Listado de prestaciones garantizadas y garantias de oportunidad para enfermedades con sistema de proteccion financiera de la Ley Ricarte Soto

DESCRIPCION

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
LARONIDASA (ALDURAZYME) PARA LA
ENFERMEDAD DE MUCOPOLISACARIDOSIS
TIPO |

PRESTACIONES
GARANTIZADAS

- Confirmacion diagnéstica indispensable: examen de medicion de la actividad
enzimatica en fibroblastos o leucocitos, o examen genético molecular segin
indicacién.

- Tratamiento: terapia de reemplazo enzimatico con laronidaza.

GARANTIA DE OPORT!

ID,

1.- Para el examen de medici6n de la actividad enzimatica en fibroblastos o leucocitos: Con
sospecha clinica fundada, el procesamiento de la muestra y su resultado se realizara dentro del
plazo de 20 dias desde la recepcion del formulario de sospecha fundada y la muestra de
leucocitos para determinacién enzimatica en la Institucién confirmadora.En caso de existir dos
examenes de determinacion de actividad enzimatica con resultado indeterminado, se debe
realizar un examen genético molecular en un plazo de 90 dias

2.- Inicio de tratamiento: Con confirmacion 6 el inicio del
se realizara en un plazo de 60 dias.

3.- Continuidad de atencién y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

con Laronidasa

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
IDURSULFASA (ELAPRASE) PARA LA
ENFERMEDAD DE MUCOPOLISACARIDOSIS
TIPO Il

- Confirmacién diagnéstica indispensable: examen de medicién de la actividad
enzimatica en fibroblastos o leucocitos,o examen genético molecular segiin
indicacion.

- Tratamiento: terapia de reemplazo enzimatico con Idursulfasa.

1.- Para el examen de medicion de la actividad enzimética en fibroblastos o leucocitos: Con
sospecha clinica fundada, el procesamiento de la muestra y su resultado se realizaréa dentro del
plazo de 20 dias desde la recepcion del formulario de sospecha fundada y la muestra de
leucocitos para determinacién enzimatica en la Institucién Confirmadora.En caso de existir dos
examenes de determinacion de actividad enzimatica con resultado indeterminado, se debe
realizar un examen génetico molecular en un plazo de 90 dias.

2.- Inicio de tratamiento: Con confirmacién diagndstica, el inicio del tratamiento con Idursulfasa
se realizara en un plazo de 60 dias.

3.- Continuidad de atencién y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
GALSULFASA (NAGLAZYME) PARA LA
ENFERMEDAD DE MUCOPOLISACARIDOSIS
TIPO VI

- Confirmacién diagnéstica indispensable: examen de medicién de la actividad
enzimatica en fibroblatos o leucocitos,0 examen genético molecular segin
indicacion.

- Tratamiento: terapia de reemplazo enzimatico con Galsulfasa.

1.- Para el examen de medicion de la actividad enzimética en fibroblastos o leucocitos: Con
sospecha clinica fundada, el procesamiento de la muestra y su resultado se realizara dentro del
plazo de 20 dias desde la recepcion del formulario de sospecha fundada y la muestra de
leucocitos para determinacién enzimatica en la Institucion Confirmadora. En caso de existir dos
examenes de determinacion de actividad enzimatica con resultado indeterminado, se debe
realizar un examen génetico molecular en un plazo de 90dias.

2.- Inicio de tratamiento: Con confirmacion 6 el inicio del
se realizara en un plazo de 60 dias.

3.- Continuidad de atencién y control en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

con

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO
NITISINONA (ORFADIN) PARA LA TIROSINEMIA
TIPO |

- Confirmacién diagnéstica indispensable: examen de determinacion de niveles
elevados de succinilacetona en plasma u orina.

- Tratamiento: terapia de remplazo enzimético con Nitisinona.

1.- Con sospecha clinica fundada y laboratorio compatible (tirosina elevada por espectrometria
de masa en tandem en papel filtro, succinilacetona elevada en plasma u orina por cromatografia
de gases-espectrometria de masas (GC/MS)), comenzara a hacer uso del beneficio especifico de
inicio de tratamiento en un plazo de 48 horas, desde la recepcion del formulario de sospecha
fundada y de la muestra de sangre u orina.

2.- Para la Confirmacion diagnéstica, por determinacion de niveles de succiniacetona en plasma
u orina, la Institucién Confirmadora tendra un plazo de 4 dias habiles.

3.- Con diagnéstico confirmado, continuara tratamiento.

4.- Continuidad de atencién y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA BASADO
EN FINGOLIMOD (GYLENIA) O NATALIZUMAB
(TYSABRI) O ALEMTUZUMAB (LEMTRADA) O
CLADRIBINA (MAVENCLAD) U OCRELIZUMAB
(OCREVUS) PARA PERSONAS CON
ENFERMEDAD DE ESCLEROSIS MULTIPLE
REMITENTE RECURRENTE CON FALLA A
TRATAMIENTO CON INMUNOMODULADORES
Y TRATAMIENTO CON OCRELIZUMAB
(OCREVUS) PARA PERSONAS CON

- Tratamiento: En personas con Esclerosis Mdltiple Recurrente - Remitente con
falla a terapia con farmacos inmunomoduladores, que cumplan los criterios de
inclusion establecidos en el protocolo para esta condicion de salud, se garantizara
el tratamiento farmacolégico con Fingolimod o Natalizumab o Alemtuzumab o
Cladribina u Ocrelizumab.

- En personas con Esclerosis Mdltiple Primaria Progresiva, que cumplan los
criterios de inclusion establecidos en el protocolo para esta condicion de salud, se
izara el tratamiento farmacolégico con Ocrelizumab.

ESCLREOSIS MULTIPLE PRIMARIA
PROGRESIVA.

1.-. Las personas que cumplan con los criterios de inclusién establecidos en el protocolo para
esta condicion de salud, haran uso del beneficio especifico de inicio o continuidad de tratamiento
con Fingolimod o Natalizumab o Alemtuzumab o Cladribina u Ocrelizumab, en un plazo no
mayor a 60 dias, desde la validacion de la indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos
del Prestador Aprobado.

2. Continuidad en la atencién y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
condicién de salud.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
TALIGLUCERASA (UPLYSO) O IMIGLUCERASA
(CEREZYME) PARA LA ENFERMEDAD DE
GAUCHER

- Confirmacion diagndstica indispensable: examen de medicion de la actividad
enzimatica en leucocitos,0 examen genético molecular segun indicacion.
- Tr

: terapia de r con Taliglucerasa o Imiglucerasa.

1.- Para el examen de medici6n de la actividad enzimatica en leucocitos: Con sospecha clinica
fundada, el procesamiento de la muestra y su resultado se realizara dentro del plazo de 21 dias
desde la recepcion del formulario de sospecha fundada en la Institucion Confirmadora, En caso
de existir dos examenes de determinacion de actividad enzimatica con resultado indeterminado,
se debe realizar un exdmen genético molecular en un plazo de 90 dias.

2.- Inicio de Tratamiento: Con confirmacién diagnéstica, el inicio de tratamiento se realizara en
un plazo de 60 dias.

3.- Continuidad de la atencién y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
AGALSIDASA (FABRAZYME) PARA LA
ENFERMEDAD DE FABRY

- Confirmacién diagndstica: En hombres medicién enzimética en leucocitos o
examen genético molecular segun indicacién. En mujereas exmen genético
molecular.

- Tr : Terapia de

) con

1.- Paralos de confi Con sospecha clinica fundada, el examen se
realizara dentro del plazo de 30 dias.En caso de existir dos examenes de medicién enzimatica
con resultado indeterminado para los hombres, se debe realizar un examen génetico molecular
dentro del plazi de 90 dias.

2.- Para el inicio de tratamiento: El inicio de tratamiento se realizara dentro del plazo de 60 dias.
3.- Continuidad de la atencién y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
ILOPROST INHALATORIO (VENTAVIS) O
AMBRISENTAN (VOLIBRIST, LETAIRIS) O
BOSENTAN (TRACLEER) PARA LA
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR GRUPO
|

- Confirmacién diagndstica indispensable: Cateterismo cardiaco.

- Tr :T lloprost ir 0 Ambrisentan o Bosentan

1.- Para el examen de cardiaco: Con clinica fundada, el examen se
realizara en un plazo no mayor 40 dias habiles desde la recepcion del formulario de sospecha
fundada.

2.- Con confirmacién diagnéstica, hara uso del beneficio especifico de inicio de tratamiento con
lloprost Inhalatorio, 0 Ambrisentan o Bosentan, segtin lo establecido en protocolo, en un plazo de
15 dias habiles desde la indicacion, y en pacientes hospitalizados en UCI, no méas de 72 horas.
3.- Continuidad de la atencién y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

TRATAMIENTO BASADO EN TRASTUZUMAB
(HERCEPTIN) PARA EL CANCER DE MAMA
QUE SOBREEXPRESE EL GEN HER 2

- Tratamiento: Trastuzumab
Para pacientes con diagnéstico confirmado de Cancer de Mama que sobreexprese
el GEN HER2.

1.- Con confirmacién diagnéstica de Cancer de Mamas HER2+, haré uso del beneficio especifico
de inicio de tratamiento con Trastuzumab en un plazo de 20 dias.

2.- Continuidad en la atencién y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

3.- La solicitud de tratamiento por parte del prestador seré validada por el comité de expertos
clinicos del prestador aprobado, de acuerdo a lo establecido en el protocolo.




TRATAMIENTO CON ETANERCEPT (ENBREL)
O ABATACEPT (ORENCIA) O ADALIMUMAB
(HUMIRA) O GOLIMUMAB (SIMPONI) O

- Tratamiento: Etanercept o Abatacept o Adalimumab o Golimumab o
Tocilizumab o Tofacitinib o Rituximab.

1.1. Para los casos nuevos, el tratamiento se garantiza para personas con Artritis
Reumatoide activa refractaria a tratamiento

habitual, que cumplan con los criterios de inclusion establecidos en el protocolo de

1.-. Si cumple con los criterios establecidos en el protocolo de esta condicion de salud, hara uso
del beneficio especifico de inicio o
continuidad de tratamiento con Etanercept o Abatacept o Adalimumab o Golimumab o

10 |TOCILIZUMAB (ACTEMRA) O TOFACITINIB ( esta condicion de salud. Tocilizumab o Tofacitinib o Rituximab en un plazo no mayor de 60 dias, desde la validacion de su
XELJANZ) O RITUXIMAB, EN ADULTOS CON |1.2. Parala cor de en ya usuarias de e Pt P " Y .
AN N indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.
ARTRITIS REUMATOIDE ACTIVA medicamentos garantizados, se considerara la transicion a los medicamentos 2. Continuidad en la atencion y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
REFRACTARIA A TRATAMIENTO HABITUAL. cubiertos por el Fondo en las condiciones que se establecen en el protocolo de esta| . . ' P
A condicién de salud.
condicion de salud
™ ™ g
haré uso del beneficio especifico de inicio de tratamiento con Palivizumab al menos 72 horas
previas:
1,-Tratamiento: Palivizumab. Administrado durante el periodo de alta circulacion 1.1 Al alta en el caso de prematuros(as) menores de 32 semanas de edad gestacional al nacer 6
. fu < 1.500g de peso al nacer y su hermano gemelo, y que al inicio del periodo de alta circulacién
viral con un maximo de 5 dosis anuales, para los viral tengan menos de 1 afio de edad cronoldgica, o en forma
PROFILAXIS DE LA INFECCION DEL VIRUS siguientes subgrupos: ambulatgna si ya se encuentra en su dom\ml?o m;ando empiece el periodo de alta circulacién
RESPIRATORIO SINCICIAL CON PALIVIZUMAB |1.1 En prematuros(as) menores de 32 semanas de edad gestacional al nacer o < viral 4 P P

11 |(SYNAGIS) PARA PREMATUROS MENORES 1.500g de peso al nacer y su hermano gemelo, y que al inicio del periodo de alta 12 A la cirugia en el caso de los lactantes con car congénitas
DE 32 SEMANAS Y LACTANTES MENORES DE |[circulacion viral tengan menos de 1 afio de edad cronoldgica. R gno resueltas al momento o 9 ! e
1 ANO CON CARDIOPATIAS CONGENITAS 1.2 En lactantes con car fas congénitas | y e sigr "°|de la solicitud o cardiopatia ciandtica secundaria a cardiopatia de alta complejidad, y que al inicio
HEMODINAMICAMENTE SIGNIFICATIVAS. resueltas o cardiopatia cianética secundaria a cardiopatia de alta complejidad, y - fiop PPN ~p p °l -y d

N . del periodo de alta circulacion viral tengan menos de 1 afio de edad cronolégica, o en forma
que al inicio del periodo de alta circulacién viral tengan menos de 1 afio de edad
cronolégica. a_mlljulatona‘ si ya se encuentra en su domicilio cuando empiece el periodo de alta circulacion
viral.
2. Continuidad de atenci6n y control, en cor alo enelp de esta
condicién de salud.
1.- Todo beneficiario con enfermedad de Crohn grave, ante el fracaso al tratamiento
habitual con medicamentos de primera linea (glucocorticoides, inmunosupresores), hara uso del
beneficio especifico de inicio de tratamiento con Adalimumab o Infliximab, de acuerdo a:
- Para pacientes con EC grave hospitalizados: En un plazo no mayor a 7 dias desde la
indicacion. Tendra derecho a continuacion de la induccién en un plazo no mayor a 10 dias, desde
la validacién de su indicacion por parte del comité de expertos clinicos del prestador aprobado.
TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB (REMICADE) : . " i " : - Para pacientes con EC grave no hospitalizados: En un plazo no mayor a 30 dias, desde la
- Tratamiento: Adalimumab (Humira) o Infliximab (Remicade), para pacientes con " ) P s .

12 O ADALIMUMAB ( HUMIRA) EN LA diagnéstico confirmado de enfermedad de Crohn del subgrupo grave refractaria confirmacion de su indicacion por parte del comité de expertos clinicos del prestador aprobado.
ENFERMEDAD DE CROHN GRAVE tratamiento habitual - Para pacientes con fistulas perianales complejas: En un plazo no mayor a 30 dias desde la
REFRACTARIA A TRATAMIENTO HABITUAL : confirmacion de su indicacion por parte del comité de expertos clinicos del prestador aprobado.

- Para la continuidad de tratamiento en personas que ya estén con estos farmacos por
decision clinica adoptada e iniciada previo a la dictacion de este decreto, se considerara su
entrega de acuerdo a las condiciones que se establecen en el protocolo correspondiente para
esta condicion de salud.
2.- Continuidad en la atencién y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
condicién de salud.
1.- Formulas de alimentacion enteral: Férmulas poliméricas, oligoméricas,
étricas) o i segun p ifico para esta 1.- Si cumple con los criterios de inclusion definidos en el protocolo de esta condicién de
NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA TOTAL O |condicién de salud. salud, se entregaran los alimentos y dispositivos médicos para la nutricion enteral domiciliaria,

13 PARCIAL, PARA PERSONAS CUYA CONDICION |2.- Dispositivos médicos necesarios: Sonda nasogastrica, Sonda nasoyeyunal, |en un plazo no mayor a 30 dias, una vez validada la indicacién por el comité de expertos clinicos
DE SALUD IMPOSIBILITA LA ALIMENTACION Ostomia Gastrica, Ostomia yeyunal. del prestador aprobado.

POR VIA ORAL. 3.- Los ios, las renoy les o las 1es de los dispositivos 2.- Continuidad en la atenci6n y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de
médicos necesarios sefialados en la letra anterior durante el periodo de esta condicion de salud.
tratamiento.

TRATAMIENTO BASADO EN LA 1.- Confirmacion diagndstica indispensable: Monitoreo continuo de glicemia. " - . . . L

iy " N N 3 " N 1.- Si cumple con los criterios de inclusion establecidos en el protocolo de esta condicion de
ADMINISTRACION DE INSULINA, A 2.- Dispositivo: Infusor subcutaneo continuo de insulina con sensor, junto a sus 5 " o P 4 ” . "
M P : . salud, se entregara el dispositivo de uso médico, Infusor subcutaneo continuo de insulina (bomba

TRAVES DE INFUSORES SUBCUTANEOS insumos, de acuerdo a los subgrupos enelp > para |4 insulina) con sensor de glicemia, junto a sus insumos, a los 60 dias, una vez validada la

14 |CONTINUOS (BOMBAS DE INSULINA CON  [esta condicin de salud. indicacién por parte del comité de expertos clinicos del prestador aprobado.

SENSOR) PARA PERSONAS CON 3.- Los recambios, las renovaciones o las mantenciones de los dispositivos 5. Con!inu’i)da:en a atencion y contfol en conform\dadpa o establzcido en‘ el protocolo de esta

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO |,|médicos necesarios sefialados en la letra anterior durante el periodo de c;)nd\cién de salud. '

INESTABLE SEVERA tratamiento. )
1.- Personas con distonia generalizada, confirmados por Comité de Referencia del Prestador
Aprobado para dispositivo de estimulacion cerebral profunda,haran uso del beneficio:

DISPOSITIVO DE ESTIMULACION CEREBRAL 1.- Dispositivo de gst\mulacwon cerebral profunda:generador de pulsos - - Emrega'del dispositivo de esurmf\aclun cerebral Profunda en un plazo de 30 dias desde la

15 » implantable, extension y electrodos. - Generador de pulsos confirmacién del caso por el Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.
PROFUNDA PARA DISTONIA GENERALIZADA " . P "
implantables de reemplazo para dispositivo de estimulacion cerebral profunda - Entrega del generador de pulsos implantables de reemplazo, minimo 150 dias antes de que se

cumplan 9 afios desde la cirugia de implantacion del dispositivo de Estimulacion Cerebral
profunda o la ltima cirugia de reemplazo del generador de pulsos implantable.

TRATAMIENTO CON SUNITINIB O 1.- Tratamiento para personas de diecicho afios y mas con tumores 1;ﬂg:§$§"“;o"ar'ezl’\’;'ssonliznde diecicho a"”:gﬁ mas con ’“m“r’;es "eumelr(')dc":l;:"e‘:ie avanzada

EVEROLIMUS PARA ENFERMEDAD neuroendocrinos pancreaticos progresivos y bien diferenciados con enfermedad P P prog y hpeh O o

16 M 2 0 metastasica.,haran uso del beneficio o de continuarlo, en un plazo no mayor a 15 dias , una
PROGRESIVA DE TUMORES irresecable, localmente avanzada o metastasica., se garantizara el tratamiento vez validada la indicacion medica por parte del Comite de Expertosn Clinicos del Prestador
NEUROENDOCRINOS PANCREATICOS farmacologico con Sunitinib o Everolimus. Aprobads porp P

1.- En personas con hipoacusia bilateral severa o profunda postlocutiva desde los 4 " .
DISPOSITIVO DE IMPLANTE COCLEAR afios, que cumplan con los criterios de inclusion establecidos en el protocolo y é‘{;rﬁ;gzg:eie'emzlg;:isg:'z:: s:‘e::az‘:rzx d;s;uilas‘ desde la confirmacion por pazrt_eEdnelcaso
UNILATERAL PARA HIPOACUSIA confirmados por el Comité de Expertos Clinicos del prestador Aprobado, se P P N '
17 de hipoacusia por Meningitis o hipoacusia autoinmune bilateral (por riesgo de osificacion

SENSORIONEURAL BILATERAL SEVERA O
PROFUNDA

garantiza:
- Recambio de accesorios segn vida til
procesador del habla cada 5 afos.

- Implante Coclear
- reemplazo de

coclear), entrega del implante coclear, en un plazo no mayor de 15 dias, desde la confirmacién
por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado..
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TRATAMIENTO CON INHIBIDOR DE C1
ESTERASA PARA ANGIOEDEMA HEREDITARIO

1.- Tratamiento Farmacoldgico: - Inhibidor C1
esterasa ante episodio agudo de hereditario con de
inhibidor de C1 - Inhibidor de C1 esterasa como profilaxis a

corto plazo en caso de cirugia mayor, de cabeza, cuello u oral.

1.- Ante episodio agudo de angioedema hereditario con deficiencia de inhibidor de C1 afecten
cara, cuello o abdomen, deberan recibir inmediatamente Inhibidor C1 esterasa en Servicio de
Urgencia de |la Red de Prestadores Aprobados 2,-
/Ante episodio agudo de angioedema hereditario con deficiencia de inhibidor C1 que afecten
partes del cuerpo distintas a cara, cuello o abdomen, deberan recibir Inhibidor C1 esterasa en un
periodo no mayor a 90 minutos en Servicio de Urgencia de la RED de Prestadores Aprobados.
3,- Como profilaxis a corto plazo en cirugia mayor, de cabeza, cuello u oral, con horas de
anticipacion a la cirugia como maximo, siempre y cuando el Prestador Aprobado asignado haya
realizado la solicitud con 10 dias de anticipacion previo a la cirugfiia.

AYUDAS TECNICAS PARA PERSONAS CON
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
MODERADA O SEVERA.

1,-Tratamiento : ayudas técnicas para p con esclerosis lateral

moderada y severa, segln lo establecido en el protocolo de esta condicién de
salud. 1.1. Ayudas Técnicas para el desempefio de las
actividades de la vida diaria (AVD): a) Bafio portatil b) Silla de ruedas neurolégica
c) Tecnologias de la comunicacién aumentativas y alternativas (tecnologias de

ocular) 1.2. Ayudas técnicas para el

1to ref < a) Colchon b) Cojin
1.3. Ayudas técnicas para el soporte vital: a) Equipo ventilador mecénico no
invasivo domiciliario con generador de flujo a presion positiva binivelada (Bi-PAP)
b) Aspirador de secreciones.

1. En personas con Esclerosis Lateral Amiotréfica moderada o severa que cumplan con los
criterios de inclusion establecidos en el protocolo de esta condicion de salud, hara uso del
beneficio especifico de ayudas técnicas en un plazo no mayor a 30 dias desde la validacién de la
indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.

2. Continuidad en la atencién y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
condicién de salud.

DISPOSITIVOS DE USO MEDICO PARA
CURACIONES EN PERSONAS CON
EPIDERMOLISIS BULLOSA DISTROFICA O
JUNTURAL.

1,-Tratamiento: Dispositivos de uso médico para curaciones para personas
con epidermélisis bullosa distréfica o juntural, segtn lo establecido en el
protocolo de esta condicion de salud.1, Kit curacién desechable,2,Vendas de
gasa elasticas,3. Vendaje tubular de contencion,4, Gasas no tejidas,5, Gasa
absorbente en rollo, 6,Agujas hipodérmicas,7.Ap6sito de contacto flexible con
tecnologia lipido coloide (TLC), 8,Solucién con agua purificada,
undecilenamidopropil betaina y polihexanida, para el lavado,descontaminacion e
hidratacion de heridas, 9.Gel altamente viscoso compuesto por glicerol, agua
purificada, ur opil betaina, 1exanida, hidr para el
lavado, descontaminacién e hidratacion de heridas,10. Rollo de gasa oclusiva con
Tibromofenato de bismuto al 3% en una mezcla con petrolato,11. Hidrogel amorfo,
translicido e incoloro, 12.Apdsitos absorbenre extrafino y autoadherente con
tecnologia de adhesivos con silicona,13. Apésito absorbente. 14.Apésito de
espuma (espuma de poliuretano y tecnologia de adhesivo de silicona)15.Apdsito
Interfase de contacto flexible, antibacteriana con tecnologia lipido coloide (TLC) y
plata.16.Apésito de espuma microadherente con tecnologia lipido coloide (TLC) y
factor nano. 17. Aposito absorbente antimicrobiano y plata i6nica. 18.Ap6sito de
espuma hidrofibra 19.Apdsito hidroconductivo 20. Apésito hidrocelular
antimicrobiano con polihexametileno biguanida (PHMB) 21. Apésito gasa
absorbente impregnada 22, Apésito de malla de acetatode celulosa y petrolato 23.
Apésito de gasa parafinada de baja adherencia 24. Apoésito de transferencia de
exudado 25.Ap6sito de membrana polimérica 26. Apdsito antimicrobiano de
espuma de poliuritano absorbente con plata y capa de silicona 27. Apédsito de
hidrofibra de hidrocoloide con fibra reforzante de celulosa 28. Cinta quirurgica de
ray6n altamente respirable, no oclusiva y con adhesivo hipoalergénico 29. Cinta
fijacion de silicona atraumatica.

1.- Las personas con Epidermélisis Bullosa Distréfica o Juntural que cumplan con los criterios de
inclusién establecidos en el protocolo

de esta condicién de salud, haran uso del beneficio especifico de dispositivos de uso médico
para curaciones, segln los siguientes plazos:

1.1 En recién nacidos con sospecha diagnéstica de Epidermdlisis Bullosa Distréfica o Juntural,
en las primeras 24 horas de vida.

1.2 En personas con diagnéstico confirmado de Epidermélisis Bullosa Distréfica o Juntural
infectados, hospitalizados o con indicacién de cirugia, en un plazo no mayor a 48 horas, una vez
validada la solicitud por parte del Comité de Expertos Clinicos

del Prestador Aprobado.

1.3 En personas con diagnéstico confirmado de Epidermélisis Bullosa Distréfica o Juntural, en un
plazo no mayor a 30 dias, una vez validada la solicitud por parte del Comité de Expertos Clinicos
del Prestador Aprobado.

2. Continuidad de atenci6n y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
condicién de salud.

TRATAMIENTO CON IMATINIB O SUNITINIB EN
PERSONAS CON TUMORES DEL ESTROMA
GASTROINTESTINAL NO RESECABLE O
METASTASICO

1- Confirmacién Diagnéstica: Examen Inmunohistoquimica de proteina c-
kit/CD117 y tomografia computada.

2- Tratamiento farmacolégico: Imatinib o Sunitinib

2.1 Para los casos nuevos, el tratamiento con Imatinib se encuentra garantizado en
personas con Tumor del Estroma

Gastrointestinal no resecable o metastasico que cumplan con los criterios de
inclusién establecidos en el protocolo de esta condicién de salud.

2.2 Las personas que progresen en la patologia estando en tratamiento con
Imatinib y que cumplan con los criterios de

inclusion establecidos en el protocolo de esta condicién de salud, accederan al
tratamiento con Sunitinib como terapia de segunda linea.

2.3 Para la continuidad de tratamientos en personas ya usuarias de medicamentos
garantizados, se considerara el ingreso al Sistema en las condiciones que se

en el protocolo corr Ite a este problema de salud.

Las personas con sospecha clinica fundada de Tumor del Estroma Gastrointestinal no resecable
0 metastasico tendran acceso a:

1.Examen de Inmunohistoquimica de proteina c-kit/CD117 y tomografia computada, en un plazo
no mayor a 30 dias desde la recepcion del formulario de sospecha fundada.

2. Las personas con diagndstico confirmado de Tumor del Estroma Gastrointestinal no resecable
0 metastasico, tendran acceso a tratamiento farmacolégico con Imatinib o Sunitinib en un plazo
no mayor a 20 dias, desde la validacion de la indicacién por parte

del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.

3. Continuidad en la atencién y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
condicion de salud.

TRATAMIENTO CON GOLIMUMAB (SIMPONI) O
ETANERCEPT (ENBREL) O ADALIMUMAB
(HUMIRA) O SECUKINUMAB ( COSENTYX) EN
PERSONAS CON ARTRITIS PSORIATICAS
MODERADA O GRAVE REFRACTARIA A
TRATAMIENTO HABITUAL.

1.- Tratamiento Farmacolégico:Golimumab o Etanercept o Adalimumab o
Secukinumab. - 1.1. Para los casos nuevos, el

1.- Si cumple con los criterios establecidos en el protocolo de esta condicién de salud, hara uso

del beneficio ) de inicio o

tratamiento se encuentra indicado para personas con Artritis Psoriasica
a grave refractaria al tratamiento habitual, que cumplan con los criterios de
inclusion establecidos en el protocolo de esta condicién de salud.

1.2. Para la continuidad de tratamientos en pacientes ya usuarios de
medicamentos garantizados, se considerara la transicion a los

medicamentos cubiertos por el fondo en las condiciones que se establecen en el
protocolo de esta condicion de salud.

continuidad de tratamiento con Golimumab o Etanercept o Adalimumab o Secukinumab, en un
plazo no mayor a 60 dias, desde la

validacion de la indicacién por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.
2. Continuidad en la atencién y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
condicion de salud.

TRATAMIENTO CON GOLIMUMAB (SIMPONI) O
ADALIMUMAB (HUMIRA) EN PERSONAS CON
COLITIS ULCEROSA MODERADA, E
INFLIXIMAB EN PERSONAS CON COLITIS
ULCEROSA GRAVE,REFRACTARIA AL
TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA.

1.- Tratamiento Farmacolégico: Golimumab
o Adalimumab o Infliximab.
- 1,1,En personas adultas con diagnéstico confirmado de Colitis Ulcerosa
Moderada inmunorefractaria, se garantizara el tratamiento farmacolégico con
Golimumab o Adalimumab.
-1,2, En personas adultas con diagnéstico confirmado de Colitis Ulcerosa Grave
refractaria a corticoides, se garantizara el

1to far 6gico con Infliximab.

- 1,3,En pacientes pediatricos con diagnéstico confirmado de Colitis Ulcerosa
Grave refractaria a corticoides o Colitis Ulcerosa

moderada inmunorefractaria, se garantizara el tratamiento farmacolégico con
Infliximab.

1.- Si cumple con los criterios de inclusion establecidos en el protocolo de esta condicién de
salud, hara uso del beneficio especifico de inicio de tratamiento con Adalimumab o Golimumab o
Infliximab, de acuerdo a los siguientes subgrupos:

1.1 Personas adultas y pediatricas con Colitis Ulcerosa Grave hospitalizados con crisis cortico
refractaria, recibiran Inflixiimab en un plazo no mayor a 3 dias, desde la validacién de su
indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.

1.2 Personas adultas con Colitis Ulcerosa Moderada inmunorefractaria, recibiran Golimumab o
Adalimumab en un plazo no mayor a 30 dias, desde la validacién de su indicacion por parte del
Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.

1.3 Pacientes pediatricos con Colitis Ulcerosa Moderada inmunorefractaria, recibiran Infliximab
en un plazo no mayor a 30 dias, desde la validacién de su indicacién por parte del Comité de
Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.

2. Continuidad en la atencién y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
condicién de salud.

TRATAMIENTO CON TETRABENAZINA
(TETMODIS) PARA LA COREA EN PERSONAS
CON ENFERMEDAD DE HUNTINGTON.

1.-Confirmacién Diagnéstica: Test de Repeticion de CAG del exén 1 del Gen
HTT.
2. Tratamiento farmacoldgico: Tetrabenazina.

1.-Confirmacién Diagnéstica: personas con corea y sospecha de Enfermedad de Huntington,
haran uso del beneficio especifico del Test de repeticion de CAG del exén 1 del Gen HTT, en un
plazo no mayor a 30 dias desde la recepcion del formulario de sospecha fundada y la muestra de
sangre venosa.

2. Tratamiento farmacoldgico: personas con corea y diagnéstico confirmado de Enfermedad de
Huntington, haran uso del beneficio especifico de inicio o continuidad de tratamiento con
Tetrabenazina, en un plazo no mayor a 60 dias desde la validacion de la

indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado

3. Continuidad de atencion y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
condicién de salud.

TRATAMIENTO CON INMUNOGLOBULINA G EN
PERSONAS CON INMUNODEFICIENCIAS
PRIMARIAS..

1.- Tratamiento Farmacoldgico: - Administracion
de Inmunoglobulina G endovenosa o

dispensacion Inmunoglobulina G subcutanea.

1.- Personas con inmunodeficiencia primaria y que cumplan con los criterios de inclusién
establecidos en el protocolo de esta condicién de salud, haran uso del beneficio especifico de
tratamiento con Inmunoglobulina G endovenosa en un plazo no mayor a 14 dias desde la
validacion de la indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.
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TRATAMIENTO CON BELIMUMAB (BENLYSTA)
PARA PERSONAS de 18 afios 0 mas CON
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO CON
COMPROMISO CUTANEO O ARTICULAR
REFRACTARIO A TRATAMIENTO HABITUAL.

1.- Tratamiento Farmacoldgico:
- Administracién del farmaco Belimumab , como
1to para Lupus Er é con cutaneo o

articular, refractario a tratamiento habitual.

1.- Personas de 18 afios 0 méas con Lupus Eritematoso Sistémico con compromiso cutaneo o
articular refractario a tratamiento habitual, y que cumplan con los criterios de inclusién

en este p harda uso del beneficio especifico de inicio de tratamiento
conBelimumab, en un plazo no mayor a 60 dias desde la validacién de la indicacion por parte del
Comité de Expertos Clinicos del prestador aprobado.

TRATAMIENTO CON RUXOLITINIB ( JAKAVI)
PARA PERSONAS CON MIELOFIBROSIS
PRIMARIS Y SECUNDARIA A OTRAS
NEOPLASIAS MIELOPROLIFERATIVAS.

1.- Tratamiento Farmacoldgico: - Administracion
del farmaco Ruxolitinib como

tratamiento para la Mielofibrosis primaria o secundaria a otras neoplasias
mieloproliferativas Philadephia negativo (NMP Ph-)

1.- En personas con Mielofibrosis primaria o secundaria a otras neoplasias mieloproliferativas,
que cumplan con los criterios de inclusion establecidos en el protocolo de esta condicion de
salud, haran uso del beneficio especifico de inicio de tratamiento con Ruxolitinib, en un plazo no
mayor a 60 dias, desde la validacion de la indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos
del prestador aprobado.




