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s BUENOS AIRES

RESOL UCION 3624/2010
INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL (I.O.M.A))

Deroga las resoluciones 211/07 y 7530/09.
Prestaciones brindadas a los afiliados que concurren a
centro de dia, centros educativos terapéuticos y
hogares.

Del: 16/06/2010; Boletin Oficial 07/10/2010.

VISTO € expediente N° 2914-2371/10, iniciado por Direccién General de Prestaciones,
caratulado: “E/Actuacion incremento del 8% en los valores vigentes a cargo de IOMA en
las prestaciones brindadas a | os afiliados que concurren a Centro de Dia Centros Educativos
Terapéuticosy Hogares’, y

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones la Direccion de Programas Especificos propone la
modificacion de los val ores actualmente vigentes para las prestaciones brindadas a afiliados
con discapacidades mentales, sensoriales, motoras y multiples concurrentes a Centros de
Dia, Centros Educativos Terapéuticosy Hogares;

Que la modificacion en analisis implica una actualizacion de valores en la cobertura de las
prestaciones en Centros de Dia'y Centros Educativos Terapéuticos en las modalidades de
cuarto pupilo y medio pupilo, y Hogares, y los valores referidos a la modalidad de Alto
Grado de Dependencia en Centros de Dia y Hogares, asi como también los valores
referentes al transporte de los afiliados a | os distintos establ ecimientos;

Que dicha actualizacion de valores se encuentra justificada en la diferencia que existe con
respecto a los montos reconocidos en e Sistema Unico de Prestaciones Bésicas para las
personas con capacidades diferentes, situacion que origina no sdlo reclamos por parte de
los prestadores sino la interposicion de amparos por parte de los afiliados a los fines de
obtener la cobertura de |os mismos;

Que en consecuencia sugiere la derogacion de las Resoluciones N°© 211/07 y 7530/09 y €l
dictado de un nuevo acto administrativo que contemple los valores propuestos y las
respectivas modalidades prestacionales;

Que la propuesta contemplaria un incremento de valores en las distintas modalidades
prestacionales y de transporte previstos en las resoluciones actuamente vigentes a
efectuarse en dos etapas. un ocho por ciento (8%) a partir del 1° de mayo y hasta € 31 de
julio del corriente y desde € 1° de agosto del corriente; en cuanto a la prestacion de
acompafante terapéutico actualmente previsto con un monto de pesos quince ($ 15) la hora,
modificarlo a pesos dieciséis con cincuenta ($ 16,50) desde € 1° de mayo y hasta el 31 de
julio del corriente lahora, y a pesos dieciocho ($ 18) a partir del 1° de agosto;

Que a fojas 3/4, se acompafia nota de la Federacién de Ingtituciones Privadas de
Rehabilitacion y Recreacion del Discapacitado de la Provincia de Buenos Aires,

Que afojas 27/54, lucen copias de las Resoluciones N° 211/07 y 7.530/09;

Que afojas 56, la Direccion General de Prestaciones, sugiere que deberia otorgarse curso
favorable ala solicitud planteada;

Que afojas 57, la Direccion General de Administracion interviene sin formular objeciones,
y remite los actuados ala Direccion de Finanzas afin de tomar el compromiso preventivo;
Que a fojas 58, luce imputacion provisoria del gasto por la suma de pesos noventay dos
millones ciento setentay cuatro mil cuatrocientos cuarentay ocho ($ 92.174.448);
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Que a fojas 61/62, la Direccion de Relaciones Juridicas, estima que puede € Honorable
Directorio proceder a dictado del acto administrativo por medio del cua se modifiquen los
valores. Que asimismo redliza ciertas observaciones, en primer lugar se deberia incluir
expresamente un articulo a efectos de delegar en e Director de Programas Especificos la
facultad de autorizar 0 denegar en forma fundada las practicas previstas en los distintos
anexos integrantes de la propuesta, asi como también la de disponer las sucesivas
renovaciones o prérrogas; y en segundo lugar estima que resultaria conveniente incluir en
el acto administrativo a dictarse, la normativa que nunca fue expresamente derogada, que
seria la Resolucion N° 211/07 y los Anexos 1, 2, 3y 6 de la Resolucién N° 1.534/08, con
maés la Resolucién N° 7.530/09 que asimismo se pretende derogar, a fin de concentrar en un
unico acto administrativo la prevision de todas | as prestaciones contempladas;

Que el Honorable Directorio, en su reunion de fecha 9 de junio de 2010, segiin consta en
ActaN° 23, RESOL V10: Derogar |as Resoluciones de este Honorable Directorio N° 211/07
y N° 7.530/09, y aprobar € proyecto elevado en autos por la Direccion de Programas
Especificos, el cual integrard como Anexo 1 el acto administrativo a dictarse;

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas al Honorable Directorio
por laLey N°6.982 (T.O. 1987).

Por €llo,

El Honorable Directorio del Instituto de Obra Médico Asistencial de la Provincia de
Buenos Aires, resuelve:

Articulo 1°.- Derogar las Resoluciones N° 211/07 y N° 7530/09, las que serén reemplazadas
por la presente, que consta de seis Anexos, ello de conformidad con los considerandos que
anteceden.

Art. 2°.- Delegar en e Director de Programas Especificos la facultad de autorizar o denegar
en forma fundada | as préacticas previstas en los diversos Anexos que integran la presente, asi
como la de disponer |as sucesivas renovaciones o prorrogas de las mismas.

Art. 3°.- Registrar. Comunicar a la Direccion General de Administracion, a la Direccion
Genera de Prestaciones y por su intermedio a la Direccion de Programas Especificos. Por
la Direccion General de Regionaizacion comunicar a las Direcciones Regionales y
Delegaciones. Pasar a la Direcciones Generales y demas Direcciones intervinientes para su
conocimiento. Publicar, dar a Boletin Oficial y al SINBA. Cumplido, archivar.

Antonio La Scaleia, Presidente.
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ANEXO |
MODALIDADES
l.A. CENTRO DE DIA.
1.B. CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO.
1.C. HOGAR
.C.1. HOGAR ASOCIADO A CENTRO DE DIA.
.C.2. HOGAR ASOCIADO A CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO.
.C.3. HOGAR ASOCIADO A ESCUELA ESPECIAL.
ANEXO 2
REQUISITOS DE INGRESO
Il.A. REQUISITOS DE INGRESO PARA CENTRO DE DiA O CET.
II.B. REQUISITOS DE INGRESO PARA HOGAR Y SUS VARIANTES.
ANEXO0 3
MODULO DE ALTO GRADO DE DEPENDENCIA
LA, PATOLOGIAS INCLUIDAS EN EL MODULO.
lIl.B. REQUISITOS PARA LAS INSTITUCIONES
I.C PLANILLAS DE EVALUACION.
ANEXO 4
MODULO DE ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO.
I'V.A. FUNDAMENTACION.
I'V.B. BENEFICIARIOS.
IV.C. FUNCIONES DEL ACOMPANANTE TERAPEUTICO.
I'V.D. PERFIL DEL PROFESIONAL.
I'V.E. REQUISITOS.
IV.F. VALORIZACION DEL MODULO.
ANEXO 5
VALORES DE COBERTURA.
VA MONTOS PARA INSTITUCIONES CON CONVENIO.
V.B. MONTOS PARA INSTITUCIONES SIN CONVENIO ¥ HOGARES.

ANEXO 6
CIRCUITO DE AUTORIZACION

MODALIDADES

|.LA. CENTRO DE DiA

El Centro de Dia es una institucion destinada a recibir a jovenes y/o adultos discapacitados
severos y profundos, en situacion de dependencia, egresados de la escuela especial, sin
posibilidades de acceder a sistema laboral protegido; y/o a nifios que por las caracteristicas
de su discapacidad no pueden acceder alas curriculas contempladas en el area de Educacion
Especial.

Acceden a Centro de Dia:

1. Discapacitados mentales severos y profundos cumplida la escolaridad y que no pueden
acceder al trabajo protegido.

2. Severos discapacitados motores que no pueden acceder a sistema educativo ni laboral.

3. Discapacitados sensoriales y viscerales que por sus desventgjas requieren para su
integracion e independencia, actividades no sisteméticas.

Edad: sin limite

Patologias: Discapacidades mentales y motoras severas y profundas, psicéticos y autistas;
déficit multiples, enfermedades heredo degenerativas, lesionados cerebrales, severos
trastornos de |a personalidad.


javascript:void(0);

Cargahoraria: 4y 8 horas diarias (Yay %2 pupilo respectivamente).

|.B. CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

El CET es un servicio para personas con discapacidad que tiene como objeto incorporar
conocimientos, aprendizajes y caracteres educativos a través de enfoques, metodologia y
técnicas de indole terapéutica. Este servicio estd destinado a nifios y jovenes cuya
discapacidad no les permite ingresar a un sistema de educacion sistematico, pero necesitan
este tipo de atencion para realizar un proceso educativo acorde a sus necesidades. Edad: sin
limite Patologias: Discapacitados multiples; severos trastornos de la personalidad, sordos
con discapacidad agregada, ciegos con discapacidad agregada, discapacitados mentales
severos que no evidencien progreso en la educacion sistematica pero que poseen potencial
educable.

Cargahoraria4y 8 hs. diarias (Y2 y %2 pupilo respectivamente).

Extension Horaria

Aquellos Afiliados que estan concurriendo a una Centro de Dia o Centro Educativo
Terapéutico, y que por diversas razones derivadas de su discapacidad, entorno familiar o
situacion socio ambiental, requieran permanecer en la Ingtitucion por mas horas que la
Jornada Completa autorizada inicialmente por este IOMA, éste o € familiar del mismo
podra solicitar a Area Educativo Terapéutica de |la Direccion, una extension horaria de su
cobertura

El fundamento de esta variante a contemplar por la auditoria, se sustenta en que evita la
internacion en Hogar en forma precoz de un Afiliado sin criterios suficientes para esa
modalidad.

Acompafado a tal solicitud, el equipo de trabajo de la Institucion debera presentar las
razones gue justifiguen la extension horaria y las actividades a desarrollar por €l Afiliado
durante la misma.

La cobertura tendra un valor de $2,00 /hora, con un méaximo de Lunes a Viernes, de cuatro
horas por dia

l. C. HOGAR

Se entiende por Hogar al recurso institucional destinado a cubrir los requerimientos de
vivienda, alimentacion, recreacion y atencién especializada (la que debera ser suministrada
por personal idéneo y capacitado a tales efectos) de aquellas personas con discapacidad que
presentan un nivel de autovalimiento e independencia que requiere acompafiamiento,
supervision y asistencia solo en algunos aspectos de sus Actividades de laVida Diariay que
complementan la atencién con otro servicio exterior (Taler protegido, mercado laboral,
etc.) o aquéllos que por su alto grado de discapacidad y bajo nivel de autovalimiento
necesiten de asistencia especializada permanente y carezcan de capacidad remanente para
acceder a otras instancias educativas y/o terapéuticas. Edad: sin limite.

Patologias: mentales, sensoriales, motoras y multiples. Quedan expresamente excluidas de
este programa todas las modalidades de atencion gerontol égicas y/o destinadas a pacientes
geriétricos. La evaluacion de auditoria especializada debera contar con informe previo del
Departamento de Asistentes Sociales.

HOGARES ASOCIADOS

Se entiende por Hogar Asociado a aguellos establecimientos que articulan dos modalidades
simultaneas, la prestacion de base que atiende €l desarrollo de capacidades y nuevas
aptitudes para la mejor realizacién social en el horario correspondiente y ademés el Hogar
que brinda las prestaciones bésicas de hébitat del beneficiario carente de contencion
familiar.

El Area Educativo Terapéutica del departamento de Discapacidad del IOMA evaluara la
correspondencia del servicio asociado al hogar.

|.C.1. Hogar Asociado a Centro de Dia.

Es € servicio destinado al nifio, joven o adulto con discapacidad severa o profunda, con el
objeto de posibilitar €l més adecuado desempefio en su vida cotidiana. El tipo de
discapacidad atendida puede ser mental y/o motriz, pero en todos los casos €l nivel de la
misma sera severo 0 profundo o puede tratarse también de personas multidiscapacitadas.
Aquellos Afiliados que sean derivados desde un Centro de Dia o Centro Educativo



Terapéutico, a una modalidad de Hogar, y que presenten por su discapacidad, trastornos de
adaptacion y conducta que retrasen su integracion normal en el nuevo grupo, podran recibir
cobertura de Hogar Basico en la nueva Institucion y cobertura de Centro de Diao CET en la
anterior. Esta variante, previa justificacion médica presentada por el equipo tratante, asi
como el plan de trabajo a desarrollar en el Centro de Dia o Centro Educativo Terapéutico,
serd contemplada por la Auditoria por un periodo de seis meses, con opcidn a un afio como
maximo.

I. C.2 Hogar Asociado a Centro Educativo Terapéutico.

Se entiende por Centro Educativo Terapéutico a aquél que tiene por objetivo la
incorporacién de conocimientos y aprendizajes de caracter educativo a través de abordajes,
metodol ogias y técnicas de carécter terapéutico.

El mismo esta dirigido a nifios y jovenes cuya discapacidad no les permita acceder a un
sistema de educacion especia sistemético y requieren este tipo de servicios parareaizar un
proceso educativo adecuado a sus posibilidades. Fundamentalmente se benefician del
mismo personas con discapacidad mental (psicoticos-autistas) lesionados neurol égicos,
paraliticos cerebrales, multidiscapacitados, etc. es decir, todos aquellos discapacitados que
tienen trastornos en la comunicacion, en la percepcion o en la afectividad y no pueden
incorporar conocimientos y aprendizajes sin un personalizado encuadre terapéutico.

|. C.3 Hogar Asociado a Escuela Especial.

Esta variante de Hogar esta destinada a aquellos Afiliados que por estar imposibilitados de
trasladarse, 0 por no contar con un entorno socio ambiental adecuado, se encuentran bajo
una modalidad de Hogar, pero que aln asi conservan un potencial de aprendizagje acorde
pararecibir una prestacion de Escuela Especia o viceversa.

Esta prestacion podran brindarla Hogares que ademés cuenten con la habilitacién de
Escuela Especial. Al igua que e Hogar Asociado a Centro Educativo Terapéutico, esta
variante jerarquiza la labor de las Instituciones orientadas a las disciplinas educativas, que
trabgjan sobre el potencial de aprendizaje del individuo, apuntando a su autovalimiento y a
unareinsercion social mas temprana.

ANEXO 2

REQUISITOS DE INGRESO

II. A. REQUISITOS DE INGRESO EN CENTRO DE DIA O CENTRO EDUCATIVO
TERAPEUTICO

- Derivacion Médica.

- Certificado de Discapacidad, emitido por organismo oficial.

- Bajaescolar (paraataen Centro de Dia), o Informe del equipo de la Escuela

Especia (paradtaen CET).

- Informe de admision del Centro con plan de tratamiento y presupuesto.

I1. B. REQUISITOS DE INGRESO EN HOGAR Y SUSVARIANTES

- Nota del familiar o responsable legal solicitando el presente pedido.

- Derivacion Médica

- Certificado de Discapacidad, emitido por organismo oficial.

- Informe del Hogar con plan de tratamiento y presupuesto.

Sera requisito indispensable para las instituciones contar con la habilitacion del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires correspondiente a la Reglamentacion de
Establecimiento destinados a la atencion de personas con discapacidad por cada modalidad
prestaciona brindada.( Decreto 3020/02 y toda otra norma gque la modifique o la sustituya).
El ingreso y € tiempo de permanencia en la modalidad hogar seran especificamente
determinados por la instancia técnica profesional del Departamento Asistentes Sociales, en
funcion de lograr una adecuada articulacion de los recursos institucionales con las
posibilidades de las familias de continencia limitada.

Cuando se determine una inadecuacién en cualquiera de las modalidades y/o en €l tiempo
de permanencia, o un déficit en la calidad prestacional, la Direccién de Programas
Especificos, através de sus instancias Técnico Profesionales, podra arbitrar |os medios para
lareubicacién del afiliado en lamodalidad, o alternativa que corresponda.

Todos aquellos casos no contemplados directamente en la presente resolucion requeriran de



laintervencion de las instancias técnico profesional es competentes:
Departamento de Asistentes Sociales y Area Educativo Terapéutica del Departamento de
Discapacidad y su resolucion quedard a criterio del Honorable Directorio.
ANEXO 3
MODULO ALTO GRADO DE DEPENDENCIA
I1l. A PATOLOGIAS INCLUIDASEN EL MODULO
- Pacientes que presentan graves cuadros motores puros muy Severos gue requieren continua
asistencia por su ato grado de minusvalia fisica con dependenciatotal en la complejidad de
su discapacidad.
- Pacientes con patologias mentales severas y profundas, asociadas con graves cuadros
motores, también generadores de un alto grado de minusvalia psicofisica.
- Pacientes con patologias mentales severas y profundas, que habiendo recibido un
tratamiento psicofarmacol6gico adecuado, orientado a mejorar su grado de conexién a
medio y a su socializacion, no logran niveles funcionales aceptables en dichos objetivos,
presentando ademas, episodios de auto y hetero agresividad gque requieren una atencion
personalizada continua, con un acompafiamiento terapéutico que garantice su integridad y la
deterceros.
- Quedan excluidos de esta normativa los pacientes adultos, con patologias adquiridas, que
incluyen cuadros neurol6gicos con secuelas motoras y afectacion de funciones cerebrales
superiores, que no tienen potencial rehabilitable.
Dicha poblacion es distinta en cuanto a sus necesidades y objetivos a lograr, y se encuadra
dentro del Programa de Sostén y Mantenimiento.
111.B. REQUISITOS PARA LASINSTITUCIONES QUE BRINDEN EL MODULO
DE ALTO GRADO DE DEPENDENCIA
- Cubrir lamodalidad de Centro de Diay/u Hogar con Centro de Dia.
- Asistencia del Personal: estara a cargo de orientadores (orientadores, preceptores, con
titulo de auxiliar de enfermeria). Con una distribucion de uno por cada tres concurrentes
severos, profundos y/o multiples contando con la presencia de profesores especializados
parala coordinacion (uno por turno)
- Contar con la habilitacion del ente habilitador respectivo o autoridad de contralor
(Ministerio de Salud), como centro de rehabilitacion para discapacitados.
- En todos los casos, las Instituciones que soliciten €l ingreso de pacientes a este Médulo,
deberan presentar las planillas de evaluacion correspondientes a los fines de que la
Auditoria M édica determine la necesidad de una cobertura de Alto Grado de Dependencia.
1. Evaluacion Fisiatrica Funcional.
2. Planilla de Evaluacion Neuro Psicol 6gica.
3. Planillade Evaluacién Funcional para Alto Grado de Dependencia.
4. Planillade Hogar Asociado, en caso de solicitar esa modalidad.

l.C. PLANILLAS DE EVALUACION

IOMA

e e Udhies Fldies dedoenria

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
PARA ALTO GRADO DE DEPENDENCIA

Direccién de Programas Especificos.
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DATOS PERSONALES

s Apellido y nombre.

« N?de Afiliado.

» Edad.

+ Diagnostico.

INSTITUCION

MODALIDAD Centrode Dia |_| JS CET [ JS

Hogar

1 Jc ] JC

1) Esta planilla debera ser completada por profesionales Médicos de la Institucion,
especiaistas en Rehabilitacion y/o Neurdlogos en caso de tratarse de patologias motoras
puras, y Médico especialistaen psiquiatria en caso de patol ogias mentales puras.

2) En aguellos casos que compartan patologias mixtas, los datos deberan ser volcados en
conjunto por los especialistas mencionados anteriormente, haciendo las especificaciones
gue correspondan.

3) Los datos a completar en las planillas seran cotejados con Historia Clinica evolucionada
y actuadizada, la que debera ser presentada juntamente con las mismas y sometida a
evaluacion por parte de la Auditoria Médica que determinard en caso de ser necesario, la
realizacion de Auditoria en Terreno a efectos de corroborar los datos obtenidos con la
evaluacion clinica in situ y asi confirmar o descartar la necesidad de ingreso a Maédulo
solicitado.

4) Los items que constituyen el presente cuestionario estan sujetos a modificaciones en
funcién de las necesidades que surjan a partir de su implementacion. Los datos volcados
revisten caracter de declaracion jurada y deberdn ser acompafiados por sello, firma,
matriculay especialidad de los profesionales intervinientes.

5) El grado de asistencia no necesariamente configura el perfila para el Alto Grado de
Dependencia. Es €l nivel de complegjidad de la discapacidad y de la asistencia € que lo
determina.

6) Los items incluyen tanto a los pacientes motores como mentales, asi como aguellas
patologias mixtas.

7) Sera requisito excluyente para la evaluacion, € puntaje de 1 a 7 otorgado por el
Profesional en la Tabla de Puntuacion FIM, a la cua la Institucion podra agregar una
descripcion mas detallada acerca de la dependencia del Afiliado en cada uno de sus items.
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TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

INDEPENDIENTE

PUNTAJE

Independiente total

i

Independiente con adaptaciones.

6

DEPENDIENTE

PUNTAJE

Solo requiere supervision. Mo se foca al paciente.

Solo requiere minima asistencia. Paciente aporta 75% ¢ mas.

Requiere asistencia moderada. Paciente aporta 50% o mas.

Requiere asistencia maxima. Paciente aporta 25% o mas.

Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25%.

= P L e LT

ITEM ACTIVIDAD

PUNTAJE

AUTOCUIDADO.

ALIMENTACION.

ASED PERSONAL.

BAND.

VESTIDO PARTE SUPERIOR.

VESTIDO PARTE INFERIOR.

T || | L | —

USO DEL BANQ.

CONTROL DE ESFINTERES.

CONTROL DE INTESTINOS.

o=l

CONTROL DE VEGIGA.

TRANSFERENCIAS.

) TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS.

10 | TRASFERENCIA AL BANO.

11 | TRASFERENCIA A LA DUCHA O BANERA.

LOCOMOCION

12 | MARCHA O SILLA DE RUEDAS.

13 | ESCALERAS.

COMUNICACION

14 | COMPRENSION.

15 | EXPRESION.

CONEXION.

16 | INTERACCION SOCIAL.

17 | RESOLUCION DE PROBLEMAS.

18 | MEMORIA.

PUNTAJE FIM TOTAL

* 5i el logro de la actividad implica un riesgo para si o terceros, o bien se necesitan dos

ayudantes, se califica con un 1.
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DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1. ALIMENTACION.
Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida. Especifique grado de supervision o
asistencia necesarias para la alimentacion del paciente y que medidas se han tomado
ara superar la situacion.

2. ASEO PERSONAL.
Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, y lavarse los dientes.
Indique las caracteristicas de esta asistencia. jEs necesara la supervision ylo
reparacion de los elementos de higiena?

3. HIGIENE.
Implica asec desde el cuello hacia el abajo, en bafiera, ducha o baiio de esponja en
cama. Indique si el bafio corporal requiere supervision o asistencia, y el grado de
articipacion del paciente.

=

VESTIDO PARTE SUPERIOR.
Implica vestirse desde la cintura hacia amba, asi como colocar ortesis y protesis.
Caracteristicas de la dependencia.

&

VESTIDO PARTE INFERIOR.
Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse y
colocar ortesis v protesis. Caracteristicas de la dependencia.

6. USO DEL BANO.
Implica mantener la higiene perineal v ajustar las ropas antes y después del uso del
bafio o chata.
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7.

10.

11.

CONTROL DE INTESTINOS.

Implica el control completo e intencional de [a evacuacion intestinal, y el uso de equipo o
agentes necesanos para la evacuacion. Ejemplo catéteres o dispositivos de Ostomia.
Frecuencia.

CONTROL DE VEJIGA.

Implica el control completo e intencional de la evacuacion vesical, y el uso de equipos o
agentes necesarios para la evacuacion, como sondas o dispositivos absorbentes,
frecuencia.

TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA, O SILLA DE RUEDAS.
Implica pasarse hacia una cama, silla, silla de ruedas, y volver a la posicion inicial. Si
camina lo debe hacer de pie. Grado de participacion del paciente

TRANSFERENCIA AL BANO.
Implica sentarse v salir del inodoro. Grado de participacion del paciente.

TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA.
Implica entrar y salir de la bafiera o ducha.
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12. MARCHA / SILLA DE RUEDAS.
Implica caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su silla de
ruedas si no puede caminar.

13. ESCALERAS.
Implica subir v bajar escalones.

14. COMPRENSION.
Implica el entendimiento de la comunicacion auditiva o visual. Ej. escrtura, gestos,
signos, etc.

15. EXPRESION.
Implica la expresion clara del lenguaje verbal v no verbal.

16. INTERACCION SOCIAL.
Implica habilidades relacionadas con hacerse entender, participar con ofros en
situaciones sociales, y respetar limites. Detalle las caracteristicas conductuales del
paciente estableciendo si existe algun grado de participacion en las distintas situaciones
sociales y terapéuticas, describiendo el nivel de reaccidn conductual frente a instancias
que impliquen desadaptacion, asi como el grado de impacto sobre si mismo v el entomo.
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RESOLUCION DE PROBLEMAS.
Implica resolver problemas cotidianos.

17. MEMORIA.
Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacion de actividades simples yio
rostros familiares.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Especifique que medidas terapéuticas se implementaron, detallando farmacos utilizados
con dosis, tiempo de tratamiento, y resultados obtenidos.

En caso de pacientes con auto o hetero agresividad, se debera optar por seguir un
protocolo de medicacion ya que existen psicofarmacos para tal fin, asi como la evolucion
en el grado de conexidn con el medio, facilitacion del aprendizaje y socializacion. Dichos
pasos deberan ser cumplimentados antes de solicitar el ingreso al madulo de alto grado
de dependencia. En base a lo recién expuesto detalle las distintas etapas desamolladas
en el tratamiento.

EVALUACION INSTITUCIONAL

Escriba en base a la evaluacion fisiatrica v neuropsicoldgica realizada, los niveles
funcionales neurclocomotores y cognitivos del paciente.

Firma y sello de Profesionales intervinientes.
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La auditoria Médica del Area de Discapacidad de IOMA evaluara el puntaje FIM final
para determinar si el paciente cumple con los criterios de ingreso al Modulo de Alio
Grado de Dependencia segun los datos volcados en esta planilla

Fecha Firma y sello del auditor

ANEXO 4

MODULO DE ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO

4. A. FUNDAMENTACION.

Es un dispositivo indicado para la atencion de afiliados con patologias congénitas o
adquiridas, que por las caracteristicas de sus diagndsticos quedan excluidos de la atencion
brindada en Instituciones especializadas, y requieren asistencia permanente en éstas 0 en su
domicilio. Esta prestacion esta concebida para desarrollar acciones que auxilien a los
profesionales en la tarea de promocion, asistencia y rehabilitacion, tanto individua como
familiar, tendientes a mejorar la calidad de vida de los pacientes y su insercion socia y
laboral ayudando a desarrollar en el mismo conductas participativas.

El profesional podra desempefiarse como auxiliar en disciplinas como Psiquiatria,
Psicologia, Terapia ocupacional, Asistencia social, etc.

Con la figura del Acompafiante Terapéutico se intenta alcanzar el objetivo de continuar un
tratamiento sin aislar a paciente de su entorno socio - familiar, es decir evitando €l recurso
extremo de lainternacion o previniendo los efectos de las re internaciones. Permite sostener
la continuidad de tratamientos ambulatorios o domiciliarios.

4. B. BENEFICIARIOS DEL MODULO

- Nifios y adolescentes con trastornos del desarrollo, autismos y con multidiscapacidad.

- Adultosy Adultos mayores: psicosis; patologias neurologicasy psiquidtricas.

4. C. FUNCIONES DEL ACOMPANANTE TERAPEUTICO.

- Acompafiar a paciente que presenta diagnéstico psiquidtrico/psicolégico, previa
indicacion del Profesional, con el objetivo de favorecer su desempefio en su domicilio o en
instituciones donde no pueda realizarlo por si solo.

- Contener ala persona en situaciones de riesgo.

- Actuar como auxiliar del Psicologo o Médico que realiza en tratamiento.

- Formar parte de un equipo interdisciplinario.

- Quedan excluidas del Modulo las prestaciones que puedan requerir estos pacientes, que
correspondan a atencion de enfermeria.

4. D. PERFIL DEL PROFESIONAL.

El Profesional que brindard la prestacion tendra titulo habilitante de Acompafiante
Terapéutico. La formacion académica de éstos es muy diversa, segin sus estudios,
experiencia desarrollada y supervision recibida. En el caso de no existir en e lugar,
persona gque cumpla con este requisito se deberd adjuntar Certificados de Cursos o
Especialidades afines ala problematica del Afiliado y avalados por un Organismo Superior,
asi como demostrar antecedentes de experiencia e idoneidad para cumplir con ese rol.
Previo a su autorizacion, el Area Educativo Terapéutica analizara la documentacion
presentada en este sentido, y la orientacion del Profesional solicitado.

4. E. REQUISITOS.
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El trdmite de solicitud del Acompafiante Terapéutico deberd completarse con la siguiente
documentacion

- Solicitud de la prestacion por € Afiliado o familia del mismo.

- Titulo habilitante del Profesional.

- Curriculum Vitae.

- Prescripcion Médicay Diagndstico del Afiliado.

- Informe detallado del paciente por parte del Profesiona que dirigird y supervisara el
tratamiento.

- Plan de trabajo con acciones a desarrollar, estrategias terapéuticas del equipo interviniente,
y objetivos alograr con el Afiliado.

- En caso de estar concurriendo a una Institucion, se adjuntara un acta de la misma
prestando conformidad al trabajo del Acompafiante Terapéutico.

- Presupuesto y carga horaria.

- Documentacion Afiliatoria.

4. F. VALORIZACION DEL MODULO.

La carga horaria a autorizar, como maximo seis (6) horas diarias, ser& determinada por este
IOMA, en base a la patologia del Afiliado y sus caracteristicas particulares. Montos a
Cubrir:

Desde el 19/05/10 hasta el 31/07/10

Modalidad a Domicilio: pesos dieciséis con cincuenta centavos ($ 16,50) / hora.

Modalidad en Centro: pesos dieciséis con cincuenta centavos ($ 16,50) / hora.

A partir del 1° de agosto de 2010

Modalidad a Domicilio: pesos dieciocho ($ 18) / hora.

Modalidad en Centro: pesos dieciocho ($ 18) / hora

ANEXO 5

VALORES DE COBERTURA VIGENTES A PARTIR DEL 1°05/10 AL 31/07/10



VALORES DE COBERTURA VIGENTES A PARTIR DEL
01/05/10 AL 31/07/10
MONTOS PARA INSTITUCIONES CON CONVENIO.

E MONTO MONTO
FPRESTACION MODALIDAD MENSUAL DIARIO
Jomada completa $ 2785 £129
] $ 2.060
P Jomada Simple 5 495
Dia. Jomada Completa con
Alto Grado de % 3.565 % 165
Dependencia.
J. Simple con Alto Grado
de Dependencia. $ 2.580 $120
Jomada completa % 2.990 %138
Jomada Simple $ 2280 $ 105
Centro
Educativo Jomada Completa con
Terapéutico. Alto Grado de % 3.530 5177
Dependencia
Jomada Simple con Alto
grado de Dependencia $ 2.865 $132

MONTOS PARA INSTITUCIONES SIN CONVENIO Y HOGARES.

: MONTO MONTO
PRESTACION MODALIDAD MENSUAL DIARIO
Jomada Completa $2200 $ 102
Jomada Simple $1.475 5 68
Centrode Dia ' jomada Completa con
Alto Grado de $2975 $ 138
Dependencia
Jomada Simple con Alto
. Grado de Dependencia &1.98) 5 2
Jomada Completa £2405 % 110
Centro
Educativo Jomada Simple 5 1.690 5 78
Terapéutico jomada Completa con
Centro. alto Grado de $3.240 $ 150
Educativo Dependencia
Terapéutico jomada Simple con Alto
Grado de Dependencia $2.280 - T
' Basico | s28s0 | s 82
e Con Alto Grado de
| Dependencia ‘ $3.400 I $ 112
e = {B:?)?cmom Grado de 30 S
Centro de Dia
i 34310 | 5142
Hogar con Basico $3.735 % 123
Centro [
Educativo Con Alto Grado de 340525 5149
Terapéutico Dependenca _
Hogar con Basico $3.735 $ 123
Escuela Con Alto Grado ae [

Los valores corresponden a monto por cada Afiliado. Se considera Jornada Completa a la
concurrencia a la Institucion durante ocho horas, y Jornada Simple la de cuatro horas.
Se debera establecer que los montos indicados implican la total cobertura de los valores de
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las prestaciones otorgadas a los afiliados por las distintas modalidades. Se rechazara toda
facturacion presentada por establecimientos que presten servicios en las modalidades
Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, Hogar, Hogar con Centro de Diay Hogar con
Centro Educativo Terapéutico en cuanto excedan los montos autorizados por € IOMA para
cada prestacion.

Los montos contemplados en esta Resolucion, de las diferentes coberturas seran
reconocidas previa evaluacion, a partir de la puesta en vigencia de la presente Normativa
por €l Directorio de IOMA.

Con respecto alos afiliados de IOMA que concurren a Centros de Diay Centros Educativos
Terapéuticos que cuentan con convenio se reconocera dentro del valor mensual un monto
fijo de $ 585 (mensuales) en concepto de transporte por un recorrido de hasta 20 kilGmetros
diarios (10 Km. de iday 10 km. de vuelta) a razon de $ 1,36 por kildmetro, y se consigna
que e Valor Diario del traslado es de $ 27,5. Para las instituciones que no cuentan con
convenio con IOMA podran solicitar la autorizacion del traslados de afiliados a través de
una Declaracion Jurada, y previa autorizacion del Area Educativa Terapéutica se le
reconocera el valor de $ 588 mensuales por traslados de hasta 20 Km. diarios (10 Km. de
iday 10 km. de vuelta)

Para recorridos que excedan los 20 Km. € afiliado podra solicitar por tramite la cobertura
del traslado arazon de $ 1,36 el Km. Esto rige tanto para Instituciones con y sin convenio
con IOMA.

VALORES DE COBERTURA VIGENTES A PARTIR DEL 1°08/10



MONTOS PARA INSTITUCIONES CON CONVENIO.

: MONTO MONTO
PRESTACION MODALIDAD MENSUAL DIARIO
Jomada completa $ 3.010 $ 140
i $ 2230
P il Jomada Simple $ 103
Dia. Jomada Completa con
Alto Grado de $ 3.850 $178
Dependencia.
J. Simple con Alto Grado
de Dependencia. s .
Jomada completa $ 3230 $ 150
Jomada Simple $ 2460 $ 115
Centro
Educativo Jomada Completa con
Dependencia
Jomada Simple con Alto
grado de Dependencia $ 3.100 $145

MONTOS PARA INSTITUCIONES SIN CONVENIO Y HOGARES.

: MONTO MONTO
PRESTACION MODALIDAD MENSUAL DIARIO
Jomada Completa $2375 $ 110
Jomada Simple $1.590 $ 75
Centro de Dia | Jomada Completa con
Alto Grado de £3215 5 150
Dependencia
Jomada Simple con Alto
Grado de Dependencia $2.150 $ 100
Jomada Completa $ 2595 $ 120
Centro :
Educativo Jomada Simple $1.825 $ 85
Terapéutico | jomada Completa con
Centro alto Grado de $ 3.500 $ 165
_Ed'-lﬁﬁ}l"t"? ' Dependencia
erapeutico Jomada Simple con Alto
Grado de Dependencia $ 2.460 sl
Basico $2715 | $ 90
Hogar Con Alto Grado de
' Dependencia 5 3.675 ‘ $ 120
Hogar con {Blzrsllcﬁlﬂto zrado de 208 >
Centro de Dia
Dependencia AT 5
Hogar con Basico $4.035 $ 135
Centro
Educativo £ RN $ 4.890 $ 160
Terapéutico Dependencia
Hogar con Basico $4.035 $ 135
Escuela Con Alto Grado de
Especial Dependencia $4.850 $ 160

Los valores corresponden a monto por cada Afiliado. Se considera Jornada Completa a la
concurrenciaala Institucion durante ocho horas, y Jornada Simple la de cuatro horas.

Se debera establecer que los montos indicados implican la total cobertura de los valores de
las prestaciones otorgadas a los afiliados por las distintas modalidades. Se rechazara toda
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facturacion presentada por establecimientos que presten servicios en las modalidades
Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, Hogar, Hogar con Centro de Diay Hogar con
Centro Educativo Terapéutico en cuanto excedan los montos autorizados por € IOMA para
cada prestacion. Los montos contemplados en esta Resolucién, de las diferentes coberturas
serédn reconocidas previa evaluacion, a partir de la puesta en vigencia de la presente
Normativa por e Directorio de IOMA.

Con respecto alos &filiados de IOMA que concurren a Centros de Diay Centros Educativos
Terapéuticos que cuentan con convenio se reconocera dentro del valor mensual un monto
fijo de $ 635 (mensuales) en concepto de transporte por un recorrido de hasta 20 kilémetros
diarios (10 Km. de iday 10 km. de vuelta) a razon de $ 1,47 por kilometro, y se consigna
que e Vaor Diario del traslado es de $ 29,5. Para las ingtituciones que no cuentan con
convenio con IOMA podran solicitar la autorizacion del traslados de afiliados a través de
una Declaracion Jurada, y previa autorizacion del Area Educativa Terapéutica se le
reconocera el valor de $ 635 mensuales por traslados de hasta 20 Km. diarios (10 Km. de
iday 10 km. de vuelta) Para recorridos que excedan los 20 Km. €l afiliado podra solicitar
por tramite la cobertura del traslado a razon de $ 1,47 el Km. Esto rige tanto para
Instituciones con y sin convenio con IOMA.

ANEXO 6

| CIRCUITOS DE AUTORIZACION EN HOGARES, HOGARES ASOCIADOS, CENTROS DE |
DIA, Y CENTROS EDUCATIVO TERAPEUTICOS

DPTO, MESA DE ENTRADAS,
DIRECCION REGIONAL SRS S
Redibe &l tramite, verifica — | Redbe el tramite, verifica documentacidn
documentzacidn, remite a Sade y remite a la  Diccdn, De Prog.
Espedficos.

Dpto. de Discapacidad.

Area Educative Terapéutico
|
Y

DCCION DE PROGRAMAS
ESPECIFICDS

C le Di idad
Las autorizaciones (tres
ejemplares en original) son Area Educ, Terapéutioo
retiradas por los Delegados a) realiza informe técnica
Regionales vy a través de las b Confecciona autorizacidn

: . -4 Para Hogar: Informe técnico de
Regiones '!rjl'::u Delegaciones Aeistenites Socakes
correspondientes, se entrega
un ejemplar al afiliado, otro Diret

. irector

al CentFu Y el tercero queda 2} Aueoviza. 15 Deniogn €) Eimiz
en el Tramite.
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