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CORDOBA,

VISTO: El Expediente N° 0088-127070/2022 de la Administracién Provincial del Seguro
de Salud (APROSS), Resolucion N° 0588/22, y

CONSIDERANDO:

Que mediante Resolucién N° 0588/22 este Directorio conforme su articulo 1° incluy6 al
nomenclador prestacional de esta APROSS los cédigos del servicio de Internacién Domiciliaria para
atencién de afiliados que por su patologia lo requieran, aprobando el Modelo de Contrato de Adhesidn
con sus respectivos Anexos del | al IV.

Que, en esta instancia, la Direccion General de Prestaciones Asistenciales y Control de
Gestién de fs. 92 a 103 propicia la modificacion de la cobertura del servicio de internacion domiciliaria
con el objeto prestaciones acordes a las necesidades reales de los afiliados, a fin de asegurar y controlar
su calidad de atencién.

Que, en ese sentido, elabora los Anexos Il y IV del contrato, los cuales se modificaran
en relacién a los médulos y submédulos, asi como la descripciéon de cobertura. Ademas, confecciona dos
nuevos Anexos, V y VI, que se agregardn y que corresponden al consentimiento para fa atencion
domiciliaria y a los registros de prestaciones profesionales en internacion domiciliaria.

Que, en el marco de las acciones previstas por el articulo 26 de la Ley N° 9277, este
Directorio cuenta con las atribuciones y deberes de planificar, organizar, administrar y asegurar el
financiamiento del sistema, aprobar el Menu Prestacional a brindar a sus afiliados y realizar todos
aquellos actos que resulten necesarios y conducentes a la consecucién de los fines especificos de la
entidad.

Que, lo tramitado resulta procedente en salvaguarda de la salud y calidad asistencial
de los afiliados de esta Administracién, considerando fa Subdireccion Asuntos Legales que no encuentra
obice legal a lo propiciado, por lo que sugiere aprobar la modificacién y e incorporacién de los Anexos al
Contrato de Adhesion para la prestacion del servicio que se trata, atento la propuesta efectuada por el
area técnica.

Por ello, atento las actuaciones cumplidas, lo dispuesto por los articulos 18, 26 y 40 de
laLey N° 9277y lo dictaminado por la Subdireccion de Asuntos Legales bajo N° 461/24;

EL DIRECTORIO DE LA ADMINISTRACION PROVINCIAL DEL SEGURO DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1°-  APRUEBASE la MODIFICACION de los Anexos Ill: “Médulos y Submoédulos®, 1V:

“Descripcién de cobertura” e INCLUSION de los Anexos V: “Consentimiento para la
Atencién domiciliaria” y VI: “Registros de prestaciones profesionales en internacion domiciliaria” al
Modelo de Contrato de Adhesién para la prestacién del Servicio de Internacion Domiciliaria aprobado por
Resolucion N° 0588/22, los que forman parte integrante de la presente.-

Articulo 2°.-  DISPONESE (a baja de los cédigos detallados a fs. 101 atento informe de la Diréccién
General Prestaciones Asistenciales y Control de Gestion.-.

Articulo 3°.-  INSTRUYASE a la Direccion General de Prestaciones Asistenciales y Control de Gestion
debiendo arbitrar los medios necesarios para la suscripcion de lo dispuesto en el Articulo
1° por parte de los prestadores adheri tractualmente Asi mismo instruir ala Direccién General
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ANEXO I

o MODULOS -~ ° - | CODIGO .
MODULO CLNICO | BAJA COMPLEJIDAD 460101
MODULO CLINICOI Il CRONICAS COMPLEJAS 460102
Submodulo | insumos para curaciones 460136
Submodaulo Il insumos sondas vesicales 460137
Submodulo 1l insumos sondas de aspiracion 460138
Submodulo insumos tratamiento parenteral 460139
Submodulo alquiler cama ortopedica 460115
Submodulo adaptador inodoro 160116
Submodulo respirador 460117
Submodulo BIPAP FREC BAT 460118
Submodulo enfermeria 4 hs x dia 460120
Submodulo enfermeria 10 hs x dia 460140
Submodulo enfermeria 22 x dia . 460141
Submodulo cuidador4 hsxdiataD 460121
Submodulo cuidador 12 hs pordiaLa D 460126
Submodulo kinesiologia 2 semana 460127
Submodulo kinesiologia 3 x semana 460128
Submodulo kinesiologia 5 semana 460129
Submodulo fonoaudilogia 1 x semana 460130
Submodulo fonoaudilogio 2 x semana 460131
Submodulo psicologa 1 x semana 460134
Submgdulo psiquiatra 1 x s{mana\ 460
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- ANEXO IV: DESCRIPCION DE COBERTURA

1. INTRODUCCION:

El servicio de internacién domiciliaria es una alternativa asistencial que brinda a los pacientes
en su domicilio un conjunto de atenciones y cuidados multidisciplinarios de rango hospitalario.
Se encuentra ampliamente comprobado que la recuperacion del paciente se ve favorecida
cuando esta en su propio hogar y que se evitan complicaciones derivadas de la permanencia
en un centro de salud, como el riesgo a contraer infecciones intrahospitalarias, evita el estrés
provocado por internaciones prolongadas, cuadros depresivos y otras patologias. Asimismo,
reduce la tasa de re- internaciones, evita traslados innecesarios, como también, alteraciones de
la dinamica familiar. Es decir, le permite a la persona transitar su tratamiento en su entorno

conocido.

Desde el punto de vista sanitario, entre las principales ventajas que trae aparejado esta
modalidad se presenta la descongestion en la ocupacion de camas en los centros sanatoriales,
reduciendo el gasto en internaciones clinicas posibilitando el manejo racional de los recursos

de salud.

El médico tratante indica la asistencia del paciente y define los requisitos para la misma y un
prestador de Servicios de Internacion Domiciliaria es el encargado de implementarlo. En la
Internacion Domiciliaria la atencion es llevada a cabo por un equipo interdisciplinario, y pueden
participar kinesidlogos, fisioterapeutas, terapistas, enfermeros, cuidadores, fonoaudidlogos, etc.
segun los requerimientos de cada caso en particular; siempre bajo el control profesional de un
médico, quien serd el encargado de coordinar el equipo tratante y supervisar que todas las
acciones se vuelquen en una historia clinica confeccionada para tal fin. Todos estan
centralizados por una coordinacion tnica, con protocolos establecidos para cada patologia y
registros unificados de asistencia. De esta manera, se efectua un seguimiento atento y
personalizado, satisfaciendo necesidades médicas, emocionales, psicoldgicas y sociales del
paciente. B

No obstante, la internacion domiciliaria es un tipo de atencion que, para poder implementarse,
requiere de condiciones especificas para todos los involucrados. Independientemente de la
patologia, el paciente debe encontrarse clinicamente estable para determinar su externacion.
Asimismo, la familia cumple un rol fundamental en este tipo de tratamiento, por este motivo
debe dar el consentimiento para continuar el cuidado del paciente en el domicilio ya que sera
parte del equipo y tendra un rol activo. Igualmente importante, es que las condiciones para
recibirlo en el hogar sean las adecuadas y estar apta para albergar al equipo de salud, recibir la
aparatologia y todo lo que tendria el paciente en un hospital, el tiempo que sea necesario, y
garantizar su traslado inmediato en caso de urgencia.

2. DEFINICION CONCEPTUAL:

La resolucion N° 704/2000 del rviinj terio de Salud de la Nacion defing
domiciliaria de Aa siguiente manera S}éma odalidad de atencién dé la salud, mediante
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multiprofesional e interdisciplinario cuya misién es: promover, prevenir, recuperar, rehabilitar
y/o acompaiiar a los pacientes de acuerdo a su diagndstico y evolucion en los aspectos fisico,
psiquico, social, espiritual, manteniendo la calidad, el respeto y la dignidad humana.”

La Atencion domiciliaria esta dirigida por un lado 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 la enfermedad. Asimismo, puede estar
dirigida a pacientes que se encuentran en un periodo terminal y requieren de cuidados paliativos
domiciliarios. Recientemente fue aprobada en Argentina la Ley N° 27678 de cuidados paliativos,
en la que se lo define como “... modelo de atencion que mejora la calidad de vida de pacientes
y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades que amenazan o
limitan la vida...”

3. OBJETIVO GENERAL.:

« Brindar asistencia integral al paciente en su domicilio con vistas a su recuperacion,
rehabilitacién o acompafamiento, prevencion y alivio del sufrimiento segun corresponda;
interactuando con los establecimientos asistenciales con quienes se debera mantener
mecanismos de referencia y contrarreferencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Evitar la institucionalizacién del paciente.

« Favorecer la reincorporacion del paciente a su entorno sociofamiliar, logrando reducir traumas
y angustias, mejorando la calidad de vida del paciente y de su familia.

« Facilitar el compromiso y participacion activa de la familia o responsable del paciente,
mediante su adecuada informacion y capacitacion. '

+ Disminuir el promedio de dias de internacion sanatorial y aumentar la d|spon|b|hdad de camas
para patologias mas complejas.”  ~. ¥y

* « Disminuir el riesgo de mfecmon mtrahospltalana en los pacientes asistidos en el sistema.

« Contribuir al mejoramiento de la caI!dad de la asistencia sanitaria: equidad, eficacia, eficiencia,
efectividad y accesibilidad a los servicios de salud.

« Favorecer y sostener la persona en la fase terminal de la enfermedad, mediante ayuda en la
asistencia basica (cuidados paliativos).

4, DESCRIPCION DE LA COBERTURA:
Prestacion:

La prestacion de Internacion Domiciliaria se basa en un sistema modulado, segun la complejidad
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Cualquier persona afiliada de A.Pro.S.S. sin carencia y sin limite de edad, que cumpla con los
requisitos de diagnostico estipulados en los mddulos, podréd acceder a la cobertura de
Internacion Domiciliaria con la sola derivacion de su médico tratante.

Exclusiones:

Se excluyen pacientes con patologias agudas que requieran internacion de mayor complejidad
y de acuerdo a criterio médico tratante y de la auditoria de esta A.Pro.S.S. Las prestaciones
de Internacién Domiciliaria no se autorizaran a personas afiliadas que se encuentren fuera de
un contexto de hogar y cuidado familiar, ya sea en geriatricos; instituciones de discapacidad,
salud mental o rehabilitacion.

Prestadores:

A los fines de garantizar la accesibilidad de las prestaciones y el alcance de los objetivos
planteados, las empresas prestadoras del servicio deberan contar con un equipo
interdisciplinario de profesionales de la salud a fin de dar cobertura de manera integral, como
asi también plena capacidad técnica, logistica y administrativa para asistir a los afiliados de la
A.Pro.S.S. en todo el territorio de la provincia. Asimismo, deberan contar con la habilitacion de
RUGEPRESA para realizar la actividad. '

Sera requisito que el personal y profesionales a cargo de las empreéas prestadoras, que brinden
asistencia a los afiliados, vuelquen toda la informacién del paciente en la Historia Clinica que
debera contar siempre con su evolucion. Esta deber4 estar en todo momento a-disposicion de
la auditoria medica de APROSS. De igual forma, la transmisién de la informacion sera¥ealizada
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5.1 DESCRIPCION DEL SISTEMA DE MODULOS Y SUBMODULOS:

5. MODULOS Y SUBMODULOS

La prescripcion de los médulos y submodulos correspondientes estara a cargo del profesional
médico tratante segun la complejidad del paciente. Los médulos incluyen una unidad basica de
visitas médicas, enfermeria e insumos segun la complejidad. La complejidad estara
determinada por el Indice Barthel (con excepcion del modulo de Cuidados Paliativos) que
constituye un instrumento objetivo de valoracion de la funcion fisica de un paciente, que mide
la independencia o dependencia funcional para la realizacion de actividades diarias. De acuerdo
con el puntaje obtenido sera el médulo que se le asignara. Este instrumento es ampliamente
usado para medir el estado de salud y la valoracion genérica de la calidad de vida relacionada
con la salud.

indice Barthel

Actividad | . . Descripdén : , Puntaje’
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc 5
3. Independiente (fa comida estd al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no se mantiene sentado 0
Trasladarse
entre la 2. Necesita ayuda importante {1 persona entrenada o 2 personas) puede estar sentado S
sillay la 3. Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
cama
4. Independiente 15
Aseo 1. Necesita ayuda con aseo personal 0
personal 2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse 5
1. Dependiente 0
Uso del 2. Necesita alguna ayud ro puede hacer algo solo 5
retrete . guna ayuda, pero pu acer algo
3. Independiente {entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Bafiarse o 1. Dependiente 0
ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
2. independiente en silla de ruedas en 50 m 5
Desplazarse
3. Anda con pequefia ayuda de una persona {fisica o verbai) 10
4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador 15
1. Incapaz (¢}
Subiry “o
bajar 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta - 5
escaleras
3. Independiente para subir y bajar . 10
1. Dependiente 0
Vesti
estlrsg Y 2. Necesita ayuda, pero puede hacer fa mitad aproximadamente, sin ayuda 5
desvestirse
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc 10
1. Incontinente (o necesitan que le suministren enema) 0
Control de 2. Accidente excepcional {uno/semana) 5
heces
3. Continente - . 10
;/ 1. Incontinente o sondado incapaz de cambiarse jxbolsa ]
Control dé“ 2. Accidente excepcional (uno/24 horas) 5
orina :
A 'nn Au VAL 10 /
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Puntuaciones de la Escala de Independencia Funcional por categorias de
dependencia basadas en el Indice de Barthel®

Puntuacion indice Barthel - Grado dependencia Puntuacién EIF®
100 Independencia total 66,0157
91-99 Leve » 60,7465

90-61 : Moderada ‘ 56,5+ 10,
21-60 Grave 36,5+6,6

<20 Dependencia total : 24,7432

2 Shah et al. | Clin Epidemiol 1989;42:703-9.
b EIF: Escala de Independencia Funcional (media +desviacién estandar). Test
de Kruskal-Wallis, p = 0,0001.

Las prestaciones deben otorgarse de lunes a domingo inclusive sin excepcion, por los
profesionales correspondientes de acuerdo con el médulo; con la salvedad de los cuidadores
que deberan prestar servicios de lunes a sabado inclusive en horario diurno.

Las prestaciones seran 100% a cargo de A.Pro.S.S. sin coseguros por parte del afiliado en
ninguna de las prestaciones y no se reconoceran reintegros por prestaciones efectuadas por
fuera de los prestadores contratados por A.Pro.S.S.

El profesional medico realizara el control del paciente dejando las indicaciones a la familia, al
cuidador y enfermeria si corresponde, como asi también realizar las prescripciones medicas
que considere necesarias.

La enfermeria realizara los controles de signos vitales, detectara signos de alarma, colocacion
de inyectables, curaciones etc., y todas otras tareas especificas que sean indicadas por el
médico tratante de la empresa prestadora y segun la patologia especifica del afiliado. Como asi -
también brindar informaciéon y ensefianza a los miembros de la familia para promover la
participacion en la asistencia a la persona enferma.

Los maédulos contemplan la provision de insumos basicos y en cantidades moderadas y de
acuerdo a una utilizacion racional atento a la complejidad.

Las prestaciones e insumos complementarias (que no se encuentren mencionados en este
programa) que normalmente requiere una Internacion Domiciliaria como por ejemplo:
oxigenoterapia, soporte nutricional enteral, equipamiento, y medicacion del alta costo, seran
provistos por A.Pro.S.S y segun cobertura vigente.

De igual manera que los médulos, los submdédulos deberan prescripigs par médico de
da o tratante y estan destinados a ser utilizados cuapdo la patolegid lofrequiera.

Los 0S,[PRro esfos no
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5.2 MODULOS:

Las patologias mencionadas son a titulo ilustrativo para hacer referencial al tipo de paciente que
corresponde para cada modulo segun la complejidad del cuadro. Cualquier otro diagnostico no
mencionado aqui, pero cuya situacion clinica sea equivalente a alguna de las enunciadas, podra
ser autorizado bajo alguno de los médulos a criterio de la auditoria medica.

1) MODULO CLINICO | BAJA COMPLEJIDAD - CODIGO 460101:

Pacientes externados por patologias agudas, rehabilitables o que requieran cumplir
tratamiento de corto plazo (no mas de 30 dias), y que puedan ser resueltas por 1 visita
médica cada 15 dias y/o enfermeria 1 y/o 2 por dia y/o kinesiologia maximo 3 por
semana.

indice de Barthel de entre 61 y 99 puntos.

Maximo 1 mes.

De no poder cumplimentarse objetivos terapéuticos, debe evaluarse pase de Modulo
B (sujeto auditoria APROSS).

A modo de ejemplo: Cumplir trat. EV prolongados, curaciones de heridas profundas,

etc.

El mdédulo incluye:

CONTROL MEDICO: Una (1) visita cada dos (2) semanas, dejando indicaciones a los

familiares.

ENFERMERIA: una 1 o 2 visitas diaria.

INSUMOS: (Incluyen los siguientes insumos que deberdn ser provistos en cantidad

'necesaria y racional segun la complejidad del afiliado y requerido por profesionales tratantes).

Guantes, antiséptico, cinta hipoalergénica, bafo facil, alcohol liquido y en gel, apositos
no estériles y estériles, gasas, vendas, nebulizador, agujas, jeringas de 10 a 5 mm,
descartado rigido, EPP, bolsa colectora de orina/sonda vesical.

2) MODULO CLINICO Il PATOLOGIAS CRONICAS COMPLEJAS - CODIGO 460102:

e Pacientes que requieran de cuidados asistenciales médicos complejos, que sufra
alguna patologia crénica, con reagudizaciones y /o con CUD.
e Pacientes con alimentacion enteral o parenteral con movilidad reducida o #pvalidante,
escarados o no y con dependenma para las actividades-diar; i
02, NTF, ’

o indice de Barthel de entre 60 y < 20 puntos (depend
- Tl "
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b) Bolsa vesicales x 1

Submdédulo 3: Sondas aspiracion COD: 460138
Insumos. Pte con requerimiento de Sondas de aspiracion y canulas de aspiracion
Sondas o Canulas de APIRACION X 60
Agua destilada x 500 x 2
Guantes comunes x 50 2 cajas
Gasas x 60

Submédulo 4: Insumos de administracion parenteral / tratamiento ATB/
Hidratacion - CODIGO: 460139

Validacion Mensual

Incluye los siguientes insumos que deberan ser provistos en cantidades necesarias y
racionales para la atencion del afiliado:

Guia de suero x 1

Pie de Suero x 1

Solucién fisioldgica 500ml o Dx 500 promedio 3 x dias que dure modulo segun
corresponda ATB autorizado
Abbocath x 10

Agujas x 30 maximo (mensual)

Aguijas Butterfly 15 maximo (mensual))
Descartador Rigido x 1

Jeringas 5, 10 mi max 20

Llaves de tres vias x 2

Prolongadores x 2

Cintax 2

Submédulo 5: Insumos de Traqueostomia - CODIGO: 4600114

Validacion Mensual

Incluye los siguientes insumos que deberan ser provistos en cantidades necesarias y
racionales para la atencién del afiliado:

Gasas TQT no tejidas (60 por mes)

Filtros de traqueostomia (30 por mes)
Aspirado manual de vacio (1 por internacion)
Gasas x 60

Collarin x 10

Sondas o Canulas para aspiracion (a 2 /3 por dia)
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A modo de ejemplo: patologias crénicas degenerativas o con secuelas invalidantes.

INCLUYE:

CONTROL MEDICO: Una (1) visita semanal, dejando indicaciones a los familiares.

ENFERMERIA: Dos (2) visitas diarias

INSUMOS: (Incluyen los siguientes insumos que deberan ser provistos en cantidad necesaria
y racional seguin la complejidad del afiliado y lo requerido por profesionales intervinientes).
Guantes, antiséptico, cinta hipoalergénica, bano facil, alcohol liquido y en gel, apositos no
estériles y estériles, gasas, vendas, nebulizador, agujas, jeringas de 10 a 5 mm, descartado
rigido, EPP, bolsa colectora de orina/sonda vesical.

NOTA:
Segun el grado de complejidad y estabilidad, podra ser combinados con cualquiera de
los submodulos y por indicacion médica exclusivamente, y con autorizacion previa Auditoria

APROSS.

Submddulos: las autorizaciones seran otorgados por pacientes por mes, siempre y cuando
los insumos o prestaciones contempladas en los Médulos, no alcancen para satisfacer las
necesidades terapéuticas propuestas para acompanar el paciente, dicha autorizacién deberia
ir justificada desde auditoria medica aclarando el motivo de su autorizacién, asi como también
el tiempo por el cual es otorgado.

Deberan ser pedido por Traditum 1 vez por mes, con resumen de HC que
avale el requerimiento.

Submoédulo 1: Curaciones Pte. que requiera curacion 1 o 2 veces por dia de lunes
a domingo COD: 460136

Validacion Mensual

Incluye
1) GASAS X 60

2) GUANTES X 60 PARES

3) Soluc Fisiolégica 500 ml x 10
4) Pervinox

5) Cinta

Submodulo 2: Sondas vesicales Pte. con requerimiento de Songlas \Vesicales
Siliconadas COD 460137

Validacion Mensual

DRI PABLO VENTURUZZ)
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Validacion Mensual

e Cama ortopédica - CODIGO: 4600115
¢ Adaptador Inodoro- CODIGO: 4600116

A excepcién de lo mencionado, el equipamiento sera provisto por APROSS y segun cobertura
vigente.

Submaédulo 7: de Oxigenoterapia
Validacion Mensual
e Respirador - CODIGO: 4600117

e Bipap o Cpap con frecuencia y bateria interna/externa - respirador portatil
CODIGO: 4600118 (Backup a cargo prestador).

Submédulo 8: de Servicio de Enfermeria
Validaciéon Mensual

Se solicita en funcion de la cantidad de horas por dia necesarias extras, que se acumularan a
las visitas establecidas en. el .mddulo correspondiente, y no podra solicitarse
independientemente de alguno de los dos modulos. Lunes a Domingo.

Se autoriza por VIA de excepcion segun criterio de Auditoria Medica APROSS.

o 4hs/dia COD 460120

o 10 hs/dia COD 460140
o _22 hs/dia COD 460141

Submoédulo 9: de Cuidador
Validacion Mensual

El servicio sera prestado de lunes a domingo inclusive en horario diurno. Maximo 12 horas,
debidamente justificado.

o 4 hs./dia - CODIGO: 4600124
o 12 hs./ dia - CODIGO: 4600125

NOTA; NO PODRA VALID;ARSE SUBMODULO 8 Y 9 CONJUNTAMENTE

Submaodulo 10: de Kinesiologié

dacion Mensual
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¢ 2 sesiones por semana - CODIGO: 4600127
e 3 sesiones por semana CODIGO: 4600128
e 5 sesiones por semana - CODIGO: 4600129

Submédulo 11: de Fonoaudiologia

Validacién Mensual
e 1 sesiones por semana - CODIGO: 4600130
e 2 sesiones por semana - CODIGO: 4600131

Submédulo 12: de Estimulacién Temprana Validacion Mensual
Validacion mensual
Este submédulo solo podra solicitarse para menores de 2 anos.

2 sesiones por semana - CODIGO: 4600133

Submaédulo 13: de Salud Mental

Validacion Mensual

1 sesidn de psicologia por semana - CODIGO: 4600134
e 1 sesion de psiquiatria por mes - CODIGO: 4600135

Procedimientos:.

1) Desde las Instituciones de Internaciones de Agudos que soliciten las prestaciones para
la internacion, deberan, acordar prestaciones con Auditoria de Terreno y luego enviar
documentacion requerida al Area Gestion de Pacientes, quien asignara el prestador
correspondiente.

2) Desde las empresas prestadoras de los servicios se realizara el Ingreso por medio de
Traditum, pedido e Intencion domiciliaria con la documentacion adjunta requerida al
prestador: ‘

*Pedido Médico

*Planilla APROSS

*Puntaje de Barthel
*Requerimiento prestaciones
*Requerimientos de Insumos
*Consentimiento Informado de Prestaciones (contrato de partes por medicd)auditor de
terreno) obligaciones de ambas parte e insumos sin Numero (detalle){A

3) Evaluacion Por Auditoria Médica APROSS

Evalia HC.
Evalia Regjuerimientos.

TE DEL DIRECTORIO
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3.1 Requiere: Pasa a AREA de GESTION DE PACIENTE quien Designara la
Auditoria de Terreno que debera enviar informe en 48 hs. de solicitado.

3.2 No Requiere: Auditor APROSS informara al area de Gestion de Pacientes
quien debera designar Empresa con modulo correspondiente.

4)  Médulos activos, por resolucion y convenio.

14) Registros de Prestaciones realizadas Apross (anexo Vl).

En el domicilio del paciente se encontrara un Registro de prestaciones APROSS (entregada
~ previamente al familiar por auditor de terreno) debidamente identificada con datos filiatorios,
que debera ser completada con una breve descripcién de las acciones desarrolladas en el
domicilio, con fecha y hora de la visita, acompafiada con firma ay aclaracion del familiar
acomparfiante al momento de la atencion.

Es importante considerar, que la mismas no puede ser modificada, en relacion con la
cronologia en las cuales fueron realizadas las prestaciones que SOLO podra ser retira desde
el domicilio a pedido por escrito del Apross, por persona que este designe.

Auditoria Continua y permanente

1. La Auditoria seré responsable de la continuidad de la Prestaciones, con modulo
y submodulo correspondiente, basa en el Historial de Paciente

2. Auditoria podra definir cambio de prestador, por causas de deficiencia en las
prestaciones o en la falta de cumplimento terapéutica propuesta para el paciente

15) Auditoria Medica de Submaédulos:
La misma debera ser realizada mensualmente segun respaldatoria que justifique

los insumos provistos.

16) Facturacion:

La empresa que brinda el servicio debera enviar junto a las
Autorizaciones/validaciones, planilla de firma de familiar de conformidad de las visitas
realzadas, asi como también de los insumos recibido.

6. PROCEDIMIENTOS Y CIRCUITOS:

La indicacion de Internacién Domiciliaria para un afiliado de A.Pro.S.S debera ser realizada por
medico/a de cabecera o tratante prestador de esta Administracion, a través de planilla que se
adjunta al presente, que junto con el indice Barthel deberan ser escaneados y cargados
adjuntandose a la validaciéon que, para la primera vez y para las renovaciones debera estar
siempre sujeta a auditoria.

En la solicitud del médico tratante debera constar datos personales del afiliado y de la/s
personals responsable/s, domicilio y localidad; resumen de historia clini fiagnostico, en el
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moédulo resultante de esta mediciéon, como también la solicitud de los submodulos
complementarios.

La requisitoria sera evaluada por la auditoria médica de A.Pro.S.S, que visara: condiciones
filiatorias del paciente, topes, correcta conformacion de la planilla, antecedentes y justificacion
de la solicitud. De considerarlo pertinente podra solicitar ampliacién de los datos consignados
en la solicitud. Posteriormente resolvera su rechazo o aprobacion que plasmara en el sistema
informatico dispuesto a tal fin por parte de A.Pro.S.S.

Se notificara a la empresa prestadora con el objetivo de que tome conocimiento de los detalles
del servicio solicitado y pueda asi contactarse con los familiares del afiliado con el propésito de
comenzar con la prestacion.

Las empresas prestadoras validaran las prestaciones realizadas, segun los codigos autorizados
semanal y mensualmente para posteriormente poder realizar la preliquidacion correspondiente
En caso de solicitar renovacion una vez vencidos los plazos aqui estiptﬂ
procedimiento fde solicitudes por excepcion.

ABLO VENTURUZZI
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ANEXO V
CONSENTIMIENTO PARA LA ATENCION DOMICILIARIA

ACUERDO APROSS CON FAMILIAR/RESPONSABLE

o
c
ol
)
a
<
@
o
>
o
~
i
N,
o

............................................................................................................ (consignar
el nombre completo del paciente si actia con representacion), doy mi consentimiento para
recibir atenciéon médica a través del servicio de atencion domiciliaria de la empresa
denominada ..ot (en adelante la empresa), la cual tiene

asignada la cobertura de las siguientes prestaciones domiciliarias:

Modulo: ... b

GO0l MEAICO: oo e e

SubmOAUIOS PreStACIONAIES: ..........cooviiiiiitciie et

2. Manifiesto que mi medico/a tratante ha prescripto la cobertura que se me otorga, que he
recibido de su parte informacién en términos claros y sencillos de las caracteristicas, alcances

y propoésitos del servicio a recibir y que estoy de acuerdo con el mismo. Que tambien he

podido discutir sobre los riesgos inherentes y complicaciones que se me pueden pyesektar
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3. Me comprometo a facilitar y colaborar en el ejercicio de la actividad del equipo médico y
demas facultativos del servicio de atencién domiciliaria, y a brindar un trato digno, cordial y

respetuoso a los miembros del equipo.

4. Se me ha informado que el recurso humano de enfermeria y cuidados domiciliarios
atraviesa una crisis motivada por escasez de profesionales. Por esta razén, me comprometo
a aceptar el personal que se me asigna y en caso de existir alguna razén clinica o de otro tipo
-debidamente justificada- que lo impida, deberé poner en conocimiento de la empresa por
escrito, con constancias de la justificacion y antelacion suficiente a fin de poder coordinar la

factibilidad y demora del reemplazo.

5. Me comprometo a informar oportunamente al APROSS y a la empresa de atencion
domiciliaria sobre cualquier cambio de condiciones de salud, personales, familiares y
econémicas que pudiera dar lugar a la modificacion, suspensién o egreso de la cobertura
asignada; como asi también me comprometo a avisar con suficiente anticipacién sobre
cualquier cambio de domicilio o situacion que impida atender la visita del equipo de atencion

domiciliaria.

6. Que recibo en este acto por parte de la empresa de atencion domiciliaria un libro foliado
llamado “Registro de Prestaciones” en el cual debera asentarse diariamente las prestaciones
recibidas, los datos y firma del personal actuante y mi firma. Declaro que soy corresponsable

-junto con la empresa asignada- de la veracidad y autenticidad de dicho registro.

7. Que se me ha explicado suficientemente que el “Registro de Prestaciones” no suple el
deber legal de la empresa de atencién domiciliaria de llevar la historia clinica de conformidad

con la normativa vigente

Firma del paciente/ representantelegal: ..............c. i

A AT A ON: .. e e e e e e e
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ANEXO VI

REGISTROS DE PRESTACIONES PROFESIONALES EN INTERNACION DOMICILIARIA:

Nombre y Apellido Afiliado

Edad

Domicilio

Tel domicilio
Familiar a cargo
Nombre y Apellido
Dni

Dx:

Prestaciones Indicadas:

Insumos Indicados:

Fecha de Prestacion:

Firma de Profesional:

DNI

Tel

Hora:

Breve descripcién prestacion realizada:

Firma Prestador

Firma Familiar a cargo

DR. PABLO VENTURUZZI
PRESIDENTE DEL DIRECTORIO
.APROSS.







