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Medicina Altamente Especializada

Coberturas de medicacion del FNR: criterios de inclusion

EL FNR IMPLEMENTARA AUDITORIAS, SEGUIMIENTO Y
CONTROL TECNICO-ADMINISTRATIVO DE LOS ACTOS QUE
FINANCIA, INCLUYENDO CONSULTAS DIRECTAS A LOS |
PACIENTES, CONTROL DE HISTORIAS CLINICAS Y DEMAS.

SEPSIS GRAVE
-DROTRECOGIN
ALFA (ACTIVADO)-

Indicaciones para la
cobertura:
A) los focos infecciosos deben ser
uno de los siguientes:
Neumonias graves adquiridas en
la comunidad.
Meningococcemia.
Estafilococcemia.
Meningitis aguda supurada.
B) requiere:
1- la presencia de dos 0 més
fallos de 6rganos.
2- APACHE Il mayor de 24 pun-
tos al momento de la solicitud.

Requerimientos para la
cobertura:

A) La solicitud debe realizarse den-
tro de las 24 horas del inicio
de la primera Falla de Orga-
nos y Sistemas.

B) El paciente no debe entrar
en ninguna de las categorias
de contraindicaciones.

C) El paciente debe estar reci-
biendo el tratamiento 6ptimo
estandar

Solicitud al FNR

Los centros completaran un
formulario de solicitud, que
seréd enviado por fax al FNR y la
solicitud comunicada por via
telefénica a la guardia médica
del FNR (Tel. 099 69 77 65).

Evaluacion por el FNR

EI FNR enviara un médico a evaluar
la situacion del paciente y confir-
mara el cumplimiento de las con-
diciones explicitadas para el inicio
del tratamiento.

Provision del farmaco

Si el FNR autoriza la cobertura,
se instrumentara un sistema
para enviar el farmaco al CTI
donde esté internado el pacien-
te, en la dosis necesaria para
una infusién de 96 horas.

Evaluacion

El centro que asiste al paciente de-
bera enviar al FNR un formulario
con datos de la respuesta al trata-
miento, citando otros tratamien-
tos recibidos, la evolucién final del
paciente y la fotocopia de los exa-
menes paraclinicos.

TRATAMIENTO DE LA
LEUCEMIA MIELOIDE
CRONICA CON IMATINIB

Cobertura financiera

El FNR cubrir& para el tratamiento
de la LMC, el IMATINIB exclusiva-
mente para las indicaciones que
posteriormente se detallan.

A. Indicaciones con cobertura
del Fondo Nacional de Recursos.

Criterios de inclusién:

Leucemia Mieloide Crénica al
debut.

Leucemia Mieloide Crénica en
fase crénica en la que no se lo-
gré remision.

Leucemia Mieloide Crénica en
fase cronica con intolerancia a
otros tratamientos.

Los pacientes con LMC en fase
acelerada, se analizara en formain-
dividualizada su inclusion en el
programa de tratamiento.

Criterios de exclusion:
Pacientes con mala calidad y/o
pobre expectativa de vida previa
por otras situaciones co-morbidas.
Pacientes con LMC en fase de cri-
sis blastica.
Pacientes en remision citogené-
tica con otros tratamientos.
Pacientes con refractariedad o
pérdida de respuesta al IMATINIB.

B. Autorizacion

de tratamientos:

Se tomara en cuenta ademas de la
LMC, una valoracién en forma in-
tegral que incluya edad, calidad de
vida, comorbilidades y pronéstico.
De manera que de la evaluacion
surja una expectativa de vida razo-
nable con posibilidades ciertas de
rehabilitacion.

Las complicaciones o efectos cola-
terales derivadas del tratamiento
deberan ser resueltas por la Insti-
tucién en la que se asista el pa-
ciente.

Requisitos del tramite de
autorizacion.

Envio de la solicitud al FNR.

Indicacion:

Es responsabilidad directa del Mé-
dico Hematélogo u Oncélogo tra-
tante de la Institucion que da co-
bertura al paciente. Este debe fir-
mar la solicitud, identificada con
su nimero de caja profesional.

Documentacion necesaria:

Fotocopia de Cédula de Identi-
dad del paciente.

Fotocopia del Carné de Asisten-
cia si se trata de un beneficiario de
ASSE - MSP.

Hoja de consentimiento informado.

Hoja de Identificacion del paciente.

La solicitud debe acompafiarse del
consentimiento del paciente para
la realizacion del acto médico.
Seré recabado por el médico tra-
tante en un modelo de consenti-
miento aportado por el FNR. En el
caso de pacientes menores de edad
o incapaces, el consentimiento sera
firmado por sus padres, tutores o
curadores.

Es indispensable que al pacien-
te se le hayan realizado una
serie de estudios acordados
con el FNR y que consten en su
Historia Clinica:

C. Seguimiento y control de
tratamientos autorizados.

1. Una vez autorizado el tratamien-
to con IMATINIB, el FNR emitira
autorizacion a la Institucién de ori-
gen del paciente y procedera a la
entrega de la dosis de tratamien-
to autorizada para un mes.

2. Para continuar el tratamiento
autorizado, la Institucion de ori-
gen del paciente deberd hacer
llegar al FNR antes del dia 20
de cada mes, la solicitud de do-
sis para el préximo mes. Tendra la
obligacién de declarar las compli-
caciones que presente al paciente
en caso que existan, asi como
eventos que lleven a la disconti-
nuacién del tratamiento.

3. El seguimiento de los trata-
mientos autorizados, se realiza-
r4 con controles periédicos que
seran enviados al FNR con la pe-
riodicidad que se detalla y de-
bera documentarse con la eva-
luacién paraclinica.

Las Instituciones que no cum-
plan con el envio de la infor-
macién antes requerida, po-
dran quedar excluidas de nue-
vos tratamientos hasta tanto
no regularicen.

TRATAMIENTO
DE LINFOMAS
CON RITUXIMAB

Cobertura financiera

EI FNR cubrira el uso del anticuerpo
monoclonal Anti-CD20 (Rituximab)
para el tratamiento de linfopatias
tumorales, exclusivamente para las
indicaciones y protocolos de qui-
mioterapia que posteriormente se
detallan.

Para cada paciente de autorizaran
4 dosis de 375 mg/m2 cada una,
independientemente del nimero
de ciclos de quimioterapia que el
tratamiento requiera.

Existe otra variedad de pato-
logias hematol6gicas y no
hematolégicas en los que se
utiliza este tratamiento. Ta-
les situaciones no estan contem-
pladas dentro de las indicaciones
que cubrira el Fondo Nacional de
Recursos.

A. Indicaciones con cobertu-
ra del Fondo Nacional de Re-
cursos:
Linfoma difuso a grandes células B.
Linfoma folicular Grado Il
Linfoma folicular Grado 1y Il en
recaida.

B. Criterios de exclusién (va-
lidos para situacion A1 como
A2):
Edad mayor de 70 afios.
Compromiso del SNC.

Estados co-morbidos que de-
terminen una expectativa de
vida menor que la de su linfo-
patia tumoral.

C. Autorizacién de tratamien-
tos:

Se tomara en cuenta la linfopatia
tumoral y una valoracioén en forma
integral que incluya: edad, calidad
de vida, comorbilidades y pronés-
tico. Se espera que de esto surja
una expectativa de vida razonable
con posibilidades ciertas de reha-
bilitacion.

Las complicaciones o efectos cola-
terales derivados del tratamiento,
deberan ser resueltos por la Insti-
tucién que asiste al paciente.

Envio de la solicitud al FNR.

Indicacién.

Es una etapa indisoluble del trata-
miento integral del paciente. Es de
responsabilidad directa del Médi-
co Hematdlogo Oncélogo tratan-
te de la institucién que cubre al
paciente. El formulario de solici-
tud debe ser firmado por el Médi-
co, identificado con su nimero de
caja profesional.

Documentacién necesaria.

Fotocopia de Cédula de Identi-
dad del paciente

Fotocopia del Carné de Asisten-
cia si se trata de un beneficiario de
ASSE - MSP.

Vacunas

Hoja de Identificacion del pa-
ciente. Es un formulario preim-
preso, aportado por el FNR que
debe ser llenado con los datos
identificatorios del paciente, el
tipo de cobertura, el tratamien-
to solicitado; el Médico Hema-
télogo u Oncoélogo responsable
y el aval de la Institucion de ori-
gen (Director, Director Médico,
Director Técnico, etc.). Debera
incluir uno 0 més nameros tele-
fonicos donde ubicar al pacien-
te o su familia.

Hoja de consentimiento informado.
Paraclinica necesaria para la autori-
zacion.

D.Seguimiento y control de
tratamientos autorizados.

Al finalizar cada serie de tratamien-
to hasta la cuarta, el Médico
Hematélogo u Oncélogo tratante
deberd enviar una descripcién del
estado del paciente (en hoja
preimpresa del FNR), para recibir la
siguiente dosis.

Al finalizar la 3° y la 42 serie de
tratamiento, el Médico Hema-
télogo u Oncélogo tratante en-
viar, en hoja preimpresa del
FNR, el resumen del tratamiento
financiado, estableciendo dosis
y fecha de cada serie de trata-
miento y en caso de suspension,
la causa de la misma.

Inmunizacion para pacientes adultos
receptores o candidatos a un
trasplante de 6rgano sdlido.

Los tratamientos inmunosupresores requeridos por los pacientes
trasplantados los convierten en una poblacién en riesgo de infec-
ciones graves. Este riesgo es elevado durante un periodo relativa-
mente limitado después del trasplante (seis meses a un afio) y

luego desciende.

La aplicacién de vacunas puede prevenir el desarrollo de infec-
ciones y disminuir la replicacion y diseminacion de agentes infec-
ciosos en los enfermos trasplantado y evitar la transmision desde
los mismos al resto de la poblacién.

El momento idéneo en el cual se aplica lainmunizacion es criti-
co para optimizar la respuesta. Como regla general, lainmuniza-
cién primaria debe darse antes del trasplante, tan tempranamente
como sea posible en el curso de la enfermedad, ya que la respues-
tainmune disminuye cuando se llega a estadios finales de la enfer-
medad de un 6rgano (gj. Insuficiencia renal terminal, cirrosis hepa-
tica en estadios Child C, Insuficiencia cardiaca terminal). En los
pacientes que no han sido inmunizados antes del trasplante debe
elegirse en cada circunstancia el momento idéneo de hacerlo “ a

posteriori”.

Como norma general, es importante recordar que la vacunacién
con vacunas atenuadas (triple virica, varicela, BCG, fiebre amarilla,
fiebre tifoidea oral) en pacientes inmunodeprimidos, y por tanto,
en pacientes ya trasplantados, esta formalmente contraindicada.

Solicite informacién al FNR sobre las recomendaciones para:

1) VACUNAS ANTIVIRALES: HEPATITIS A y B, VARICE-
LA, Triple Viral (Sarampi6én, Rubéola, Paperas), anti-

Polio y antigripal.

2) VACUNAS ANTIBACTERIANAS: anti- NEUMOCOCICA,
Difteria y Tétanos, Haemophilus influenzae tipo b.
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