa de 10y S mm
Bolsa colectera de orina/sonda vesical
Lidocaina
Nebulizador/Aspirador

Insumos
Administracion
Parenteral (requeridos
segin necesidad)

Guia de suero

Sclucidn fisiolégica o dextrosado
Abbocath

Agujas

Descatador

Jeringas

Llave de tres vias

Prolongaderes

Tegaderm

[Valor del Modulo

I8
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(VModnIo G g
Medico 2 por semana
Enfermeria 24 hs dia

Kinesiologla/auxiliar |6 a 12 sesiones semanales (motora o respiratoria)
Alcohol liguido v gel
Apositos no estériles
Bario facil
Cinta
Gasas
Guantes
Insumos (requeridos |Peninox
segln necesidad)  |Venda
Jeringa de 10, 5y 1 mm.
Algedén
Bolsa colectora de onna!sonda vesical
Lidocaina
Sondas de aspiracion:.
Nebulizador/Aspirador
Guia de suero
Solucién fisiolégica o dextrosado

Insumos ﬁbbloc;alh
Administracion [
Parenteral (requeridos .
segun necesidad) " |93 ’
Liave de tres vias
Prolongadores
Tegaderm
|Vvalor del Médulo i$
A T B T R A H
Cama Cropédca
Lolchén Anllescara
Sliln da Ruedas

Buenos
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TValor S ]

Tubo T6 m3 con mandmetro y jubtladuras (2 recargas por mes)

"|Concentrador de 02 + Tubo de back up

BPRAP (Equipo de dos pres[onas an iz adrea sin fracuencia da back up) (mascara)
Respirador {Equipa, cireuito)

A
B

SubMaditloiiakis

4 horas por dla
8 horas por dia

R A e CU| DADD R DOMICILTARIO G A R e VT [V LaT 3 |

A e L BORORTE:NUTRICIONAL-ADULTO T pllcd; 8- provisign dé failme itoihutricl o ha | el a

Con Bomba

taaValorsss

=] 5in Bomba con sonda nasogéstica’nasoducdenal o yeyunosiomia
-y 3 . - .
SuibMédil o3gEE  SOPORTENUTRICIGHAIRPEDIATRICOSHImplicsiipt provisiéitdel alimdntornbiriélonal)i e [HiValof §12
A Con Bomba }
B

Sln Bsmba con sonda nasogasirica/nasoduodenal o yeyunostomla

e i IE{‘M” g"“‘. l‘.-i%bj : J;f LI
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SubMédulo: e 7t PSIGOLOGIAS “Malor§ -
1 sesnjn semanal
SubMadule=.<: - TERAPIA OCUPACIONAL -~ " e -t Valor$:
2 sesiones semanales
SubMddulo™=" 3 FONOAUDIOLOGIA " Valor $:-
2 sesiones semanales
[subMédufo™ v I ol E3‘---‘;ESTII'n1U_lnl\'G_I'Ctril}TEI'dPRA:\IN_IAE'*:--?.‘T i Valor §
i ) 2 sesiones semanalas .
SubMédulor = - ° © i vator$:
- Gasas TQT m 1e||das (60 pur mes)
Filtros (30 por mes) -
Cénulas {2 por mes)

Aspirador manua/ de vaclo (1 por intemacién

MODULOS DE ATENCION DOMICILIARIA INTEGRAL

Maddulo 1 Sélo adulto (se autorizara por un periodo no mayor a 3 meses)
Pacientes en buen estado general con movilidad reducida.

Posoperatorios traumatologlcos curugia de caderas, cirugias de miembros
|nfenores 0 posoperatorios :nvalldante

Posoperatorlo general gue requiera curaciones.
Herida abierta que requiera curacion plana.
Uso de medicaciéon endovenosa/subcutanealintramuscular
Comprende.
1. 1 o 2 prestaciones de enfermerfa/auxiliar por dia.
2. Médico 1 visita cada 15 dias.
3 Kmesmiogla/auxmar hasta 3 ses:ones semanales (motora y/o resplratorla)

4, lnsumos requerldos segun necesmdad Guantes antlséphco cmta bano'. i
facil. o L
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Moédulo 2. Adultos y pediatricos (menor o igual a 15 afios) (se autorizara por
‘un periodo no mayor a 6 meses)

Pacientes en buen estado general, con movilidad reducida, que requiere controt de
funciones basicas.

Ejemplos: Patologias cronicas (degenerativas o invalidantes) ACV, esclerosis
mdltiple, esclerosis lateral amiotrofica, ECNE, Epoc crénicos, que requieran
alimentacién por sonda enteral, control de sonda vesical, secuelas invalidantes
motoras o respiratorias, enfermedad osteoarticular degenerativa crénica.

Administraci6n de medidame_ntos por \}Ia parenteral.
Comprende.
1. 2 a4 prestaciones de enfermeria!auxiliar por dia
2. Médico 1 visita cada 15 dias | |
3. Kinesiologia/auxiliar hasta 3 sesiones semanales.

4, Insumos requeridos segin necesidades: Alcohol liquido y gel, apdsitos no

estériles, bafo facil, cinta, gasas, guantes, pervinox, cinta, venda.
Nebulizador /aspirador

5. Para ‘administracién parenteral: Guia de suero, solucién fisiolégica o
dextrosado, abbocath, agujas, descartador, jeringas, llave de tres vias,
prolongadores, tegaderm.

Médulo 3. Adultos y pediatria (menor o igual a 15 afios) (se autorizara por un
periodo no mayor a6 meses)

Paciente en regular estado general, que requiere control de signos vitales,
postrado en cama, atencion de potencial complicacion.

Ejemplos:
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o Patologia neuroldgica desmielinizante o invalidante cronica que se

encughtre en progresion o ines_ta{ble.
» Insuficiencia cardiaca. Clase funcional {I/11l.
« EPOC reagudizado con disnea clase funcional II/11}.
o Fibrosis quistica, exécerbaciones.
¢ Neumopatias graves con requerimientos de oxigeno o inestables.
o Politraumas graves.
» ECNE.
e Epilepsias refractarias.

o Enfermedades genéticas.

-

i

« Plan de hidratacion parenteral.

¢ Administracion de medicamentos por via parenteral.

Comprende

1. 8 'ho:"as 'de. enfermeria por dia (pueden ser fraccionadas segun las
necesidades del paciente — gj. Aplicacién ATB).

2. Médico. 1 visita por semana
3. Kinesiologia/auxiliar 3 hasta 5 sesiones semanales motora o respiratoria.

4. Insumos requeridos segfm_ neces‘i;dades: Alcohol liquido y gel, apodsitos no
estériles, bafno facil, cinta,:gasas, guantes estériles y de examen, pervinox,
cinta, venda, jeringas de 10ml y de 5ml. Bolsa colectora de orina/sonda

., vesical y lidgcaina; Nebuliza_dor!aspira‘_dof.'_;.'; . '

. 5. ‘Para .administracion : parentefal--:G'uia de suero, solucion fisiolégica o
dextrosado , abbocath, agujas, descartador, ' jeringas, llave de tres vias,
prolongadores, tegaderm.

e
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Médulo 4. Sostén respiratorio que incluye pacientes con requerimiento de
Asistencia Respiratoria Mecanica, ventilacibn no invasiva vy/o

traqueostomizados en adultos y pediatricos.

Comprende

1. 24 hs de enfermeria por dia.

2.

3

4,

Médico 2 visitas por semana.
Kinesiologia/auxiliar 6 a 12 sesiones semanales. Motora y respiratoria

Insumos requeridos segtin necesidad: Alcohol liquido y gel, apésitos no
estériles, baiio facil, cinta, gasas, guantes estériles y de examen, pervinox,
cinta, venda, jeringas de 10ml, de 5mly de 1 ml, algodén Bolsa colectora
de orina y lidocaina. Sondas de aspiracién, sondas Foley.

Para administracion parenteral: Guia de suero, solucion fisiologica o
dextrosado, abbocath, agujas, descartador, jeringas, llave de tres vias,
protongadores, tegaderm.

SUBMODULO INSUMO OXIGENOTERAPIA (para solicitarlo se requeriran
informe por médico especialista que avale |a solicitud).

Tubo T6 m3 con manémetro y tubuladuras (dos recargas por mes).
Concentrador de oxigeno méé tubo de back up.

BPAP (equipo de dos presiones en via aérea con frecuencia de back up;
mascara).

Respiraddr {(equipo, circuito, filtro, canulas).

SUBMODULO EQUIPAMIENTO

Cama ortopédica

T . . petin , " t,
w0
4 ﬁ Ly I.:,,.d. I j I
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- Colchén anti-escara

- Silla de ruedas

SUBMODULQ DE SOPORTE NUTRICIONAL

Se reconoce fa Nutricion Enteral como un procedimiento destinado a aportar los
nutrientes necesarios directamente en el aparato digestivo a través de una sonda
nasogastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal de una gastrostomia o yeyunostomia,

requiriéndose que el paciente tenga su aparato -digestivo con funcién motora y
digestivo-absortiva suficiente.

ADULTO (implica la provisién del alimento nutricional)
- Con Bomba.
- Sin Bomba con sonda nasogastricainasoduodenal o yeyunostomia

PEDIATRICO {(menor o igdal a 15 afios} (implica la provisién del alimento
nutricional) b ‘

- Con Bomba

£

- Sin bomba con sonda nasogastrica/nasoduodenal o yeyunostomia.

SUBMODULO DE CUIDADOR

- Aquellos pacientes que se encuentren postrados y dependientes de
terceros parcial o totalmente.

- Discapacitados o que acrediten LA NECESIDAD con resumen de historia
clinica. |

- Completar escala [ndice de Barthel.

-

Este SUb-modulo puede combinarse con los Médulos 1,2 y3
Cuidador A: 4 horas | | -

Cuidador B: 8 horas

+ £
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SUBMODULO PSICOLOGIA -

- Upa sesion semanal

SUBMODULO TERAPIA OCUPACIONAL

- 2 sesiones sémanales.

SUBMODULO FONOAUDILOGIA

- 2 sesiones semanales.

SUBMODULO ESTIMULACION TEMPRANA

- 2 sesiones semanales.

SUBMODULO INSUMOS TRAQUEOSTOMIA (sélo médulo 3 y 4)
- Gasas TQT no tejidas (60 por mes).
- Filtros de tragueostomia (30 por mes).
- Cénulas {2 por mes).

- Aspirador manual de vacio (1 por internacion).

OBSERVACIONES:.

Las patologias mencionadas en el presente Anexo son a titulo ilustrativo para
hacer referencia al tipo de paciente que corresponde para cada modulo segin la
complejidad del cuadro.

i

i
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Cualquier otro diagnéstico no mencionado aqui pero cuya situacion clinica sea

equivalente a alguna de Ias_e'nuhciadas'. podra excepcionalmente y para el caso

concreto ser autorizado bajo alguno de los mddulos a criterio de la auditoria
médica. o !

EXCLUSIONES

1.- Adultos mayores sin requerimiento de enfermerfa profesional, y pasibles de

cuidados en domicilio o instituciones contemplados en otras modalidades
prestacionales de este IOMA.

2.- Pacientes con cuadros de demencia senil tales como Alzheimer vy

enfermedades relacionadas, sin otra condicién clinica que amerite la prestacion.

3.- Pacientes secuelares cronicos permanentes sin complejidad que NO requieran:
de atencién de personal de enfermeria, de atencién médica programada ni de
aparatologia para el correcto confrol y seguimiento de su enfermedad de base.

4.- Pacientes con enfermedades sistémicas en estadio crénico sin requerimientos
de insumos ni de enfermeria para su corrécto control.

5.- Pacientes que estén concurriendo o permanezcan en cualquier institucion,

establecimiento de salud, de ensefianza u otros y cuenten con enfermeria y/o
prestaciones médicas. '

6.- Alimentacion enteral con bomba en pacientes que no tengan 'patologias que
ameriten dicha cobertura.

;ﬁ‘{tj.
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ANEXO 3
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MadulcH

Medico

2 visitas/mes

Enfermeria/auxiliar

1 a 2 prestaciones por dia

Kinesiologfa/auxitiar

hasta 3 sesiones semanales

Insumos {requeridos
segun necesidad)

Guantes
Antiséptico
Cinta

Bario facil

|Valor del Médulo

$14.251]

Weauio 2.

Médico

2 visitas/mes

Enfermeriafauxiliar

2 a 4 prestaciones por dia

Kinesiologia/auxiliar

hasta 3 sesiones semanales

Insumos {requeridos
segun necesidad)

Alcaohol liquido y gel

Apositos no estériles

Bario facil

Cinta

Bolsa colectora de orina/sonda vesical
Gasas

Guantes

Pervinox

Venda

Nebulizador/Aspirador

Insumos

Guia de suero
Solucidn fisioldgica o dextrosado
Abbocath

Administracien  |/94488
Parenteral {requeridos Dea'sc_atador
seglin necesidad)  |Jeringas
: Llave de tres vias
Prolongadores
Tegaderm

lVanr del Médulo

$25.073 .

n .
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1 por semana
Enfarmeria/auxiliar 8 hs dia
Kinesiologla/auxiliar 3 a 5 sesiones semanales (motora o respiratoria)
Alcohol llguide v gel
Apositos no estériles
Baiio facil
Cinta
Gasas
[nsumos {requeridos |Guantes

segun necesidad)  |Peninox
Venda
Jeringade 10y 5 mm
Bolsa colectora de orinafsonda vesical
Lidecaina
Nebulizador/Aspirador
Gula de suero
Solucién fisiolégica o dextrosado

: Abbocath
nsumos .
A
Administracién a2 >
Descatador

Parenteral (requeridos .
seglin necesidad)  [Jeringas
Llave de tres vias

Prolongadores
Tegaderm
[Valor del Médulo | $ 35.600]
S8 T
i VR RV




IOMA

Buenos
Aires
Provincia

Medico 2 por semana
Enfermeria 24 hs dia

Kinesiologlafauxiliar

6 a 12 sesicnes semanales {motora o respirateria)

Insumos {requeridos
segun necesidad)

Alcohol liquido y gef
Apositos no estériles
Bario facil

Cinta

Gasas

Guantes

Pendnox

Venda :
Jeringade 10, 5y 1 mm.
Algoddn

Bolsa colectora de orina/sonda vesical |

Lidocalna
Sondas de aspiracién
Nebulizador/Aspirador

Insumos

Guia de suero

Solucidn fisioldgica o dextrosado
Abbocath

P . Agujas
Administracion 5 o
Parenteral {requeridos |~ - eeor
seg(n necesidad)  |Jeringas
' ' Llave de tres vias -
Prolongadores
Tegaderm
Valor Madulo $ 77.583
Valor Mddulo Pediatrfa 5707 840
A B vy S |¢‘?
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SUBMODULOS

.Shbmﬂdiﬂoh R R e e AN EN
Cama Onopédica
) Colchon Antiescara
L ’ Silla de Ruedas |
subMédulo SRR A AT ST ENCIATRES ATORIADE s R | SVl or § 7
' A Tubo T6 m3 con manémelm ¥ luhuladuras (2 recargas por mes) 1.322
B Cancentrador de O2 + Tubo de back up 1.767
c BPAP (Equipo de dos preslones en via adrea sin frecuencia de back up} {mascara) 2120
D Resplrador {Equipo, clreuito, fillro, cénulas) ) 13.696
SubMédulo
A 4 horas por dia
B 8§ horas por dia

Subimadala SOP.ORTEINUTRICIONALIADULTOIimpligallBlirovision
A Con Bomba
B SIn Bomba con sonda nasogastrica/nasoducdenal o yeyunostomia

SORORTEN UTR!ClONA'—“ AP EDIATRICOS {Implicat|&;provisionide tallimanta:n itricional):i Vator:s-:

A Con Bomba 14,124
B Sin Bomba con sonda nasogastrica/nasoduodenal o yayunostomia 12.408
SubMédu

StibMsdilo

SubMadtiior: R : i A RONOAUDIOLOGIALS

Z seslones semanates

SHEERING UMOS*_RAQUEOS]’OM_
Gasas TUT no t?;idas {6G por mes}

Filfros (30 por mes) X

- Canulas {2 por mes) § 7100

B Aspirador manual de vaclo {1 por Intemaciény
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_ . ANEXOIlV.
" NORMAS OPERATIVAS. '

ALTA

Acceso del afiliado a la cobertura de atenicion domiciliaria integral del IOMA:

1.- El profesional que prescribe la solicitud' de Atencién Domiciliaria Integral
debera ser Profesional de Cartilla de IOMA (salvo en los casos de circuite de
Emergencia Hospitalaria) y dehera completar Ia PLANILLA | - DE SOLICITUD DE
INTERNACION DOM]CILIARIA que se agrega como Anexo V... de la presente,
' la que incluye resumen de la HISTORIA CLINICA y detalle de necesidades, y

debera ser acompafiada de los estudios complementarios correspondientes si se
requieren.

No seran autorizadas las soligitudes indicadas por profesionales pertenecientes a
las empresas que brindaran la prestacion. A tal fin, todas las empresas
contenidas en el Registro de Prestadores de Afencion Domiciliaria Integral del
IOMA deberan mantener actualizado el registro del staff médico de la empresa
notificando en forma inmediata cualquier cambio, tomando como base el Ilstado
acompanado al momento del reempadronamiento, .

2.- El Afiliado, Familiar o responsable autorizado debera iniciar el tramite de
solicitud del ALTA del pedido de cobertura de Atencién domiciliaria, en la
delegacion correspondiente, acreditando su identificacion como beneficiario de
IOMA, con; '

- Carnet de Afiliado directo y de familiar a cargo (Af:lrado Obl|gator|0)

- DNI del afiliado directo y del familiar-a cargo. ' _

- Ultimo, recibo de haberes (Afiliado obligatorio) y/o comprobant_e de pago '(af'lﬁado_
voluntario) | ,
El inicio del tramite de solicitud de la prestacién, estara a cargo del familiar del
afiliado o representante autorizado por el mismo.

e
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En ningln caso la solicitud del Alta de la cobertura de Atencion Domiciliaria

Integral podra ser iniciada o firmada por las empresas inscriptas en el Registro
Unico de Prestadores de Internacién Domiciliaria.
La PLANILLA 1 para ser completada por el médico solicitante se podra bajar de la

pagina web del IOMA o podra retirarse en la delegacién/Region correspondiente.

3.- La Delegacién!Régién fuego de verificar la documentacién y validar |a

afiliacién, realizara la carga del tramite y lo remitira al Area de Auditoria regional.

4- La Auditoria Regional. validara la matricula del profesional prescriptor,’
evaluara la planilla de solicitud del médico prescriptor, y resolvera previa auditoria
en terreno si corresponde o no otorgar la prestacion, completando la PLANILLA 2 -
Evaluacion y Propuesta de Atencion domiciliaria, donde evaluara el requerimiento

meédico, modulando acorde al cuadro clinico y otorgando un plazo para Ia
prestacion de la cobertura, con firma y sello de! Médico, la que debera ser elevada
a la regional correspondiente para.ia firma del Director Regional.

5.- La Delegacion/Region elevara la solicitud al Sector de Atencién Domiciliaria
Integral de lia Direccién . de .Pro'gramas -Esbeciﬁcos, enviando al - mail
auditoriaterrencid@ioma.gba.gov.ar la siguiente documentacion escaneada: ‘ .

- PLANILLA 1 -SOLICITUD .de Internacién Domiciliaria, firmada por' el médico
prescriptor de IOMA, con resumen de la Historia clinicas y estudios
complementarios en caso de ser requeridos.

- Documentacion identificatoria y afiliatoria del paciente.

- PLANILLA 2 - DE EVALUACION Y PROPUESTA de Atencion domiciliaria
suscripta por el médico auditor regional.

1

6.- El Sector deAtenclon 'Do”rﬁ_iclilii_é_ria 'Ir;tégrall (ADI) dela -'.Di.re_cgién- _d'e. "
Programas Especificos, a través de la AUDITORIA CENTRAL, y luego de su

evaluacion podra a solicitar a la auditoria regional mayor informacién en caso de




Buenos
Aires

Io Provincia

necesitarlo, o resolverad su autorizacién con descripcién del médulo otorgado y el
- periodo de tiempo, emitiendo la NOTA APTO. con firma de la Auditoria Médica .
Central de IOMA que sera enviada pof mait a'la Delegacion para ser entregada al

afiliado, junto con el listado de 3 empresas perteneciente a la regién del afiliado -
designada de acuerdo al petfil y capacidad de la misma acreditada al momento del
re empadronamiento, y la declaracion jurada que debera completar la empresa.

7.- El Afiliado/Familiar o Responsable Autorizado se contactara con la empresa
seleccionada. La misma debera entregar ai IOMA la NOTA APTO firmada en
conformidad y la declaracion jurada, entregadas oportunamente por el Afiliado. -

8.- La Direccién de Programas Especificos emitira un ACTA con el dictamen de
la auditoria meédica cuya copia se entregard a la empresa, afiliado y
Delegacion/Regional seglin corresponda. La émpresa debera retirar el ACTA en la
delegacién/Regional correspondiente. |

9.- En caso de necesidad de traslados de urgencia y/o emergencia no
programada del afiliado, el mismo lo realizara la empresa de ID, atento a los
requisitos vigentes para las empresas con convenio con este IOMA. El resto de
- traslados programados se realizaran segin la normativa vigente. |

10.- El Sector de Atencion Domiciliaria Integral de Programas Especificos y las
delegaciones regionales podran solicitar en cualquier momento a los auditores
régionales realicen una evaluacién de las prestaciones r_ealizadas por la empresa
de Internacién domiciliaria, conforme la PLANILLA 3 — Evaluacién prestacional,
que se adjunta en el Anexo V.

RENOVACION

Acceso de la empresa a la renovacién de la cobertura de atencién domiciliaria
integral del IOMA.

r‘ 5 T e vy
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1.- Para el caso de una RENOVACION del pedido de cobertura de Atencion
Domiciliaria Integral, debera sd[icitar!o la empresa que esta prestando el servicio,
acompafiando la Historia Clinica y en caso de ser necesarios estudios
complementarios que acrediten la necesidad de la continuidad del servicio, con
treinta (30) dias de anticipacion al vencimiento del plazo del médulo.

2.~ El médico de la empresa debera completar la PLANILLA RENOVACION que se
podra descargar de la pagina web del IOMA o podra retirarse en la
delegacién/Regién y presentarla en la Delegacion/Region que corresponda junto
a la Declaracion Jurada.

3.- La Delegacién/Region luego de verificar la documentacion y validar [a
afiliacion, realizara la carga delframite y lo remitira al Area de Auditoria regional.
4.- La Auditoria Regional \kalidaré: la matricula del profesional prescriptor,
evaluaré la planilia de solicitud del médico prescriptor, y resolvera previa auditoria
- en terreno si corresponde o no otorgar la preétacién,' gompletahdo la PLANILLA 2 -
Evaluacién y Propuesta de Atencién domiciliaria, dbnde eva[uaré el requerimiento

médico, modul_ando acorde al cuadro clinico y otorgando un plazo para .Ja
prestacion de la cobertura, con firma y sello del Médico, la que debera ser elevada
a la regional correspondiente para la firma del Director Regional.

5.- La Delegacién/Regién eleyard la solicitud al Sector de Atehcion Domiciliaria
Integral de la Direccion -dg Programas Especificos, enviando- al mail

auditoriaterrenoid@ioma gba.gov.ar la siguiente documentacién escaneada:

<=1 = PLANILLA-RENOVACION de ‘intetnacién Domlcmarla f rmada’ por e! médlco"’?".’?:'\"i'--lfi'-'"?-""'if“"5""3:

-prescriptor de [a empresa, con ‘resumen de Ia Hlstorla c]Inlcas y estudios
complementarios en caso de ser requeridos.

- Documentacién identificatoria y afiliatoria del paciente.

E‘.‘:’:&. AT e o | .{___f_f,
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- PLANILLA 2 - DE EVALUACION Y PROPUESTA de Atencion domiciliaria
suscripta por el médico auditor regional. .

_Declaracion Jurada en conformidad.

6.- El Sector de Atencion Domiciliaria Integral (AD]) de la Direccién de
Programas Especificos, a través de la AUDITORIA CENTRAL, v luego de su
evaluacion podra solicitar a la auditoria regional mayor informacién en caso de
necesitarlo, o resolvera su autorizacién con descripcién del médulo otorgado vy el
periodo de tiempo. |

7.-La Direc_cic’m de Programas Especificos emitira un ACTA con el dictamen de
la auditoria médica cuya copia se entregara a la empresa, afiliado vy
Delegacion/Regional segtin corresponda. La empresa deberd retirar el ACTA en la
delegacion/Regional correspondiente.

Responsabilidad del afiliado

» La cobertura de Atencién Domiciliaria Integral del IOMA requiere que en el
domibilio del paciente estén garantizadas las condiciones minimas para el
buen desenvolvimiento de los profesionales y el buen funcionamiento de la
aparatologia e insumos que requiere la prestacién, tales como condiciones
de higiene, suministro de energfa, etc.

» La prestacion del servicio de Atencion Domiciliaria Integral del IOMA
requiere de la correcta contencién familiar del paciente. Este rol a cargo del
familiar o persona a cargo es indelegable en ningliin miembro del servicio de
Atencién Domiciliaria. Asimismo no es viable la prestacién del servicio en
afiliados que viven solos.

e § B gy Sow e
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+ EI IOMA no autorizara la cobertura en aquellos domicilios donde no estén

dadas las condiciones familiares y de habitabilidad mfnimas que garanticen
la normal prestacién del servicio.

«  El IOMA interrumpir’é équella bobertura de Atencion Domiciliaria donde se
comprueben irregularidades é'_on‘ el pac'lénte o familiares del mismo, que
impidan el normal furicionamiento de la prestacion.

L.as denuncias.del afiliado o familiares acerca de incumplimientos por parte
del servicio de Aténcic’:n Domiciliaria, deberan ser formuladas por escrito y
con firma del denunciante.

T3
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ANEXO V.-
NORMAS DE FACTURACION.

Requisitos para la presentacion de la documentacion

A.Toda la documentacion debera encontrarse foliada correlativamente.,

B. Factura tipo B 6 C, segin corresponda, a nombre de IOMA, por triplicado firmada
y sellada por el prestador en original los tres (tres) formularios.

» E| titular de la factura debera ser la persona fisica o juridica que sea

prestador del IOMA

- El valor del monto total se facturara discriminado en tres facturas segln

sean Afiliados Obligatorios, Afiliados Voluntarios Individuales, y Afiliados

Voluntarios Colectivos:

- Afiliados Obligatorios: su N de Carnet de IOMA comienza
conh un namero.

+ Afiliados Voluntarios Individuales: su N de Carnet
comienza con la letra A a la J inclusive.

+ Afiliados Voiuntaribs Colectivos: su N° de Camet

comienzaconlaletraKalaZ

Contenido de la factura:

« Membrete preimpreso identificatorio del emisor.

« Domicilio.

= Nimero de CUIT.

« Factura a nombre, domicilio y datos contables de [LO.M.A

« Concepto general de [a prestacion brindada

« Cantidad de afiliados que se esta facturando

- Periodo facturado.

» Monto total en nimeros vy letras.

» Codigo del establecimiento.
» Cantidad de folios.

L

'. a4 pe g 7oA
; E- R‘,...‘i’ ‘.f:'?,— Ivd . #’(J .i‘}, ?

e &



::Plazo de presentacién

Aires
Provincia

- ey W AR

C. Resumen mensual de facturacién por tripli'cado, firmado y sellado en original los
tres resimenes. Dicho resumen contendré: listado de afiliados presentados, con
“Nombre, Apeliido, Nro. de Aftliado, periodos, y montos parciales y totales -
' Contenido del resumen mensual de facturacion:

+ Nimero de pacientes con cobertura

- Nomina de los afiliados facturados en ese mes

» N° de beneficiario de IOMA

« Descripcion de los modulos otorgados
~« Importe parcial y total por afiliado.

D. Documentacién individual: fa anct_ura B o C a nombre de IOMA y el resumen
mensual deberan acompanarse jﬁnto con.

1.- HISTORIA CLINICA por cada aftllado .

| 2. PLANILLA DE ASISTENCIA y: CONFORMIDAD por cada paciente, con la
correspondiente- firma y conformidad del afiliado o familiar en original detallando en’
forma mensual las prestaciones recibidas por parte de los profesionales actuantes y
el copia del DNI del firmante de la planilla de asistencia y conformidad.

3. NOTA APTO / ORDEN DE PRESTACION / ACTA DE AUTORIZACION
ORIGINA.L emitida por el IOMA: Se presentard para e! ptimer mes del perfodo
otorgado, y copias de la misma en los mesessubsiguientes.

1. La facturac,lon sera’ recepcmnada en ‘este iOMA del O‘I al 10 de cada mes; y a-. e

- mes vencido de la prestac:on bnndada .
2. Cada factura contendra solo un mes determinado de cobertura; Ios dias de
prestacion correspondientes a meses ajenos al que se esta facturando se inciuiran

en una factura aparte. El mes de coBertura citado se refiere a MES CALENDARIO,
no a mes prestacional. '

)
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El plazo maximo de vencimiento de presentacidon de facturacion sera a los noventa

dias de efectuada la prestacion.

Toda presentacién que supére dicho lapso de tiempo, no podra ser facturada, y
sera devuelta al prestador.

A los fines operativos de contar desde este IOMA con un mapa actualizado de
disponibilidad de servicios de Atencién Domiciliaria Integral en [a Provincia de
Buenos Aires, se solicitara cada cuatro meses junto con la facturacion a las
empresas contenidas en el Registro de Prestadores, una Declaracion Jurada con la
zona geografica donde las mismas brindan cobertura.

ol
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ANEXO VI.-
PLANILLAS

IOMA

PLANILLA DE SOLICITUID DE SERVICIOS DE ATENCION DOMICILIARIA INTEGRAL

A completar por el médico del afiliado, prescriptor de o prestacidn

Nombre y Apellido
N2 Afiliado
Domicilio
Localidad

Teléfano 1

Teléfono 2

Caorreo Electrénico®

Médico de cabecera _ “

Matricula

Diagnéstico que mativa la solicitud de cobertura

INFORME MEDICO (Agregar resumen historia clinica del paciente en letra clara y legible)

\\ |
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ENFERMERIA {seleccione segun corresponda con una cruz) _
1 a 2 prestaciones por dia | | 2 a 4 prestaciones por dia i I -8 hs dia | | 24 hs dia | |

Justificacidn (breve, clara y legible):

FONOAUDIOLOGIA vélido para médulo 2,3 y 4_(sele;ci'one' seglin corresponda con una cruz)

2 sesiones semanales | |

Justificacion (breve, clara y legible):

y
Hi

KlNESlQLOGl’A {seleccione segun corresponda con una cruz)

Hasta 3 sesiones por semana | | 3 a 5 sesiones por semana {motora y/o respiratoria) [ |

6 a 12 sesiones semanales (motora y/o respiratoria} |:]

Justificacion {breve, clara y legible}):

}

WMEDICO (seleccione segiin corresponda con una cruz)

s 2visitaspormes | | lporsemana - [ | 2visitasporsemana | |

Justificagﬁ_ﬁ_én (breve, clara y legible):
i ’

PSI.CO LOGIA (seleccione segin corresponda con una cruz)

;_f . . Una sesion por semana | l No necesita | |

Justificacidn (breve, clara y legible): -

%

o

k%)
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EQUIPAMIENTO (seleccione segin corresponda con una cruz}
Cama ortopédica | | Colchén-antiescara | | Silla de ruedas - | [

lustificacion (breve, clara y legible):

ASISTENCIA RESPIRATORIA (seleccione segiin corresponda con una cruz)
fubo {T6) (2 recargas)
Zoncentral_dor de 02 + Tubo de back up

:quipo de dos presiones en via aérea con frecuencia de back up {RPAP}
espirador {equipo, circuito, filtro, cdnulas)

00

ustificacidn (breve, clara y legible):

FERAPIA OCUPACIONAL (seleccione segiin corresponda con una cruz)
2 sesiones semanales |_| No necesita |:l

ustificacion (breve, clara y legible):

“UIDADOR DOMICILIARIO (seleccione segtin corresponda con una cruz)
4 horaspordia | | 8horaspordia | |

ustificacion (breve, clara y legible):

NDICE DE BARTHEL {grado de dependencia} Total] m[ Grave] m] Moderado] m| Leve] :| Independiente | ..,|

}J RTE NUTRICIONAL (seleccione segin corresponda con una cruz)

_// _ A, ConBomba | I 8. Sin Bombaconsonda nasogastrica | |

o,
'us}{ﬂc)acmn {breve, clara y legible):

/V - . _ E‘_.-tz-- i o ety ; £ .
)‘ ' ) . ; ‘;; 11““'_., *‘;::‘3 - ‘?, f , ‘ 7
S e B SR )
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ESTIMUL;\CION TEMPRANA (So6lo pedidtricos) (Selecc'ione segﬁn corresponda con una cruz)

‘Dos sesignes porsemana| [ No necesita | ]

"l !

lustificacion {breve, clara y legible}:

INSUMOS TRAQU FOSTOMIA (seleccione segtin corresponda con una cruz)

‘ncluye:

Sasas TQT po tejidas (60 por mes)

Filtros (30 ﬁor mes}

Cdnulas (2 por mes)

Aspirador l\_?lanual de Vacio {1 por internacidn)

b _
Requiere (1 WNorequiere L]

W

lustificaciéﬁ: {breve, clara y legible):

‘ . N I8}
h .
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2. PLANILLA DE EUALUACION Y PROPUESTA DE ATENCION DOMICHIARIA INTEGRAL

IOMA

A completar por el médico Auditor de lo prestacion

Nombre y Apellido
N° Afiliado
Domicilio
Localidad

Médico Auditor que realiza la evaluacién

Matricula

Diagndstico que motiva la solicitud de
cobertura

'RESUMEN DE LA EVALUACION MEDICA

Segun evaluacion del cuadro clinico del afifiado, y habiendo tomado conocimiento de
lo solicitado por el Médico de cabecera del paciente, este Servicio de Atencidn Domiciliaria
propone al IOMA la cobertura de Atencion Domiciliaria Integral a través de los siguientes

Modulos:
MODULO:
| SUBMODULOS:
nnoatoooodoniaonoo0onDaoooooolnoooonceoon
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO AUDITOR FIRMA Y SELLO DEL DELEGADO/DIRECTOR REG!ONAL

T 4207 /1%
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3.

INTERNACIGN DOMICILIARIA - ANEXO 11}

Lo presente constituye ung Declaracion Jurada

Yo, | | DN

domiciliado en

de la ciudad de , Soy responsable de esta solicitud/renovacidn del servicic de
internacién domiciliaria, Programa de Atencidn Domiciliaria Integral ge IOMA, segin resolucién vigenie.

Declaro conocer sus alcances y restricciones, no haber falsificad o-datos sobre la necesidad de recibir esta prestacion
de atencién domiciltaria para elfla sefior/a

afilado N° , haciéndome responsable de cumplir con los corripromisos

asumnidos. Declaro asimismo, que la prestacion serd brindada en conformidad con la empresa

IOMA se reserva el derecho de suspender el servicio, modificarle o.inlciar las acciones [egales correspondientes,

segun criterios de auditorfa o si se detectaran jrregularidades, sancionando segln normas vigentes a afiliados y/o

terceros.

Ademas, si el paciente concurre a centros de rehabilitacion, hegares de dla o debe ser internado en una institucion
de segundo o tercer nivel y se encuentra bajo la modalidad de internacién domiciliaria, debera realizarse en forma

inmediata la denuncia ob]lgatoria ante JOMA, ya que estas prestaciones son incompatibles.

Firma y aclaracion _ Firma y aclaracién Firma y aclaracién
Aflliado/familiar/responsable Responsable Empresa responsable del IOMA
prestadora

FiroT /17

.

£



Buenos
Aires
Provincia

IOMA

PLANILLA DE RENOVAC]ON DE SERVICIOS DE ATENCION DOMICILIARIA INTEGRAL

IOMA

A completar por el médico de la empresa, prescriptor de fa prestacidn

Nombre y Apellido
Ne Afiliado
Domicilio
Localidad
Teléfono 1
Teléfono 2

Correo Electrénico*

Médico de cabecera

Matricula

Diagndstico que motiva la solicitud de cobertura

INFORME MEDICO (Agregar resumen historia clinica del paciente en letra clara y legible)
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*NFERMERIA (seleccione segun corresponda con una cruz) '

La2 preétaciones pordia | I 2 a 4 prestaciones por dia . |___| - 8hsdia |_| 24 hs dia | |

IOMA

ustificacion (breve, clara y legible):

ONOAUDIOLOGIA vélido para médulo 2, 3 y 4 (seleccione segun corresponda con una cruz)

2 sesiones semanales | ]

ustificacion (breve, clara y legible);

(INESIOLOGIA (seleccione segiin corresponda con una cruz)

{asta 3 sesiones por semari [ 3 a 5 sesion®s por semana (motora y/o respira| }3)

i a 12 sesiones semanales (motora y/o respiratoD

ustificacion (breve, clara y legible):

VIEDICO (seleccione seglin corresponda con una cruz}

2 visjtas por mes | [ 1 por semana |__| 2 visitas porseman{ |

ustificacidn {breve, clara y legible):

77
Z %OG[A (seleccmne segun corresponda con una cruz)

Una sesion porsemana \ ] No neces;lta\ ]

ustificacién {breve, clara y legible): .

B gy v S0 Y
2wy L d
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EQUIPAMIENTO (seleccione segin corresponda con una cruz)
Cama ortopédica | | Colchén-antiescaral |  Silla de ruedad__|

Justificacion (breve, clara y legible):

| ASISTENCIA RESPIRATORIA (seleccione seglin corresponda con una cruz)
Tubo (T6) (2 recargas) — [:]
Concentrador de 02 + Tubo de back up ]
Equipo de dos presiones en via aérea con frecuencia de back up {BPAP)
Respirador (equipo, circuito, filtro, cdnulas)

Justificacién (breve, clara y legible):

TERAPIA OCUPACIONAL (seleccione segin corresponda con una cruz)
2 sesiones semanales | | Nonecesita ||

Justificacién (breve, clara y legible):

B
o

"

CUlD&DOR DOMICILIARIO {seleccione seguin corresponda con una cruz)

’ 4horaspordia | | 8horaspordia [ |

. _-Jusltific'acic'rn (pre\.{e, claray legible):.

_- liN)JlCE DE BARTHEL {grado dedépendencia}TOtaIi [Grave| |Moderado| |Leve| |-Independiente| : |
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SOPORTE NUTRICIONAL (seleccione seguin corresponda con una cruz)
B. ConBomba | _| B.Sin Bomba con sonda nasogdstrical__|

Justificacion {breve, clara y legible):

ESTIMULACION TEMPRANA (Sélo pedidtricos) (seleccione segun corresponda con una cruz) | —'
" Dos sesiones por semanal _|  No necesital |

Justificacidn (breve, clara y legible):

INSUMOS TRAQUEOSTOMIA (seleccione seglin corresponda con una eruz)
Incluye:

Gasas TQT no tejidas (60 por mes}

Filtros {30 por mes) ‘

Canulas {2 por mes) -

AspitadPr Manual de Vacio (1 por internacion)

/ : Requiere | No requiere 1]

Justificacion (breve, clara y legible}):

a
/
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ANEXO |
DEFINICION CONCEPTUAL

Se define servicio de Atencion Domiciliaria Integral del IOMA al conjunto de
acciones organizadas para la atencion de patologias complejas por un conjunto de
profesionales de la salud, técnicos y administrativos, bajo protocolos definidos de

prestacidn, y registros unificados de asistencia, administrados en el domicilic del
paciente.

Se diferencia de lo que es la consulta ambulatoria domiciliaria en gue asiste a
procesos agudos o-subagudos bajo una secuencia de acciones integradas,
permanencia diaria del sistema en el domicilio y recursos técnicos de diferente
complejidad asociando acciones de un conjunto de personas.

Por elloc ia ATENCION DOMICILIARIA INTEGRAL DEL IOMA esta dirigida a
aquellos pacientes que han sufrido una patologia aguda, y habiendo superado
- dicho evento, requieren de un abordaje multidisciplinario para fransitar en su

domicilio el periodo subagudo de su enfermedad y su evolucion de mayor a menor
complejidad. .

OBJETIVOS

Brindar asistencia domiciliaria interactuando con los - establecimientos

asistenciales mediante mecanismos de transferencia y contra transferencia.
» Favorecer la reincorporacién del paciente a su entorno socio-familiar

« Evitar la institucionalizacidn del paciente.

« ‘Promover el compromiso y la participacion activa de la familia mediante su
adecuada informacion.

» Disminuir el promedio de dias de internacion aumentando [a disponibilidad

- : Rat . e R0 -8
o I, ?-L o ﬂ.
: L s B
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de camas de | Nivel para'patologias complejas.

» Disminuir las posibilidades de infeccién intrahospitalaria.
ANEXO I

DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La prestacién modulada de Atencién Domiciliaria Integral del IOMA se basa en la
complegjidad clinica y estabilidad de funciones del paciente. Algunos modulos
estan destinados a situaciones de baja complejidad y mayor estabilidad de
funciones, en tanto que otros se disponen para cuadros con mayor complejidad y
menor estabilidad de funciones del paciente.

La presente conformacion de los modulos y submodulos de Atencion Domiciliaria
[ntegral asi como su valorizacién contenida en el Anexo || de la presente norma,
solo son aplicables a las empresas incorporadas en el Registro Unico de
Prestadores de Atencion Domiciliaria Integral det IOMA.
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2 \nsﬂash;u;s

Enfermeria/auxibiar -

-1 a 2 prestaciones por dia

Kinesiologla/auxiliar

hasta 3 sesiones semanales

Guantes
Insumos (requeridos  |Antlséptico
segln necesidad) Cinta
Baric fécil
{Valor del Médulo |8 1
(B o s e e o R
Médico 2 MSttas!mes

AEnfermeriafauxiliar

2 a 4 prestaciones por dia

Kinesiologfa/auxiliar

hasta 3 sesiones semanales

ihsumos (requeridos
segtin necesidad)

Alcohol liquido y gel

Apositos no estériles

Bafio facil

Cinta _

Bolsa colectora de otina/sonda vesical
Gasas

Guantes

Peninox

Venda

Nebulizador/Aspirador

A

Insumos

Gufa de suero

Solucién fisiolégica o dextrosado
Abbocath

. Administracion Agujas
'Parenteral {requeridos De§catad0r
- segun necesidad) | feingas
' Llave de tres vias
Prolongadores
Tegaderm
Valor del Modulo 3
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1 por semana

Enfermeriafauxiliar

8 hs dia

Kinesiologialauxiliar

3 a b sesiones semanales (motora o respiratoria)

Insumos {requeridos
segin necesidad)

Alcohal liquido vy gel
Apositos no estériles
Bane facil

Cinta

Gasas

Guantes

Peninox

Venda

Jeringa de 10 ¥ 5 mm
Bolsa colectora de orinafsonda wesical
Lidocaina
Nebulizador/Aspirador

Insumos

Gula de susro

Solucién fisiolagica o dextrosado
Abbocath

‘Administracion ggz!ast d
Parenteral {requeridos |. Jefi:gaaesl or
segln necesidad) Lla\ae de tres vias
2 |Prolongadores
Tegaderm
[Vaior del Moduio |5 -
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Médulo:

Medico 2 por semana

Enfermeria 24 hs dla

Kinesiologia/auxiliar

6 a.12 sesiones semanales (motora o respiratoria)

Alcohol liquido y gel
Apositos no estériles

Bario f&cil

Cinta

Gasas

Guantes

Peninox

Venda

Jeringa de 10, 5y 1 mm.
Algedoén ' }
Bolsa colectora de orina/sonda vesical
Lidocalna

Sondas de aspiracién
Nebulizador/Aspirador

Insumos (requeridos
segun necesidad)

Guia de suero
Solucién fisioldgica o dextrosado

Insumos :bsfacath
Administracién Dg;:;ador
Parenteral (requetidas Jeringas
segun necesidad
g ) Liave de tres vias
Prolongadores
Tegaderm
[Valor del Médulo $ H
SubMédulo: ST EQUIPAMIENTO: . P | valar$. -
Cama Oropédica ’
Colchén Antiescara
Sllla da Ruedas

SubMédule. - Tme T DU T T ASISTENCIA RESPIRATORIA T sl Valor .

A Tubo T6 m2 con mandmetra y iubuladuras (2 recargas por mas}

B Concentrador de 02 + Tubo da back up

[ BPAP {Equips de dos presiones en va aérea sin frecuencia da back up) {mascam)

D Respirador (Equipo, circuito)
e T T CUIDADOR DOMIGILIARID. Py 7 o o o ] Valors

A 4 horas por dia

a 8 horas por dla
SubMdadulo .- . BOPORTE NUTRICIONAL ADULTO fmill ca.la provisidin deb allmanto nutriclonaly:. -~ U1 Malor §..

A Con Bomba .

B Sin Homba con sonda gastrica’nasoduodenal o yeyunostomia

#: SOPORTE NUTRICIGRAL: PEDM'i’RlGOS;'[Ih‘l‘bllﬁa':la'-'p'rd\ir[sl'ﬁh' dal allmenta nutilclonaly: Lo il Malor $

SubMénulo:
A
B

Clon Elomba .
Sin Bomba con sonda nasogdsirica/nagsoducdenal © yeyunostomia

/L
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4APSICOLOGIAR

1 sesidn semanal .

SETERABIA'OCUPACIONALT:

sesiones semanales

SubMédulo®]

2 seSImes semanales

;::@i%xfssz?éEST!M.L!&K;.IQH%TEMEMN&@.&

SubMédulo®

2 sesiones semanales

SUMOS TRAQUEGSTOMIAL#
Gasas TQT no tefidas {60 por mes)

Firos (30 por mes)

Canulas (2 por mes)

Aspirador manual de vacto {1 por infemacion

MODULOS DE ATENCION DOMICILIARIA INTEGRAL

Maédulo 1 Sdlo adulto (se auforizara por un periodo no mayor a 3 meses)

Pacientes en buen estado general con movilidad reducida.

Posoperatorios traumatolégléos crrugia de caderas, cirugias de miembros
inferiores o posoperatorlos mvahdante

Posoperatorio general que requiéra'curaéiOnés.

Herida abierta que requiera curacién plana.

Uso de medicacién endovenosa/subcutanealintramuscular

Comprende.

1.

2
3.
4

1 0 2 prestaciones de enfermeria/auxitiar por dia.

Médico 1 visita cada 15 dias.

Kinesiologia/auxiliar hasta 3 sesiones semanales (motora y/o respiratoria)

. Insumos ‘requeridos segun necesidad: Guantes, antiséptico,  cinta, bafip

faci.

WaEs L e s
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Maodulo 2. Adultos y pediatricos (menor o igual a 15 afios) (se autorizara por
un periodo no mayor a 6 meses)

Pacientes en buen estado general, con mowhdad reducida, que reqwere control de
funciones basicas.

Ejemplos: Patologlas cronicas (degenerativas 0 invahdantes) ACV, escferosus
miltiple, esclerosis lateral amiotréfica, ECNE Epoc crénicos, que requieran
alimentacién por sonda enteral, control de sonda vesical, secuelas invalidantes
motoras o respiratorias, enfermedad osteoarticular degenerativa crénica.

Administraciéon de medicamentos por via parenféfal.
Comprende.

1. 2 a4 prestaciones de enfermeria/auxiliar por dia
Médico 1 visita cada 15 dias

Kinesiologia/auxiliar hasta 3 sesiones semanales.

I

Insumos requeridos segun necesidades: Alcohol liquido y gel, apésitos no
estériles, bafo facil, cinta, gasas, guantes, pervinox, cinta, venda.
Nebulizador /aspirador

5. Para ‘administracién parenteral: Guia de suero, solucion fisiologica o
dextrosado, abbocath, agujas, descartador, jeringas, llave de tres vias,
‘prolongadores, tegaderm. | -

Méduio 3. Adultos y pediatria (menor o igual a 15 afnos) (se autorizara por un
periodo no mayor a 6 meses)

Paciente en regular estado general, que requiere control de signos vitales,
postrado en cama, atencion de potencial complicacion.

Ejerﬁplos:
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Patologia neurolbdgica desmielinizante o invalidante crénica que se

encugntre en progresion o inestable,

Insuficiencia cardiaca. Clase funcional [I/I]L.

EPOC reagudizado con ql'isnea clase funcional [1/1l1.

Fibrosis quistica, exacerbacione?.

Neumopatias graves con requerimientos de oxigeno o inestables.
Politraumas gravéé. | | |

ECNE.

Epilepsias refractarias.

Enfermedades genéticas.

Plan de hidratacién parenteral.

Administracion de medicamentos por via parenteral.

Comprende

1.

8 -horas de enfermeria por dia (pueden ser fraccionadas segln las
necesidades del paciente — ¢]. Aplicacién ATB).

. Médico. 1 visita por semana

Kinesiologia/auxiliar 3 hasta 5 sesiones semanales motora o respiratoria,

Insumos requeridos segln necesidades: Alcohol liquido y gel, apdsitos no

esteriles, bafio facil, cinta, gasas, guantes estériles y de examen, pervinox,

-cinta, venda; jeringas de 10ml-y de' 5mi. Bolsa" co[ectora de 0r|na/sonda"”"' e
__ vesmalyhdocaina Nebullzador!asplrador ' '

Pata administracion pare__nteral Guia de suero, solucién ﬁsio[égi'ca o

dextrosado |, abbocath, agujas, descartador, jerin‘gas, llave de ires vfas,
prolongadores, tegaderm. |

el



IOMA

Buenos
Aires
Provincia

Médulo 4. Sostén.respiraforio que incluye pacientes con requerimiento de

Asistencia Respiratoria Mecanica, ventilacion no invasiva ylo
traqueostomizados en aduitos y pediatricos,

Comprende

1. 24 hs de enfermeria por dia.

2. Médico 2 visitas por semana.

3. Kinesiologia/auxiliar 6 a 12 sesiones semanales. Motora y respiratoria

4. Insumos requeridos segln necesidad: Aicohol liquido y gel, apdsitos no
estériles, bafio facil, cinta, gasas, guantes estériles y de examen, pervinox,
cinta, venda, jeringas de 10mi, de 5mly de 1 ml, algodon Bolsa colectora
de orina v lidocaina. Sondas de aspiracién; sondas Foley.

5.

Para administracion parenteral: Guia de suero, solucidn fisiolégica o
dextrosado, abbocath, agujas, descartador, jeringas, llave de tres vias,
prolongadores, tegaderm. '

SUBMODULO INSUMO OXIGENOTERAPIA (para solicitarlo se requeriran
informe por médico especialista que avale |a solicitud).

Tubo T8 m3 con mandmetro y tubuladuras (dos recargas-por mes).

Concentrador de oxigeno mas tubo de back up.

BPAP (equipo de dos presiones en via aérea con frecuendia de back up;
méscara). ' '

Respirador (equipo, circuito, filtro, canulas).

SUBMODULO EQUIPAMIENTO

Cama ortopédica
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- Colchén anti-escara

- 8illa de ruedas

SUBMODULO DE SOPORTE NUTRICIONAL

Se reconoce la Nutricion Enteral como un procedimiento destinado a aportar los
nutrientes necesarios directamente en el aparato digestivo a través de una sonda
nasogastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal de una gastrostomia o yeyunostomia,
requiriéndose que el paciente tenga su aparato digéstivo con funcién motora y
digestivo-absortiva suficiente. =

ADULTO (implica la provision del alimerito nutricional)
- Con Bomba.
- Sin Bomba con sonda nasogastrica/nasoduodenal o yeyunostomia

PEDIATRICO (menor o igual a 15 afos) (implica la provision del alimento
nutricional)

. - ConBomba
- Sin bomba con sonda nasogastrica/nasoduodenal o yeyunostomia.

SUBMODULO DE CUIDADOR

- Aquellos pacientes que 'se encuentren postrados y dependientes de -
terceros parcial o totalmente,

-~ Discapacitados o que acrediten LA NECESIDAD con resumen de historia
" clinica.

.- Completar escala [ndice de Barthel.
'Este Sub-modulo puede t.:o'mb'm_arse con los Médulos 1.2 y3
Cuidador A: 4 horas |

Cuidador B: 8 horas
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SUBMODULO PSICOLOGIA .

- Una sesién semanal

SUBMODULO TERAPIA OCUPACIONAL

- 2 sesiones semanales.

SUBMODULO FONOAUDILOGIA

- 2 sesiones semanales.

SUBMODULO ESTIMULACION TEMPRANA

- 2 sesiones semanaless

SUBMODULO INSUMOS TRAQUEOSTOMIA (sélo médulo 3 y 4)

- Gasas TQT no tejidas (60'por mes).

Filtros de-traqueostomia (30 por mes).

Canulas (2 por mes).

Aspirador manual de vacio (1 por internacion).

OBSERVACIONES:

Las patologias mencionadas en el presente Anexo son a fitulo ilustrativo para

hacer referencia al tipo de paciente que corresponde para cada madulo segln la
complejidad.del cuadro.

- “-.'_u-ni
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- Cualquier otro diagnéstico nb mencionado aqui pero cuya situacién clinica sea

equwalente a alguna de las enunciadas, podra excepcionalmente y para el caso

concreto ser autorizado bajo a[guno ‘de los modulos a criterio de la auditoria
médica.

EXCLUSIONES

1.- Aduitos mayores sin requerimiento de enfermeria profesional, y pasibles de
cuidados en domicilio o instituciones contemplados en otras modalidades
prestacionales de este IOMA. '

2.- Pacientes con cuadros de demencia senil tales como Alzheimer vy
enfermedades relacionadas, sin otra condicion clinica que amerite la prestacion.

3.- Pacientes secuelares cronicos permanentes sin complejidad que NO requieran
de atencién de personal de enfermeria, de atencién médica programada ni de

aparatologia para el correcto control y seguimiento de su enfermedad de base.

4 .- Pamentes con enfermedades s:stemlcas en estadio crénico sin requenmlentos

de msumos ni de enfermer(a para su correcto control

5.- Pacientes que estén concurriendo o permanezcan en cualquier institucion,
establecimiento de salud, de ensefianza u otros y cuenten con enfermeria y/o
prestaciones médicas.

6.- Alimentacion enteral con bomba en pacientes que no tengan patologias que
ameriten dicha coberiura.

s 1
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ANEXO 3

2 Visitas/mes

Enfermeria/auxiliar

1 a 2 prestaciones por dia

Kinesiologia/auxiliar

hasta 3 sesiones semanajes

Guantes
Insumos (requeridos [Antiséptico
segun necesidad)  (Cinta
Bario facil
[Valor del Modulo | §14.251)
=T rre. ST R A R T

Médico

2 \isiiaslmes

Enfermeriafauxiliar

2 a 4 prestaciones por dla

Kinesiologia/auxiliar

hasta 3 sesiones semanales

Insumos {requeridos
segun necesidad)

Alcohol liquide v gel

Apositos no estériles

Bafio facil

Cinta

Bolsa colectera de crina/sonda vesical
Gasas

Guantes

Peninox

Venda

NebulizadorAspirador

Insumos
Administracion
Parenteral {requeridos
segun necesidad)

Guia de suero

Solucién fisioldgica o dextrosado
Abbocath

Agujas

Descatador

Jeringas

Llave de tres vas

Prolongadores

Tegaderm

Valor del Médulo

$25.973]

3
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Médico

1 por semana

Enfermeria/auxiliar

8 hs dla

Kinesiologiafauxiliar

3 a 5 sesiones semanales (motora o respiratoria)

Insumos (requeridos
‘segln necesidad)

Alcahol liquido y gel
Apositos no estériles
Barfio facil

Cinta

Gasas

Guantes

Peninox

Venda

Jeringa de 10y 5 mm
Belsa colectora de orinafsonda vesical
Lidecaina
Nebulizador/Aspirador

Insumos
. Administracién
Parenteral {requeridos
segun necesidad)

Gula de suero

Solucién fisicldgica o dextrosado
Abbocath

Agujas

Descatador

Jeﬁﬁgas

Lla\@ de tres vias

Prolongadores

Tegaderm

Valor del Médulo

$ 35.600]
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2 par semaha

Enfermeria

24 hs dla

Kinesiclogiafauxiliar

B a 12 sesiones semanales {motora o respiratoria)

Insumos {requeridos
seglin necesidad)

‘Wenda

. |Bolsa colectora de orina/sonda vesical

Alcahd ligquido y gel
Apositos’ no estériles
Baiio facil -
Cinta

Gasas

Guantes

Perinox

Jeringa de 10, 5y 1 mm.
Algoddn .
Lidocaina '
Sondas de aspiracién
Nebulizador/Aspirador

Insumos
Administracién
Parenteral (requeridos
seglin necesidad)

Gula de suero

Solucion fisiolégica o dextrosado
Abbocath

Agujas

Descatador

Jeringas

Llave de tres vias

Proléngadores

Tegaderm

Valor Modulo

$ 77.583

Valor Mddulo Pediatria

$ 107.840

Lo}
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SubMédulg: .

EQUIRAMIENTO:

Cama Ontopédica
Colchén Antisscara
Silla de Ruedas

ASISTENCIA'RES PIRATORI At e siimtnanndt:

Céanutas {2 por mes)

Aspirader manual de vaclo (1 por intemacion)

A . Tubo T8 m3 con manémelro y tubuladuras {2 recargas por mes)
B Concentrador de O2 + Tubo de back up .
c BPAP {Equipc de dos presiones en va aérea sin frecuencia de back up} {méscara) 2.120
[n} Resplrador (Equipo, circuite, filtro, cdnulas) 13.698
SubMddilo.: CUIDAD_OR:D,QMICIII!ARI&
A 4 horas por dia
B 8 horas por dia
SubMoédulo: - SOPORTE:NUTRICIONAL ADULTO {implica’ la-provistan deliallrento nutriclonal}:
a Con Bomba
B Sin Bamba con sonda nasogdstrica/nasoducdenal 0 yeyunostomia
SubModilo * e $°
A Con Bomba 14,124
B Sin Bomba con sonda nasogdstricainasoduodanal 0 yeyunoslomia 12.408
SubMédulo o PSICOLOGIA™ |-ivalorg
1 seslén semanal 1.320
SubMddulo™ .0 . - TERAFIA-OCUPACIONA| Valor$.
"7 sesiones semaﬁ!es 2.340
1
SubMddulo®” - EONOAUDIOLOGIA Valors:
3 seshonas semanales 2, 340
SubMédulo <5 o e T i STIMULACION. TEMPRANA®: [ -Valor§- o
Z s8si0nes semanales 2.340
SubMddule: 21w INSUMOS:TRAQUEOSTOMIZ 1 Malor §-
Gasas TQT no tejidas (60 por mes)
Filt K]
iltros (30 por mes} 3 7.100

-
1]
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ANEXO IV
NORMAS OPERATIVAS.

ALTA

Acceso del afiliado a la cobertura de atencion domiciliaria integral del IOMA:

1.- El profesional que prescribe la 'solicitud 'de Atencion Domiciliaria Integral
debera ser Profesional de Cartilla de IOMA' (salvo en los casos de circuito de
Emergencia Hospitalaria) y debera completar la PLANILLA | - DE SOLICITUD DE
INTERNACION DOMICILIARIA que se agrega como Anexo V...... de la presente,
la que incluye resumen: de la HISTORIA CLINICA y detalle de necesidades, y

debera ser acompafada de los estudios complementarios correspondientes si se
requieren.

No seran autorizadas ias solicitudes indicadas por profesionales pertenecientes a
las empresas que brindaran la prestacidén. A tal fin, todas las empresas
contenidas en el Registro de Prestadores de Atencion Domiciliaria Integral del
IOMA deberdn mantener actualizado el registro del staff médico de la empresa,
notificando en forma inmediata cualquier cambib. tomando como base el listado
acompariado al momento del reempadrbnamiehtq. .

2.~ EI'AfiIi'ado, Familiar o responsable autorizado debera iniciar el tramite de
solicitud del ALTA del pedido de cobertura de Atencién domiciliaria, en I[a
delegacic')n. correspondiente, acreditando su identificacidon como beneficiario de
IOMA, con:

- Carnet de Afiliado directo y de familiar a cargo (Afiliado Obligatorio)

- DNI del afiliado directo y del familiar a cargo.

- Ultimo recibo de haberes (Afiliado obligatorio) y/o comprobante de pago (afiliado
voluntarlo) |

El inicio del tramite de SOIICItle de la prestamon estaré a cargo del familiar del
afiliado o representante autorizado por el mlsmo
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En ningun ‘caso la solicitud del Alta de la cobertura: de Atencion Domiciliaria
Integral podra ser iniciada. o firmada por las empresas inscriptas en el Registro
Unico de Prestadores de Internacion Domiciliaria. '

La PLANILLA 1 para ser completada por el medico solicitante se podra bajar de la
pagina web del IOMA o podra retirarse en la delegacion/Region correspondiente.

3.- La Delegacién!Régién luego de verificar la documentacidon y validar [a
afiliacion, realizara la carga del tramite y lo remitira al Area de Auditoria regional.

4.- La Auditoria Regional validara la matricula del profesional prescriptor,
evaluara la planilla de solicitud del médico prescrfptor, y resolvera previa auditoria
en terreno si corresponde o no otorgar la prestacion, completando la PLANILLA 2 -
- Evaluacion v Propuesta de Atencién domiciliaria, donde evaluara el requerimiento
medico, modulando acorde al cuadro clinico y otorgando un plazo para la
prestacion de la cobértura. cen firma y sello del Médico, la que deberd ser elevada
a la regional correspondiente para.la firma del Director Regional.

5.- La DelegabiénIRegién elev}aré la solicitud al Sector de Atencién Domiciliaria
Integral de la Direccion .de Programas Especlficos, enviando al mall
auditoriatérreno_id@ioma.gba.gov.ar la siguiente documentacion escaneada:

- PLANILLA 1 —SOLICITUD de Internacién Domiciliaria, firmada por' el médico
prescriptor de |OMA, con resumen de la Historia clinicas y estudios
complementarios en caso de ser requeridos. |
- Documentacién identificatoria y afiliatoria del paciente.

_ PLANILLA 2 - DE EVALUACION Y PROPUESTA de Atencién domiciliaria
..suscripta por el mé_dico auditot re'gional, -

6. El Sector de Atencién Domiciliaria Integral (ADI) de la Direccién de-
Programas Especificos, a trayés de ia AUDITORIA CENTRAL, y luego de su-

evaluacion podra a solicitar a la auditoria regional mayor informacién en caso de

a1
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necesitarlo, o resolvera su autorizacién con descripcion del médulo otorgado vy el
periodo de tiempo, emitiendo la NOTA APTO con firma de la Auditoria Médica
“Central de IOMA que sera enviada ‘por mail a la Delegacion para ser Ientregada al

afiliado, junto con el listado de 3 empresas perteneciente a la region del afiliado
designada de acuerdo al perfil y capacidad de la misma acreditada al momento del
re empadronamiento, y la declaracién jurada que debera completar la empresa.

7.- El Afiliado/Familiar o Responsable Autorizado se contactara con la empresa
seleccionada. l.a misma deberd entregar al IOMA la NOTA APTO firmada en
conformidad y |a declaracion jurada, entregadas oportunamente por el Afiliado.

8. La Direcciéh de Programas Espécificos émiti'ré un ACTA con el d]ctamén de
la auditoria meédica cuya cobia se entregara a la empresa, afiliado y
Delegacion/Regional seglin corresponda. La empresa debera retirar el ACTA en la
delegacién/Regional correspondiente. .

9.- En caso de necesidad de traslados de urgencia y/o emergencia no
programada del afiliado, el mismo lo realizara la empresa de ID, atento a [os
requisitos vigentes para las empresas con convenio con este IOMA. El resto de
traslados programados se realizaran segun la normativa vigente.' '

- 10.- El Sector de Atencién Domiciliaria Integral de Programas Especificos y las
delegacione$ regionales podrén solicitar en cualquier momento a los auditores
regionales realicen una evaluacién de las prestaciones realizadas por la empresa
de Internacion domiciliaria, conforme fa PLANILLA 3 — Evaluacion prestacional,
que se adjunta en el Anexo V. -

RENGVACION

Acceso de 'la empresa a la renovacién de la cobertura de atencion domiciliaia
integral del IOMA.

ToaEaYw /17
N SRR
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1.- Para el caso de una RENOVACION del pedido de cobertura de Atencion
Domiciliaria integral, debera solicitarlo la empresa que esta prestando el servicio,
acompafiando la Historia Clinica y en caso de ser necesarios estudios
complementarios que acrediten la necesidad de la continuidad del servicio, con

treinta {30) dias de anticipacién al vencimiento del plazo del médulo.

2.- El médico de la empresa debera completar la PLANILLA RENOVACION que se
podra descargar de la pégina web del IOMA o podra retirarse en la
delegacion/Region y presentaria en la Delegacidn/Region que corresponda junto
a la Declaracion Jurada. |

3.- La Delegacion/Regién luego de verificar la documentacion y validar la

afiliacion, realizara |a carga del tramite y lo remitira al Area de Auditoria regional.

4.- La Auditoria Regional vahdara la matricula del profesmnal prescnptor
evaluara la p!amlla de SO|ICltUd del medlco prescnptor Y resolvera previa audltoria
en ierreno si corresponde o no otorgar [a prestacion, completando la PLANILLA 2 -
Evaluacién y Propuesta de Atencidén_domiciliaria, donde evaluara el requerimiento

medico, modulando acorde -al cuadro clinico y otorgando un plazo para la
prestacion de la cobertura, con firma y sello del Médico, la que debera ser elevada
a la regional correspondiente para la firma del Director Regional.

5.- La Delegaciéon/Regién elevara la solicitud al Sector de Atenciéon Domiciliaria
[ntegral de la Direccion de Programas Espec:lt"cos enviando al mail

audltonaterrenmd@loma gba gov ar Ia SIgmente documentamon escaneada

- PLANILLA RENOVACION de Internacmn Domlcmarla ﬁrmada por el méd:co'. ’

prescriptor- de la empresa, con resumen de la HIStOI‘Ia clinicas y estudios
complementarios en caso de ser requendos.

- Documentacién identificatoria y afiliatoria del paciente.

I VAR
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- PLANILLA 2 - ‘DE EVALUACION Y PROPUESTA de Atencién domiciliaria
suscripta por el médico auditor regional.

"_Declaraci6éni Jurada en conformidad.

6.- El Sector de Atencidon Domiciliaria Integral (ADD de la Direccién de
Programas Especificos, a través de la AUDITORIA CENTRAL, y luego de su -
evaluacién podra solicitar a la auditoria regional mayor informacién en caso de

necesitarlo, o resolvera su autorizacion con descripcion del médulo otorgado y el
periodo de tiempo.

7.- La Direccién de Programas Especificos emitird un ACTA con el dictamen de
la auditoria médica cuya copia' se entregara a la empresa, aﬁliad'o y
Delegacion/Regional segln corresponda. La empresa deher3 retirar el ACTA en la
delegacion/Regional correspondiente. -

-

Responsabilidad de! afiliado

+ La cobertura de Atencién Domiciliaria Integral del IOMA requiere que en el
dofnicil'lq del paciente estén garantizadas las condiciones minimas para el -
buen desenvolvimiento de Ios profesionales y el buen funcionamiento de la
aparatologia e insumos que requiere la prestacion, tales como condiciones
de higiene, suministro de energia, ete.

« La prestacién del servicio de Atencién Domiciliaria Integral del IOMA
requiere de la correcta contencion familiar del paciente. Este rol a cérgo del
familiar o persona a cargo es indélegab[e en ningin miembro del servicio de
Atencion Domiciliaria. Asimismo no es viable la prestacién del servicio en

afiliados que viven solos.
.
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+ EI IOMA no autorizara la cobertura en aquellos domicifios donde no estén

dadas las condiciones familiares y de habitabilidad minimas que garanticen
la normal prestacion del servicio.

« EI IOMA interrumpird aquella cobertura de Atencion Domiciliaria donde se
comprueben irregutaridades con el paciente o familiares del mismo, que
impidan el normal funcionamien'to de la prestacion. ,

« Las denuncias del afiliado o familiares acerca de incumplimientos por parte
del servicio de Atencién Domiciliaria, deberan ser formuladas por escrito y
con firma del denunciante.

1 ' . H
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ANEXO V.-
NORMAS DE FACTURACION.

Requisitos para la presentacion de la documentacién

A.Toda la documentacion debera encontrarse foliada correlativamente.

B. Factura tipo B 6 C, seglin corresponda, a nombre de IOMA, por triplicado firmada
y sellada por el prestador en original los tres (tres) formularios.
- El titular de la factura debera ser la persona fisica o juridica que sea
prestador del IOMA | I. |
El valor del monto total se facturara discriminado en tres facturas segln
sean Afiliados Obliga'torios,' Afiliados Vb]untarios [ndividuales, vy Afiliados
Voluntarios Colectivos:
- Afiliados Obligatorios: su N de Carnet de [OMA comienza
con un n[’:mero. ‘ _
» Afiliados Voluntarios Individuales: su N de Carnet
~ comienza con laletra A ala J inclusive,
= Afiliados Voluntarios Colectivos: su N° de Camet
comienza con laletraKalaZ |

Contenido de la factura: _
» Membrete preimpreso identificatorio del emisor.
* Domicilio.

« Nimero de CUIT.

* Factura a nombre, domicilio y datos contables de |.O.M.A
- Concepto general de la prestacion brindada

» Gantidad de afiliados que se esta facturando

» Periodo facturado. o

» Monto total en nimeros y letras.

+ Codigo del establecimiento.

+ Cantidad de folios.



- Plazo de presentacnon L

w Fiavilicldad

C. Resumen mensual de facturacion por triplicado, firmado y sellado en original los
tres resiimenes. Dicho resumen contendra: listado de afiliados presentados, con
Nombre, Apell'id_o., Nro. de Afiliado, pefiodos, y montos parciales y totales

Contenido del resumen mensual de facturacion:.

* Nimero de pacientes con cobertura

» Nomina de los afiliados facturados en ese mes

« N° de beneficiario de IOMA |

» Descripcion de los médulos otorgados

* Importe parcial y total por afiliado.

D. Documentacion individual: fa Factira B 6/C a nombre de IOMA y el resumen
ensual deberan acompanarse ju‘nf‘o con:

q.- HISTORIA CLINICA por cada aflllado

2 'PLANILLA DE ASISTENCIA y CONFORMIDAD por cada paciente, con la
correspondiente firma y conformidad del afiliado o familiar en ongmal detatlando en
forma mensual las prestaciones recibidas por parte de los profesionales actuantes y
el copia del DNI del firmante de la planilla de asistencia y conformidad.

3. NOTA APTO / ORDEN DE PRESTACION / ACTA DE AUTORIZACION
ORIGINAL emitida por el IOMA: Se presentara para el primer mes del periodo

otorgado, y copias de ta misma en los mesessubsiguientes.

- i
T 'La facturacién sera recepcnonada e‘n este IOMA del 01 al 10 de cada mes, y a .
mes vencido de [a prestacién br:ndada _
2. Cada factura contendra solo un mes determinado de cobertura; los dias de

prestacion correspondientes a meses ajenos al que se esta facturando se incluiran
en una factura aparte. El mes de cobertura citado se refiere a MES CALENDARIO,

no a mes prestacional.
e I
1507 /17
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El plazo maximo de vencimiento de presentacién de facturacién sera a los noventa
dias de efectuada la prestacion.

Toda presentaciéon que supere dicho lapso de tiempo, no podréa ser facturada, y
ser& devuelta al prestador.

A los finés operativos de contar desde este IOMA con un mapa actualizado de

disponibilidad de servicios de Atencién Domiciliaria Integral en la Provincia de

Buenos Aires, se solicitara cada cuatro meses junto con la facturacion a las
empresas contenidas en el Registro de Prestadores, una Declaracion Jurada con la
zona geogréafica donde las mismas brindan cobertura.

'
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ANEXO VI.-
PLANILLAS

IOMA

PLANILLA DE SOLICITUD DE SERVICIOS DE ATENCION DOMICILIARIA INTEGRAL

A complatar por el médico del afilindo, prescriptor de la prestacién

Nombre y Apellido
N Afiliado
Domicilio

Localidad

Teléfono 1
Teléfono 2

Correo Electrénico*

Médico de cabecera

Matricula

Diagnéstico gue motiva la solicitud de cobertura

INFORME MEDICO (Agregar resumen historia clfnica del paciente en letra clara y legible)

g
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ENFERMERIA (seleccione segin éorresponda con una cruz)

1 a 2 prestaciones por dia 1 2 a 4 prestaciones por dia 8 hs dia

24 hs dia

Justificacian (breve, clara y legible):

FONOAUDIOLOGIA vilido para médulo 2, 3 y 4 (seleccione segln corresponda con una cruz)

2 sesiones semanales | |

lustificacién (breve, clara y legible}:

KINESIOLOGIA (seleccione seglin corresponda con una cruz)

Hasta 3 sesiones por semana | | 3 a 5 sesiones por semana (motora v/o respiratoria) | |

6 a 12 sesiones semanales {motora y/o respiratoria) |:|
"

' __Justif_ica(_:_i'én (breve, clara y legible): T

1

A

MEDICO (seleccione segun corresponda con una cruz)

2 visitas par mes | | 1 por semana ] | 2 visitas por semana | l

Justificacion (breve, clara y legible):

¢
LS

PSICOLOGIA (seleccione segiin co.rresponda con una cruz) -

: T Una sesidn por semana I ] No necesita

L]

Justificacién {breve, clara y Iegiblé):
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:QUIPAMIENTO (seleccione segtin corresponda con una cruz)
Cama ortopédica | | Colchdn-antiescara | | Silla de ruedas [ ]

ustificacién {breve, clara y legible):

ASISTENCIA RESPIRATORIA (seleccione segtin corresponda con una cruz)
‘ubo (T6) {2 recargas)
‘oncentrador de O2 + Tubo de back up

guipo de dos presiones en via aérea con frecuencia de back up (BPAP)
:espirador (equipo, circuito, filtro, cdnuias}

JANNE

ustificacién (breve, clara y legible):

"ERAPIA.OCUPACIONAL (seleccione segtin corresponda con una cruz)
2 sesiones semanales |__] No necesita D

ustificacién (breve, clara y legible):

:UIDADOR DOMICILIARIO (seleccione segun corresponda con una cruz)
4 horas por dia |_£| 8horaspordia [ |

ustificacién [breve, clara y legible):

\DICE DE BARTHEL {grado de dependencia) Total| - | Grave| m] Moderado| ..,I !.eve| ..,| Independiente | m|

EOPOW UTRICIONAL (seleccione segin corresponda con una cruz)

/ A. Con Bomba ] | B. Sin Bomba con sonda nasogéstrica | |

usttiicacién (breve, clara y legible):
SN

) | —

. );? ;ﬁ-‘y B Dorg f;.}— A
_ [ A A B
- * do%
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ESTIMU LACION TEMPRANA (sélo pedlatrlcos) (selecc:one seglin corresponda con una cruz} |
.Dos sesiones por semana ] | No necesita | |

v

o

Justificacion (breve, clara y legible):

INSUMOS TRAQU EOSTOMIA (seleccione segiin corresponda con una cruz)
Incluye:

Gasas TQT no tejidas (60 por mes)

Filtros (30 por mes)

Cdnulas (_2 por mes)
AspiradorgManual de Vacio {1 por internacién) i )
b : 5 4 I3
" Requiere E . No requiere EI

lustificacién (breve, clara y legible):

—

ey
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A compietar por el médico Auditor de la prestacion

- Aires

BuUenos

Provincia

IOMA

2. PLANILLA DE EVALUACION Y PROPUESTA DE ATENCI()N DOMICILIARIA INTEGRAL

{ Nombre y Apellido '

N°® Afiliado

Domicilio

Localidad

Médico Auditor que realiza la evaluacion

Matricula

Diagnéstico que motiva la solicitud de
cobertura

RESUMEN DE LA EVALUACION MEDICA

Segun evaluacién del cuadro clfnico del afiliado, y habiendo tomado conocimiento de
lo solicitado por el Médico de cabecera del paciente, este Servicio de Atencion Domiciliaria
propone al IOMA la cobertura de Atencion Domiciliaria Integrai a través de los siguientes

Modulos:

MODULO:

SUBMODULOS:

00000R000000C0N00000000000n00a0a00a000aa0

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO AUDITOR

FIRMA Y SELLO DEL DELEGADGO/DIRECTOR REGIONAL

. H 5:.:,: 3-" "% '-,"'-..,_;;a. . .
- b dy sy
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3. INTERNACION DOMICILIARIA - ANEXO il |

La presente constituye uno Declaracion Jurada

IOMA

Yo, ' ' . . DNI

domiciliado en

de la ciudad de

. S0y respensable de esta solicitud/renovacion del servicio de
internacion domiciliaria, Programa de Atencion Domiciliaria Integral de IOMA, segtin resolucion vigente.

Declare conocer sus alcances y restricciones, no haber falsificado datos sobre la necesidad de recibir esta prestacién
de atencién domiciliaria para el/la sefior/a

afiiado N° . haciéndome responsable de cumplir con los compromisos

asumidos. Declarc asimismo, que la prestacibn serd brindada en conformidad con la empresa

IOMA se reserva el derecho de suspender el servicio, modificario o iniciar las acciones legales corrgspondientes,

seglin criterios de auditoria o si se detectaran irregularidades, sancionando segin normas vigentes a afiliados y/o

terceros.

Ademas, si el paciente concurre a cenfros de rehabilitacidn, hogares de dla o debe ser internado en una institucion
de segundo o tercer nivel y se encuentra bajo la modalidad de internacién domiciliaria, debera realizarse en forma

inmediata la denuncia obligatoria ante IOMA, ya que estas prestaciones son incompatibles.

Firma y aclaracion Firma y aclaracion - Firma y aclaracion
Afiliado/familiar/responsable Responsable Empresa responsable de! IOMA
prestadora

i O i
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PLANILLA DE RENOVACION DE SERVICIOS DE ATENCION DOMICILIARIA INTEGRAL

A completar por el médico de la empresa, prescriptor de fa prestacion

Nombre y Apellido | —’
N2 Afiliado
Domicilio
Localidad
Teléfono 1

Teléfono 2

Correo Electréonico*

Médico de cabecera

Matricuia

Diagndstico que motiva la solicitud de cobertura

INFORME MEDICO {Agregar resumep historia clinica del paciente en letra clara y legible)

N

3
3nmy
£
e
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N



Buenos
Aires

" IOMA.
NFERMERIA (seleccione segun corresponda con una cruz} T

a2 prestacionespordfa || 2a4 prestaciones por dia | | 8hsdia || 24hsdia |} l

IOMA

Jstificacion {breve, clara y legible}):

'‘ONOAUDIOLOGIA vélido para médulo 2, 3 y 4 (seleccione segiin corresponda.con una cruz)

2 sesignes semanales | [

ustificacion (breve, clara y legible):

{INESIOLOGIA (seleccione segtn corresponda con una cruz)

{asta 3 sesiones por semad ] 3 a 5 sesion&s por semana (motora y/o respira] h)

ya 12 sesiones semanales (motora y/o reSpiratoD

ustificacion (breve, clara y legible):

MEDICO {(seleccicne segln corresponda con una cruz)

2 visitas por mes | | 1 por semana | | 2visitasporseman1 |

lustificacion {breve, clara y legible):

e
- - N 4 i
PSICOW (seleccione segin corresponda con una cruz)
Una sesidon por semana | | No necesita | |

lustificacién. (breve, clara y legible): '

| O S Yo A A
}/ | N SR I VA I ¢
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ENFERMERIA (seleccione segtin corresponda con una cruz)

1a 2 prestaciones por dia I ] 2 a 4 prestaciones por dia i | 8 hs dia l | 24 hs dia | ]

Justificacidn {breve, clara y legible}:

_FONO_AU DIOLOGIA valido para médulo 2, 3 y 4 {seleccione segtin corresponda con una cruz)

2 sesiones semanales ‘ ]

Justificacion (breve, clara y legible):

KINESIOLOGIA (seleccione segtin corresponda con una cruz)

'Hasta 3 .sesiones por semari | 3 a 5 sesiones por semana (motora y/o respira] |1}

| 6 a 12 sesiones semanales (motora y/o respiratolj :

Justificacién (breve, clara y legible):

;

MEDIED (seleccione segin corresponda con una cruz)

2 visitas por mes | | 1 por semana | | 2visitasporseman1 |

Justificacién {breve, clara y legible):

L
-t

W

| PSICOLOGIA {seleccioné segtin corresponda con una cruz)

Una sesién por semana | | No necesita| |

;l

Justificacién {breve, clara y legible):

Frm——
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SOPORTE NUTRICIONAL (seleccione segin corresponda con una cruz) -

B. Con Bomba | | B. Sin Bomba con sonda nasoga’stric_a] l

Justificacidn {breve, clara y legible):

ESTIMULACION TEM PRANA (Sélo pedidtricos) {seleccione seglin corresponda con una cruz)

Dos sesiones por semana| | No necesita |___|

Justificacién (breve, clara y legible):

[INSUMOS TRAQUEOSTOMIA (seleccione segiin corresponda con una cruz)

incluye:
Gasas TQT no tejidas (60 por mes)
Filtros (30 por mes)

"

Canulas {2 por mes}
Aspirador Manual de Vacm {1 por mternauon)

o

C : .Requiere D No requiere D

stificacion (breve, clara y legible}):

._."\

hY)
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