O.S.P.E.P

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE PANADERIAS
RNOS 1-1390-3

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS SEGUN LEY N°26.396 Y SU DECRETO

REGLAMENTARIO N° 742/2009.

La OS brinda cobertura en cirugia de banda ajustable o By-pass gastrico segun indicacién

médica. Para ello los pacientes deben cumplir con los criterios de inclusion normalizados

en la Ley de Obesidad.

Criterios de Inclusion:

Edad de 21 a 65 afios.

IMC > 0 = 40 kg/m?2.

Mas de 5 ailos de evolucién de la obesidad no reductible debidamente
documentado, por historia clinica donde haya sido evaluado en los Ultimos 5 afios.
Riesgo quirurgico aceptable seglin escala ASA.

Haber intentado otros medios no quirurgicos para control de la obesidad bajo
supervision médica, por lo menos por 24 meses. Documentado. En forma
ininterrumpida, con o sin éxito inicial, pero volviendo a recuperar el peso perdido.
Estableciéndose como tratamiento al contacto de al menos 1 vez por mes en los 2
afos previos con equipo multidisciplinario (EMD).

Aceptacion y deseo del tratamiento con compromiso de los requerimientos ante el
EMD.

No adiccion a drogas ni alcohol evaluado por EMD.

Estabilidad psicologica documentada.

Comprension clara del tratamiento y vision positiva del mismo.

10- Consentimiento informado.

11- Disposicion completa por seguir las indicaciones del EMD.

12- Buena relacion médico-paciente.



O.S.P.E.P OBRA SOCIAL DEL PERSONAL

DE PANADERIAS

Ciudad Auténoma De Buenos Aires, ................. de 20..

Afiliado N°:

Ref: SOLICITUD DE CIRUGIA

Sra:

Atento a lo solicitud de cirugia para el tratamiento de la obesidad solicitado,
informamos a Ud. Que se trata de una cobertura médica regulada por la Resolucion N°
742/09 MS, la cual, en su punto 4 (Criterios de Inclusion), establece una serie de
requisitos a cumplir en forma obligatoria, detallandose a continuacion la némina de los
mismos:

PUNTO 4-TRATAMIENTOS QUIRURGICOS PARA INDICE DE MASA CORPORAL IGUAL O
MAYOR A CUARENTA (40) kg/M2 -Podran acceder al tratamiento quirargico los pacientes
que cumplan los siguientes criterios de inclusion:

1. Edad de VEINTIUNO (21) a SESENTA Y CINCO (65) afios.
2. Indice de Masa Corporal mayor de CUARENTA (40) KG/m?2

3. Mas de cinco (5) afios de padecimiento de obesidad no reductible demostrado mediante
resumen de Historia Clinica de Centros donde haya sido evaluado en los tltimos CINCO (5)
anos. Riesgo quirurgico aceptable, es decir tener controladas las comorbilidades antes de la
cirugia segun escala ASA (American Society of Anesthesiologists Physical Status Scale).

4. Haber intentado otros métodos no quirurgicos para control de la obesidad bajo supervision
médica, por lo menos por VEINTICUATRO (24) meses, sin éxito o con éxito inicial, pero
volviendo a recuperar el peso perdido, estableciéndose como tratamiento a contactos de al
menos UNA (1) vez por mes con equipo multidisciplinario durante los dos afios previos en
forma interrumpida.

5. Aceptacion y deseo del procedimiento, con compromiso de los requerimientos del mismo
evaluando por el equipo multidisciplinario que valorard las expectativas que coloca el
paciente en la intervencion y evaluard el compromiso del paciente para sostener los cambios
de estilo de vida asociados al by pass.



6. No adiccion a drogas ni alcohol evaluado por equipos multidisciplinarios.

7. Estabilidad psicoldgica

8. Comprension clara del tratamiento y vision positiva del mismo.

9. Consentimiento informado.

10. Disposicion completa para seguir las instrucciones del grupo multidisciplinario tratante.
11. Buena relaciéon médico-paciente.

12. Toda la informacion recabada en los criterios de inclusion debe ser moncada en un
resumen de historia clinica que avale la aptitud para efectuar la cirugia que debera ser
firmado y sellado por:

a) Cirujano capacitado en cirugia bariatrica.

b) Médico con experiencia y capacitacion en obesidad.

c¢) Licenciado en nutriciéon y/o médico nutricionista.

d) Especialista en Salud Mental (Psicologo y/o médico psiquiatra.

e) En el caso de ser un paciente con alguna comorbilidad endocrina o psiquidtrica, el
especialista de dichas dreas debe firmar junto al equipo antes citado el pedido de cirugia,
confirmando la estabilidad del paciente.

13. Procedimiento Quirurgico con cobertura:
Banda gastrica ajustable (BGA).

By-pas gastrico.

14. Contraindicaciones para la Cirugia:
-Adiccion a drogas o alcoholismo.

-Paciente embarazada, en lactancia.

-Insuficiencias de drganos o sistema incompatibles con el riesgo anestesiolégicos descripto
con anterioridad.

-Depresion severa, patologia psiquiatrica con comportamiento autodestructivo.

-Obesidad secundaria a otra patologia ejemplo Sindrome de Cushing, acromegalia,
hipogonadismo, enfermedad hipotalamica.

-Riesgo quirurgico elevado.
-No entender o no estar dispuesto a seguir correctamente el tratamiento.

- No aceptar firmar el consentimiento escrito de la cirugia.



Por ultimo, se deja establecido que la documentacion debera ser remitida a la Auditoria
Médica de esta Sede Central, en originales a fin de evaluar la viabilidad de la solicitud de

cirugia bariatrica.

ATTE.

Notificado:



