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La Carta N° 387 -OCT-ESSALUD-2010 mediante la cual la Oficina de
Coordinación Técnica remite el proyecto de Directiva "Normativa de Uso del Petitorio
Farmacológico de ESSALUD", y;

CONSIDERANDO:

ue, en el informe final de la Comisión citada en el párrafo precedente, se concluye que
a efectos de la aplicación del petitorio farmacológico en forma dinámica, promover el
trabajo mediante procesos integrados, establecer criterios de selección de
medicamentos que serán usados en la Institución, así como definir y describir los
procesos de inclusión, modificación y exclusión de medicamentos del Petitorio
Farmacológico de la Institución, por parte de los profesionales de la salud y los Comités
Farmacológicos, resulta necesario actualizar y aprobar una nueva Normativa de Uso del
Petitorío Farmacológico de ESSALUD;

Que, de conformidad con el numeral 1.2 del artículo 10 de la Ley N° 27056, Ley de
Creación del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevención, promoción, recuperación, rehabilitación, prestaciones económicas, y
prestaciones sociales que corresponden al Régimen Contributivo de la Seguridad Social
en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, mediante Resolución de Gerencia General N" 1456-GG-ESSALUD-2009 de fecha
• 14 ge diciembre de 2009, se conformó una Comisión encargada de la evaluación de la
Normativa de Uso del Petitorio Farmacológico de ESSALUD, a solicitud del Consejo
Directivo de ESSALUD;

Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 012-PE-ESSALUD-2007 se
aprobó la Estructura Orgánica y el Reglamento de Organización y Funciones del
Seguro Social de Salud (ESSALUD);

;;:Ci_~s. ; Que, mediante Resolución de Gerencia General N° 139-GG-ESSALUD-2006 de fecha
0.'<'>' f~~q~ 02 de marzo de 2006, se aprobó la Normativa de Uso del Petitorio Farmacológico de
.~ c. ), R t ESSALUD, a efectos de regular el adecuado uso del Petitorio Farmacológico de
;c' ,', ." q;f' ESSALUD;
.,..tJ ' ,~..~.~ .

.., Que, mediante Resolución de Gerencia General N° 281-GG-ESSALUD-2006 de fecha
04 de mayo de 2006, se aprobó el Petitorio Farmacológico de ESSALUD;

Que, conforme al literal b) del articulo 9° de la Ley N° 27056, el Gerente General es
competente para dirigir el funcionamiento de la Institución, emitir las directivas y los
procedimientos internos necesarios, en concordancia con las politicas, lineamientos y
demás disposiciones del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 232 -GG-ESSALUD-2010

Estando a lo propuesto'y en uso de las f~cultades conferidas;

SE RESUELVE:

1. DEJAR SIN EFECTO la "Normativa de Uso del Petitorio Farmacológico de
ESSALUO" aprobada por Resolución de Gerencia General N° 139-GG-ESSALUO-
2006, y todo aquello que se oponga a lo dispuesto en la presente Resolución.
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Gerente General
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DISPONER que la Oficina Central de Organización e Informática realice la
publicación de la Oirectiva aprobada por la presente Resolución en la página web de
ESSALUO.

REGISTRESE y COMUNIQUESE

APROBAR la Oirectiva N° 005 -GG-ESSALUO-2010 "Normativa de Uso del
Petitorio Farmacológico de ESSALUO", que forma parte integrante de la presente
Resolución.

3. ENCARGAR a la Gerencia. Central de Prestaciones de Salud la imPlementación;\ ~
control y supervisión del cumplimiento de la Oirectiva aprobada por la presente .
Resolución.

~EsSalud
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NORMATIVA DE USO DEL PETITORIO FARMACOLOGICO DE ESSALUD

OBJETIVOS

La presente Normativa tiene los siguientes objetivos:

o Establecer los criterios de selección de medicamentos del Petitorio Farmacológico.
o Establecer el proceso de Actualización del Petitorio Farmacológico.
o Promover el Uso racional de medicamentos, contribuyendo a mejorar la calidad de

las prestaciones de salud en la Institución.
o Normar los procesos de uso de medicamentos especiales y que requieren de

supervisión.

11 FINALIDAD

LlJ Normar la selección y el uso de medicamentos a fin de contribuir a mejorar la calidad
de las prestaciones de salud en cada instancia de la Institución.

111BASE LEGAL

o Ley N° 26842, Ley General de Salud.
o Ley W 27056, Ley de Creación del Seguro Social de Salud (EsSalud) y su

Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N" 002-99-TR Ymodificatorias.
o Ley W 26790, Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud y su

Reglamento aprobado mediante el Decreto Supremo N° 009-97-SA; modificado por
el Decreto Supremo N" 01-98-SA, y normas ampliatorias y complementarias.

o Resolución de Presidencia Ejecutiva N" 012-PE-ESSALUD-2007, que aprueba el
Reglamento de Organización y Funciones del Seguro Social de Salud, modificado
por Resolución de Presidencia Ejecutiva N" 252-PE-ESSALUD-2007.

o Resolución de Presidencia Ejecutiva N" 230-PE-ESSALUD-2008 que aprueba el
Reglamento de Organización y Funciones de la Gerencia Central de Prestaciones
de Salud, modificado por Resolución de Presidencia Ejecutiva N" 316-PE-
ESSALUD-2GOS'i Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 374-PE-ESSALUD-2009 ..

o Resolución de Gerenci" General N" 1455-GG-ESSALUD-2007, que aprueba la
Directiva W 14-GG-ESSALUL--2I107, Norma Marco para la Formulación, Aprobación
y Actualización de Documentos Tec.~:(";osNormativos y de Gestión de ESSALUD.

o Reglamento para el Registro, Con:,GI y Vigilancia Sanitaria de Productos
Farmacéuticos y afines, aprobado por Decreto Supremo N" 010-97-SA, y
modificatorias.

o Resolución Ministerial N° 062-2010/MINSA que a,,:ueba el Petitorio Nacional Único
de Medicamentos Esenciales.

IV ALCANCE

La presente norma es de obligatorio cumplimiento por todos los profesionales y todas
las depender,das relacionadas con la gestión de los medicamentos, y asi como de los
servicios médicos que la InstitlieiórI cOntrate. .

http://www.essalud.gob.pe
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Es la instancia asesora de las Gerencias o Direcciones de las RedesAsistenciales,
Institutos y Centros Especializados en lo referente a los aspectos técnico
nonmativosde uso de medicamentos y propuesta de selección de los mismos.

Medicamentos especiales que requieren prescripción por las áreas especializadas,
que se usan en base a protocolos consensuados, basados en evidencia cientifica
la, lb, lIa, y validados r:Qrla Institución para uso individual, por un lapso de tiempo
específico y en fO;.r.dtOSde recetas especiales.
El usa é-'~ ¿st"s medicamentos será supervisado en .Ia Red por el Comité
Farmacológico y auditado por la Gerencia de Control de la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud. .-"

6.5 Medicamentos especiales que requieren de supervisión.

Es la instancia asesora de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud en lo
referente a los aspectos técnicos de selección y uso de medicamentos a nivel
Institucional. .

6.2 Comité Fannacológico Central

6.4 Actualización del Petitorio Fannacológico.

Proceso continuo ejecutado por el Comité Farmacológico Central llevado a cabo
. mediante los subprocesos de inclusión, modificación o exclusión de un ~
medicamento.

6.3 Comité Fannacológico de la Red Asistencial, Institutos o Centros
Especializados.
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5.2 La Gerencia Central de Prestaciones de Salud, a través de sus órganos de linea,
es el área encargada de la supervisión y control de la presente normativa.

6.1 Petitorio Fannacológico de EsSalud

Es el documento técnico normativo, que regula el uso de los medicamentos que
requiere la institución para la atención de los pacientes asegurados titulares y
derechohabientes.

5.1 Las Gerencias y Direcciones de las Redes Asistenciales, Institutos, Centros
Especializados y Centros Asistenciales, son los órganos responsables del
cumplimiento de la presente normativa.

VI CONCEPTOS DE REFERENCIA

V RESPONSABILIDAD
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VII ACTUALlZACIONDEL PETITORIO FARMACOLOGICO
,

- 7.1 GENERALIDADES

7.1.1 El proceso de actualización que comprende los subprocesos de Inclusión,
Exclusión o Modificación de un medicamento, lo realiza el Comité
Farmacológico Central a solicitud de las redes asistenciales o institutos
especializados a través de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud.

7.1.2 La inclusión, exclusión o modificación de un medicamento al o del Petitorio
Farmacológico Institucional es un p'roceso técnico administrativo solicitado
por el Jefe de Servicio mediante carta suscrita por la mayoria simple de sus
médicos asistentes (Anexo N" 4 A), la que debe ser elevada con el VO BO

del Jefe de Departamento y el Gerente de Línea (si fuera el caso), al
Comité Farmacológico de la Red Asistencial, Instituto o Centro
Especializado. De contar con opinión favorable, el.Gerente.o Director de la
Red Asistencial elevará el expediente técnico a la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud.

7.2 INCLUSION DE MEDICAMENTOS:

La solicitud de inclusión de un medicamento al Petitorio Famnacológico debe
realizarse de acuerdo a los Anexos Nros. 4 y 4 A UFomnato de Solicitud de
Inclusión de Medicamentos al Petitorio Farmacológico de EsSaludu, al cual se
deberá adjuntar el sustento técnico que respalde la inclusión solicitada, conforme a
los siguientes requisitos:

• Nombre del medicamento según su Denominación Común Internacional (DCI).
• Registro Sanitario peruano, expedido por la entidad reguladora nacional
• Composición, concentración, y forma farmacéutica del producto.
• Dosificación, duración y costo del tratamiento.
• Deben ser productos monofármacos, excepto cuando esté comprobado que la

asociación de determinados principios activos.< proporcione ventajas con
respecto al uso individual de cada uno de ellos. .

• Acción farmacológica, indicación terapéutica, indicaciones de uso:
• Estudios de eficacia y seguridad del medicamento, basados en investigaciones

científicas y evidencia disponible (Grado de Evidencia la, lb o lIa). Estos
estudios deberán ser tomados de publicaciones cientificas indexadas en el
INDEX MÉDICUS, y remitidas con los respectivos formatos de LECTURA
CRITICA de Ensayos Clínicos según sea el caso. (Anexo N° 5)

• Estudios fármaco económicos (costo-beneficio y costo-efectividad), que ofrece
el medicamento propuesto. (Anexo Na6).

• Información epidemiológica que sustente la necesidad del medicamento.
• Información clínica que avale la necesidad del nuevo medicamento (resistencia,

tolerancia, reacciones adversas, etc.) .
• Guía terapéutica del medicamento por 'incluir con los grados de evider.cia

pertinentes.
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7.3 EXCLUSiÓN DE MEDICAMENTOS

• La solicitud de exclusión de un medicamento al Petitorio Farmacológico debe
realizarse de acuerdo al Anexo N° 9 "Formato de Solicitud de Exclusión de
Medicamentos al Petitorio Farmacológico de EsSalud" elevado al Comité
Central Farmacológico, al cual se deberá adjuntar el sustento técnico que
respalde la exclusión solicitada.

• Asimismo, se tomará en cuenta, para la exclusión de los medicamentos, las
alertas emitidas por los organismos nacionales e intemacionales yla evaluación
de Comité de Farmacovigilancia Central de la Gerencia Central de Prestaciones
de Salud .

Se excluirán de oficio los medicamentos que no fueron programados o consumidos en
los dos últimos años.

~
7.4 MODIFICACION DE MEDICAMENTOS

. La solicitud de modificación de un medicamento al Petitorio Farmacológico debe
realizarse de acuerdo a los Anexos Nros. 12 Y 12 A, "Formato de Solicitud de
modificación de medicamentos al Petitorio Farmacológico de EsSalud", con el visto
bueno del Jefe de Servicio solicitante y con la firma de la mayorla de los médicos
del servicio, al cual se deberá adjuntar el sustento técnico que respalde la
modificación solicitada y elevado al Comité Farmacológico de la Red Asistencial,
Institutos o Centro especializado conforme a los siguientes requisitos:

• Nombre del medicamento según su Denominación Común Internacional (DCI).
• Fundamentos técnicos que sustenten la modificación del medicamento
solicitado, respaldado por evidencia científica de tipo la.

7.5 PROCEDIMIENTOS PARA LA INCLUSiÓN, EXCLUSiÓN O MODIFICACiÓN DE
MEDICAMENTOS EN LA RED ASISTENCIAL INSTITUTOS O CENTROS
ESPECIALIZADOS.

7.5.1 El Comité Farmacológico de la Red Asistencial, Institutos o Centros
Especializados, de considerarlo pertinente:

• Recibido el expediente con los requisitos establecidos en los
numerales 7.2 al 7.4, el Comité emitirá un dictamen con el resultado de
su evaluación en un plazc{'no mayor de sieie :dias posteriores a la
recepción del expediente. (Anexos Nros. 7, 10 Y 13) "~

• De ser necesario, el Comité convocará a un representante del servicio
para el sustento técnico y en un plazo no mayor de quince días, emitirá
el dictamen con el resultado de su evaluación que será elevado a la
Gerencia de Red Asistencial, Instituto o Centro Especializado.

• Si el resultado del dictamen es favorable, la Gerencia de Red
Asistencial, Instituto o Centro Especializado, en un plazo máximo de
cinco días, elevará el expediente com'pleto,de acuerdo a la normativa

." ,

.:.. : ~ ; ~¡.~
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vigente, a la Gerencia Central de Prestaciones de Salud para ser
evaluado por el Comité Farmacológico Central.

7.5.2 El Comité Farmacológico Central evaluará el expediente recibido por la
Gerencial Central de Prestaciones de Salud, verificando técnicamente el
cumplimiento de los requisitos establecidos en los numerales anteriores,
devolviendo los expedientes incompletos, para su revisión por la Red
Asistencial, Institutos o Centros Especializados. Anexos Nros. 8, 8 A, 11 Y
14.

• De aprobar el expediente, el Comité Farmacológico Central emitirá un
dictamen en un plazo no mayor de quince dias, el mismo que será
elevado por la Oficina de Recursos Médicos para inclusión, exclusión o
modificación del medicamento en el Petitorio.

• Si el dictamen no es favorable, la Oficina de Recursos Médicos,
procederá a la devoluCión del expediente con las observaciones
realizadas por el Comité Farmacológico Central.

VIII PROCESO DE REVISiÓN Y EDICiÓN DEL PETITORIO FARMACOLÓGICO

•

8.1. El proceso de revisión y edición del Petitorio está a cargo del Comité
Farmacológico Central; consiste en evaluar las Denominaciones Comunes
Internacionales de los medicamentos del Petitorio Farmacológico, sus
especificaciones técnicas, las unidades de manejo, asi como las restricciones de
uso, especialidades autorizadas y las observaciones a los mismos. Se realizará al
cumplir los dos años de la última edición del mismo.

8.2. Las restricciones de uso de los medicamentos se indican en el Anexo N° 1.

8.3. Las Unidades de manejo de los Medicamentos se aprecian en el Anexo N° 2.

8.4. Culminada la revisión y actualización del Petitorio Farmacológico, el Comité
Farmacológico Central presenta a la Oficina de Recursos Médicos la propuesta del
nuevo petitorio para su evaluación; que de considerarlo pertinente continuará con
los trámites administrativos para su aprobación oficial mediante Resolución de
Gerencia General.

8.5. El nuevo Petitorio Farmacológico aprobado oficialmente, es editado y publicado
por la Gerencia General y difundido por la Gerencia Central de Prestaciones de
Salud a través de las Redes Asistenciales a todos los centros asistenciales de la
institución.

8.6. El Petitorio Farmacológico para efectos de su edición se presenta en formatos A5
y se publicará en la intranet institucional.

8.7. La Gerencia Central de Organización e Informática, realizará la actualización
permanente del Petitorio Farmacológico en la página Web de EsSalud. así como
en la Intranet Institucional.

http://www.essalud.gob.pe
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IX. DETERMINACiÓN Y MANEJO DE MEDICAMENTOS ESPECIALES QUE>
REQUIEREN DE SUPERVISiÓN.

El Comité Farmacológico Central, establecerá el listado de medicamentos especiales
que requieren supervisión y que cumplen con los sigyientes requisitos:

I

o Medicamentos oncológicos, hematológicos, reumatológicos, y otros innovadores
de alto costo.

o Los medicamentos referidos en el párrafo anterior deben estar incluidos en las
Guías de Tratamiento NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)
actualizadas a la fecha,

o Los medicamentos especiales que requieren supervisión no podrán ser utilizados
en pacientes que se encuentren en protocolos de investigación.

o Todo profesional que indique un medicamento especial que requiere de
supervisión para un paciente por primera vez, cuya condición médica lo justifica,
completará el formato del Anexo N° 15, especificando el tiempo de uso (máximo
6 meses), al cabo del cual deberá reactualizarel formato 15.

o La prescripción de medicamentos especiales que requieren de supervisión se
realizará en la receta del formato del Anexo N" 18.

o El médico tratante realizará el informe trimestral de la evolución del paciente que
recibe dichos medicamentos en el formato del Anexo N" 17.

o El Comité Farmacológico de la Red Asistencial, Instituto o Centro Especializado
supervisará el uso de los medicamentos especiales (Anexo N" 16)

X REQUERIMIENTO DE MEDICAMENTOS DEL EXTERIOR

Cualquier adquisición de un medicamento en el exterior deberá cumplir con lo
dispuesto en el Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia Sanitaria de
Productos Farmacéuticos y afines, aprobado por Decreto Supremo N" 010-97-SA,
y modificatorias.

OTRAS DISPOSICIONES

11.1 Con relación a las Restricciones de Uso de Medicamentos del Petitorio
Farmacológico (Anexo N° 1), dichas restricciones no serán aplicables para
los pacientes contra-referidos, quienes continuarán su tratamiento
farmacológico indicado por el médico especialista a través de su médico
tratante del Centro Asistencial de origen por el tiempo que indique el servicio
especializado del Centro Asistencial de destino.

11.2 Las Gerencias o Direccion'es de las Redes Asistenciales, Instituto, Centro
Especializado y Centros Asistenciales, promoverán la capacitación, difusión
y uso de la Medi~ina Basada en Evidencias y la evaluación económica de los
medicamentos, tomo' estrategias para una adecuada selección y uso
racional de los medicamentos.

ES C' lji d};b ¡3lRIGINAL
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11.3 Los procesos realizados por los Comités Farmacológicos son internos,:
indepefldientes y reservados, sin intervención externa ya sea de pacientes o
de la industria farmacéutica.

11.4 Los medicamentos que sean incluidos en los Protocolos o Guias de
Tratamiento Institucionales, necesariamente deberán estar incluidos
previamente en el Petitorio Farmacológico Institucional.

XII DISPOSICiÓNTRANSITORIA

12.1 El Comité Farmacológico Central evaluará los medicamentos actualmente
fuera de petitorio para su inclusión en el Petitorio Farmacológico Institucional
con las restricciones clínicas pertinentes .

•
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'ANEXO N° 1

,
PETITORIO FARMACOLOGICO: RESTRICCIONES DE USO

Clave Restricción de Uso

(1) Uso exclusivo intrahospitalario. Entiéndase por uso intrahospitalario cuando el
medicamento debe ser administrado en el hospital, para su mejor control.

(2) Uso autorizado en UCls y Servicios de Emergencia y en caso de Albúmina 20%
a 25% supervisado por USNA

(3) Uso exclusivo en la(s) especialidad(es) que se indica(n).

Uso sólo en Unídades de Nutrición o con su autorización.

Uso sólo en Hospitales con Servicios Onco-Hematológicos.

Uso requiere autorización previa de la Unidad de Farmacología' Clínica o
Comités Farmacológicos o Comités de Infecciones.

Uso sólo en Unidades de Diálísis o con su autorización.(6)

(7)

(4)
(5)

(8) Uso de guías clínicas de tratamiento.

(9) Regulación legal especifica.

http://www.essalud.gob.pe
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ANEXO N° 2

. /

PETITORIO FARMACOLOGICO: UNIDADES DE MANEJO

Descripcipn

Ampolla, vial, frasco.ampolla, envase con contenido líquido o polvo para
diluir, de pequeño volumen y de administración parenteral.

Balón metálico para gases a presión,. con válvula.

Cartucho dental (Carpule).

a) Envases de vidrio ó plástico, de boca estrecha, con tapa rosca, para
formas farmacéuticas orales-liquidas o polvos para suspender o.
liquidas para vaporización.

b) Envases de plástico rigido o flexible, con contenido líquido, de gran
volumen de administración parenteral.

c) Envase de plástico flexible con contenido liquido de gran volumen con
solución para infusión intravenosa (sistema cerrado flexible).

Galón. Medida de capacidad equivalente a 3785 mi

Óvulos vaginales o Tabletas vaginales en envases individuales.

Pote, envase de plástico u otro material de boca ancha, con tapa, para
formas farmacéuticas semi sólidas de uso externo.

Sobre sellado e impermeable conteniendo polvos

Cápsulas con contenido sólido o líquido (excluye cualquier otra
presentación diferente).

Forma oral sólida, comprende genéricamente: Tabletas, grageas, pertas, y
cápsulas con contenido sólido (excepto en los casos en que se indica
específicamente cápsulas). •

Unídad, en el caso de envases especiales no señalados en los casos
anteriores.

Tubo con tapa, contenido semi.sólido, administración externa

Centímetro cúbico

Gramo

. ... .
.' .;_ ~¡- .::;;-;;:.r.•. '''; -.', •...".".

<••...•. ':",.' ",,,, ••• , ".' " ~•...... '~, ....~~:-::;::--;- ..
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ANEXO N° 3

NOMBRES MODIFICADOS SEGÚN DCI

.>

ti
\~~~~~::>')

DENOMINACION COMUN INTERNACIONAL
DCI

Bencilpenicilina (Procaina)
Bencilpenicilina (Sódica)
Bencilpenicilina (Benzalina)
Clormelina

Oapsona
Oimercaprol
Ooxorrubicina
Ergocalciferol
Folinalo Cálcico
Hipromelosa
Hidroxicarbamida
Melamizol sódico
Meglumina

Meliltioninio. Cloruro de

Nitrofural
Orciprenalina
Paracelamol
Penicilamina
Pelidina
Relinol
Salbutamol

iamazol

SINONIMOS

Penicilina G Procaína
Penicílína G Sódica
Penicilina G Benzalina
Mecloretamina
Mustina
Oiaminodifenilsulfona
BAL
Adriamicina
Vitamina 02
Leucovorina de Calcio
Hidroxipropilmelilcel ulosa
Hidroxiurea
Oipirona
Antimoniato de Meglumina
Anlimonialo de N-melil glucamina
Meliltionina Cloruro
Azul de Melileno
Nilrofurazona
Metaproterenol
Acelaminofen
D-Penicilamina
Meperidina
VilaminaA
Albulerol
Melimazol

. ',. ¡. ,-

,., .

http://www.essalud.gob.pe


/

Av. Domingo Cuelo N' 120
Jesús María' Uma Perú
T 2656000 I 2657000
www.essalud.gob:pe

ANEXON°4

FORMATO DE SOLICITUD DE INCLUSiÓN DE MEDICAMENTOS AL PETITORIO
FARMACOLÓGICO

1. PROCEDENCIA

ESTABLECiMIENTO:••••••••••••.••................•.....•.........•.........•••••••......••..•••..••.••..••••........•......•.•• ;•.•..•••.•••.•••••..•.....•..•
SERVICIOSOLlCITANTE:.;•••••......•.......•...........•..•....••••.•..•.........•...•.•..•••..••.•.......•.•...••....•••••.•...•..•.•.•..•••..•..•.........
PROFESIONALSOLICiTANTE:...•.........•...•....•.••..••••.•.....•.•...•....••........•••••......•...••..•••..••...•....••..•••...••.•••...•.•....•.....

.

11. MEDICAMENTO
1. MEDICAMENTO SOUCITADO
Nombre DCI, concentración,
fanmacéutica, via de administración

.•.•.2. NOMBRES COMERCIALES:

"

3. INDICACiÓN ESPEcíFICA:

4. CONTRAINDICACIONES:

5. REACCIONES ADVERSAS:

fonma Dosis diaria Costo
diario

Duración del Costo del
Tratamiento Tratamiento

4. INTERACCIONES CON MEDICAMENTOSYCON AUMENTOS

5. INFORMACiÓN EPIDEMIOLOGICA (Prevalencia Incidencia) (reporte mensual)

•

6. EQUIPOS, PROCEDIMIENTOS ADICIONALES AUXILIARES Y PERSONAL CAPACITADO

7. RAZONES DE INGRESO AL PETITORIO FARMACOLÓGICO:

) a) No hay alternativa terapéutica (vaclo terapéutico) en el Pelitorio Fanmacol6gicovigente
I b) Necesidad de otra concentraci6n del principio activo.

[ 1 c) Necesidad.de otra fonmafanmacéutica
[ J d) Necesidad de una vla de administraci6n alterna

h Beneficios adicionales frente al los medicamento s del p~titorio Fanmacol6 ico.

-"l',":¡'- _: ~~7,'~.:':"."'~;'
J. ••••••

-l~'" '.. :> : :. ,;.

.;" .
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:. 8. FUNDAMENTO DE LOS BENEFICIOS ADICIONALES FRENTE AL (LOS) MEDICAMENTOS DEL PETITORIO:
(Evaluación costo-eficacia", c~sto~efeclividad•.cósto-beneficio)

.

.

9. SUSTENTO TÉCNICO (FUNDAMENTACiÓN CLíNICA)
Sustentar de manera resumida la eficacia y seguridad del medicamento propuesto.
Adjuntar a la sustentación técnica correspondiente reportes de fuentes de información independientes y de
reconocido prestigio, como estudios clínicos conlroladoso metanálisis sobre el medicamento propuesto y análisis
comparativo frente al (los) medicamentos(s) del petitorio farrn~e--:':-b;"".

Fecha: .

.V"B" Jefe de Servicio Médico(s) solicitante(s)
•

http://www.essalud.gob.pe
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FORMATO DE SOLICITUD DE INCLUSION DE MEDICAMENTOS AL PETITORIO
FARMACOLÓGICO

1. PROCEDENCIA

ESTABLECI MIENTO: •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• : •••••••••••• , ••••••••• ; ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
SERVIC IO SOLlC ITANTE: ••••• , ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ,••••• ,•••'•••••• , ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
MEO ICO TRATANTE: ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••••••••••••••••• , ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••. . ,

Relación de todos los Médicos Asistentes del Servicio:
1. , .
2. .. ..................•.••...........................................
3. .. ...........................•....................................
4. . .
5.. . .
6. . .................•.................................................
7. . .

11. MEDICAMENTO
. MEDICAMENTOSOUCITADO

Nombre DCI. concentración,
farmacéutica, vla de administración

forma Dosis diaria Costo
diario

Duracióndel Costo del
Tratamiento Tratamiento

~ 16
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11I. SOLICITANTES.
Médicos Asistentes del Servicio que solicitan inclusión de medicamento (nombre, sello y firma) :

1. . _

2. . .................................•..•.....................•..•... __ ~ _

3. ..•..........•........•.............•.............•............... , _

4. . _

5. . , , _

6. ...............•... ':1 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••. ---~----------

Observ'aciones:

(nombre. sello y firma):

03 MAR 2010
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ANEXO N°5

GUIA DE lECTURA CRITICA DE ENSAYOS CLlNICOS
NOMBRE DEL ENSAYO CLlNICO: .......••............ :.............•......•........•................................•........

PUBLICADO EN: ................•••.......••.................................................................•......................
MEDICO QUE REALIZA lA lECTURA CRITICA DEL ENSAyO: : : .
SERVICIO Al QUE
PERTENECE: ..••.••.. : :..............•..........•...... :.................•.•..... : :•........................................
CENTRO O RED ASiSTENCiAL: .................................•.....••.......................................................

Comentarios generales

Al ¿SON VALIDOS lOS RESULTADOS DE ENSAYO?
Preguntas de eliminación.

DDD
SI NO NOSE

no O
SI 1•••• (; ;~jüSE

•

Una pregunta debe definirse en témninos de
Población de estudio
La intervención realizada
Los resultados considerados

Para valorar un ensayo hay que considerar tres grandes eplgrafes
¿Son_válidoslos resultados del ensayo?
¿Cuáles son los resultados'
¿Pueden ayudarnos .estosresultados?

Las 11 preguntas de las siguientes páginas están diseñadas para ayu.dartea centrarte en aspectos de modo
sistemático.

Las primeras tres preguntas son de eliminacióny pueden ser respondidas rápidamente.
Si la respuesta a las tres es "Si", entonces vale la pena continuar con.las preguntas restantes.

Hay cierto grado de solapamiento entre las preguntas.
En la mayorla de preguntas se te pide que respondas"si" "no" o "no sé"
En itálica y debajo de las preguntas encontrará una serie de pistas para contestar a las preguntas.
Están pensadas para recordarte que la pregunta es importante.
¡En los pequeños grupos no suele haber tiempo para responder a todo con detalle!

Las 11 preguntas están tomadas y modificadas de: Guyalt GH. Sackelt DL, Cook DJ,
Use'-s guides to!he mediealliterarture. 11
How to use an arude about therapv or prevention.
JAMA 1993; 2702598.2601 and 271: 59-63
Estos materiales han sido desarrollados por CASP' Oxford y adaptados por CASP España (CASPe)'

'CASP (Critical Appraisal Skills Programme)

2' ¿FJ.Je..aleatoria la asignación de los pacientes a los tratamientos?

1 ¿Se orienta el ensayo a una pregunta.claramente definida?

¿Se mantuvo oculta la secuencia de a'leatorización?

http://www.essalud.gob.pe
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DOO
SI. NO NOSE

DeJO
SI NO NOSE

DeJO
SI NO NOSE

o
NOSE

DO
SI NO

DeJO
SI NO NOSE

En términos de otros faCtores que pudieron' tener efecto sobre el resultado: .
e~~s~~e~ .

6 ¿Al margen de lairitervención en el. estudio los grupos fuero'n tratados
de igual modo?

3 ¿Fueron adecuadamente considerados el hasta el final del estudio todos
los pacientes que entraron en el?

¿El seguimiento fue complejo?
¿Se analizaron los pacientes.enel grupo al que fueron aleatoriamente
asignados? . .. .

Preguntas de detalle
4 ¿Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los clinicos y el

personal del estudio?

Los pacientes
Los clínicos
El personal del estudio

5 ¿Fueron similares los grupos al comí'enzo del ensayo?

BI ¿CUÁLES SON LOS RESULTADOS?

7 ¿Cómo de gran(je fue el efecto del tratamiento?

¿Qué resultados se midieron?
¿Qué estimadores se usaron?

8 ¿Cómo mes la precisión de la estimación del efecto del tratamiento?

¿Cuáles son, sus iiJtervalos de confianza?

DeJO
SI NO NOSE

DeJO
SI NO NOSE

C/. ¿Pueden ayudarnos estos resultados?

9 ¿Pueden aplicarse estos resultados en tu medio o población local?

¿Crees que los pacientes incluidos en el ensayo son suficientemente
parecidos a tus pacientes?

10 ¿Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clínica?

DO
SI NO

o
NOSE

•• o ••••••••••••••••••••••• o •••••••••••• ; •••• 0._.
FECHA DE LA LECTURA CRITICA

¿En caso negativo, en que afecta eso ala decisión a tomar?
11 ¿Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

Es improbable que pueda 'deducirse del ensayo, pero ¿qué piensas tú al
. respecto?

FIRMA DEL MEDICO

DeJO
SI NO NOSE

::. - - .:: ,-... '"'", ,~,.~;,.
"¡. j. ", .-,':"' ..~.,'..:,:: .,"'~ '-:-.~".,:: .. -~"
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ANEXO N06

LISTA GUIA DE LECTURA CRITICA DE EVALUACiÓN ECONÓMICA DE MEDICAMENTOS'

NOMBRE DEL ESTU DIO..........•........................................... , .
PUBLlCADO EN .
MEDICO QUE REALIZA LA LECTURA CRITiCA .
SERVI CIO AL QUE PERTEN ECE .
CENTRO O RED ASISTEN CIAL., ...................................................................•.....................

, . I

C: correcto; A: aceptable; D: dudoso; 1: Incorrecto/no incluido; NA: no aplicable

¿Se especifica claramente (sociedad, paciente, hospital, etc.)?
. Está justificada en función de la pregunta planteada?

¿Se especifica y es adecuado el tipo de pacientes elegido?
¿Se especifican adecuadamente los criterios diagnósticos?

3. Análisis de las alternativas

•

¿Se analizan todas la alternativas reievantes?
¿Es/son elnos comparador/es adecuado/s?
¿Es el tratamiento más comúnmente utilizado, Ci al que sustituirá el nuevo fármaco?
¿Es la indicación más relevante?
¿Se utilizan las dosis adecuadas, especificadas en los prospectos?
¿Son los tratamientos reproducibles? (dosis, intervalo, duración, etc.)
¿Se analiza o se debería analizar la opción «no hacer nada»?
¿Se emplea análisis de decisíón?

2. Selección de la muestra

4. Análisis de la perspectiva

¿Existe una pregunta bien definida?
¿Se especifican claramente la perspectiva y las alternativas comparadas?

1. Definición del objetivo del estudio

¿Es adecuada en función de la pregunta planteada y de la perspectiva?
¿Se establecen de forma adecuada los datos de efectividad de las alternativas?
¿Es objetiva y relevante la variable principal de valoración (end-point)?
¿Se especifica y es suficiente el tiempo fijado para realizar la valoración?
¿Se cuantifican los resultados en función del tiempo?

(;J- ••.
G>

________0 I ~Ill!Sj;¡¡l'¡; 5. Medida de los beneficios

l>d-:~.''
~S'sSa\\\"6 .,..

n 3 MAR 2010
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¿Se realiza un análisis de sensibilidad?
¿Tienen fundamento las suposiciones?
¿Se analiza o se justifica la exclusión de alguna vañable importante?
Si se asumen end-points intermedios, ¿se discuten las limitaciones?

12. Conclusiones

9. ¿Es adecuada la evaluación si está basada en un ensayo clinico?

11. ¿Se ide'ntifican y discuten los posibles problemas éticos?

Av. Domingo Cueto N° 120
Jesús María. Urna Perú
T 2656000 { 2657009
www.essalud.gob.pe

10. ¿Se discuten las suposiciones y las limitaciones del estudio?

¿Se emplea la metodología adecuada?
¿Son adecuados los métodos estadisticos empleados?
¿Se realiza análisis por intención de tratar?
¿Se tienen en cuenta los costes deñvados del ensayo que difieren de los de la práctica normal?

Si se utilizan vañables intermedias, ¿son representativas del beneficio final?
¿Se realiza.un.análisis marginal? (incremento de co~t~s, y beneficios)
¿Se analizan los costes y las consecuencias de los 'efectos adversos?

8. Análisis de los resultados

7. ¿Es adecuado el tipo de análisis empleado?

Términos monetaños: coste-beneficio
Unidades «físicas»: coste-efectividad
Calidad de vida/utilidad: coste-utilidad
Beneficios iguales: minimización de costes

¿Es adecuada la medida de los costes en función de la perspectiva-?
¿Están actualizados los costes y son los precios del mercado?
¿Se hace un ajuste de los costes y beneficios futuros?

6. Medida de los costes

FIRMA DEL MEDICO

FECHA DE LA LECTURA CRITICA ••...........•...••........•••••.•••......•••.••••••.•...

"',' ..
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ANEXO N°7
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"DIctAMEN DE INCLUSION DE MEDICAMENTO AL PETITORIO FARMACOLOGICO"
COMITÉ FARMACOLOGICO DE RED ASISTENCIAL, INSTITUTO O CENTRO

ESPECIALIZADO

Señor.

Gerente/Director de la Red Asistencial, Instituto o Centro Especializado

Es grato dirigirnos a usted para hacer de su conocimiento lo siguiente:

Visto el Expediente de "Solicitud de inclusión" de Medicamento al Petitorio Farmacológico
(Anexo N° 4), el Comité Farmacológico de la Red Asistencial, Instituto o Centro
Especializado ' , reunidos el día de 20 , opina
(favorable o Desfavorablemente) acerca de la solicitud de Inclusión del siguiente
medicamento:

Nombre del Medicamento según DCI:

o ••••• o' •••• 0_' O" •••••• o •••••••• 00- ••• o ••••• O" o •• o' ••••• ,_ o •• o •• o •••••••••••••• o •••••••• o ••••• 0'- •••••••• " ••• o ••••••• '

........................................................................................................................

Indicaciones Especificas:
........................................................................................................................
.........................................................................................................................
......... , .

Por los siguientes motivos:
......." .
........................................................................................................................
••. .e- •• " ..•••••••••••••••••••••••••••••.•••••••..••••.....••.•.•••••.••••••••••••••••••••.••.••••.•••.•••••••••••••••••

........................................................................................................................

Por lo anterionnente expresado solicito, se remita el Presente a la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud de acuerdo a la normativa de Uso del Petitorio Farmacológico

Fecha .

PRESIDENTE DE COMITE FARMACOUJGIC(l
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ANEXO N°S

"DICTAMEN DE INCLUSION DE MEDICAMENTO AL PETITORIO FARMACOLOGICO"
COMITÉ FARMACOLC)GICO CENTRAL

El Comité F••rm ••cológico Centr ••1de EsS ••lud reunidos el , de de 20 ,

Dict<lmin ••:

INCLUSION NO INCLUSION

De incluirse el medicamento al Petitorio Farmacológico, se presenta bajo el siguiente esguema:

Expedientes recibidos:
. Carta N° , , .
Carta N° , oO ••• , ••• oO' •••••••••• : •

Código DCI Caracleñslica
. /Especificación

Técnica

UM Restricción Especialidad - "Indicacionesy
deuso Autorizada Observaciones

. _o. vl:--:'~.-.

Servicio que solicitaron la inclusión del medicamento:
Dr.(a) ;oO •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• : ••••••• , ••••••••••••••••••••••

Servicio de ; .
Red Asistencial. , .
Sede Central: " , oO ••••• : ••••• , •••••••• , ••••••••••••

1) DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO

Grupo terapéutico al.que pertenece oO •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Presentaciones y laboratorio fabricante .
Mecanismo de acción: oO •• , ••••••••••••••••••••••••••••••••••• , ••••••••••••••••••••••••••••••

Indicaciones clínicas en las que se empleará: .
Posología ,." , , , ,., , , , ,.,.•' .. ,.." .

ESTIMACION DEL NUMERO DE PACIENTES AÑO CANDIDATOS
TRATAMIENTO, POR RED ASISTENCIAL Y EN LA INSTITUCION

'"<>
~ ñ1Sirtd6n.:::!

• €'ssalOo 111)EVIDENCIA CIENTIFICA y NIVEL DE EVIDENCIA

AL
•

•• 0 ••••• 40 •• 40 ••••••• 40 ••• u ••••••••••••••••••••••••••••••••••• o ••••••• oo ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• oo, •••••• oo •••••• oo •••••••

Se realizó la lectura crítica de los siguientes ensayos clínico, revisiones sistemáticas o
meta análisis
••••••••••• u ••••••••••••••••••••••••••••••• oo•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• n ••••••

Bibliografía consultada
•••••••••••••••••••••••••• u ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• o •••••••••••••••••••• o" 0 ••••••••••• 00 ••
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i

IV) SEGURIDAD DEL MEDICAMENTOY PRECAUCIONES DE USO
. ................................................................................................................................................

V) ANALlSIS FARMACOECONOMICO

Coste de tratamiento/día y coste de tratamiento completo

Coste efeclividad(número necesarío a tratar -NNT):

Coste Beneficio

Coste Utilidad

VI)COMENTARIOS
...............................................................................................................................................
VII) RECOMENDACIÓN FINAL
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 0 •••••••• o •••••••••• o. o ••••••••• u. o ••••••••••••••••••

VIII) CONCLUSIONES
••••••••• o ••••••••••• u.u.u ••••••••••••••••••••• o o •••• o o •••••••••••••• o o ••••• o. o. o o o ••••• o ••• o oo' •••••• o O' o' ••••••••••.••••••••••••••••• o o o o o

Los miembros del Comité Farmacológico Central de EsSalud, en conformidad firman el .

presente documento.

" .1'

o 3 MAR 2010

ES es
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ANEXO N°SA

L1STADECHEQUEO DEL EXPEDIENTE DE INCLUSiÓN DE MEDICAMENTO
COMITÉ FARMACOLOGICO CENTRAL

Nombre DCI

Registro Sanitario Peruano

Composición

Concentración

Forma Farmacéutica

Dosificación e indicaciones de uso

-,

Grupo de acción farmacológica

REQUISITOS

Especifica Indicación Terapéutica

Duración de tratamiento

Costo del tratamiento diario

Costo del tratamiento

Estudios de eficacia(Nivel la, lb olla)

Estudios de seguridad

Formato de lectura critica (Anexo 5)

Estudios fármaco económicos (Anexo 6)

Información epidemiológica

Información clínica que avale la necesidad

Protocolo de manejo de la enfermedad o

Guia terapéutica del medicamento

CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES

•

C-;.(_ •.' 'c";:
" ~.'..' i"' -': - -:.' ) ~.~"'~'-~.,'.•~.;~:.':. • •
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ANEXO N°9

FORMATO DE SOLICITUD DE EXCLUSfoN DE MEDICAMENTOS DEL PETITORIO
FARMACOLÓGICO

1. PROCEDENCIA

ESTABLECiMIENTO: ••••••••••••••••.••••••••••.••••.••••••••••••••••.••••••.•••••••••••.••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••••••••••••••••.••
SERVICIO SOLlCI TANTE: ••••••••••••••••••.••••.••••.•..••.••.•.•.••••.•••.•••.••.•••.•••.•.•••••••••••••••••••••••.•.••••••••.•.•••••.•.•.••.•••••••..••.•••.
PROFESIONAL SOLICITANTE: ••••.•.••.••.••.•.•..••.•••••.•. : .•••.•.•.•.••••.••••.•.•.•.•.•••••.•.••••.••.•.••.••.•••••.••••.•.•••.•••.•.•.••.••.•.•••.•••

11. MEDICAMENTO
1. Código del MEDICAMENTO A EXCLUIR
Medicamento Nombre DCI, concentración,forma Farmacéutica, vía de administración

2. MOTIVO PRINCIPAL DE SOLICITUD DE EXCLUSION:

3. INDICACiÓN ESPECíFICA:

4. CONTRAINDICACIONES:

5. REACCION(ES) ADVERSA(S) Especificar.

6. INFORMACiÓN EPIDEMIOLOGICA, MOTIVO DE RETIRO DEL FARMACO (Prevalencia Incidencia),

7. RAZONES DE EXCLUSiÓN DEL PETITORIO FARMACOLÓGICO:
[ l al Existe mejor alternativa terapéutica en el Pemorio Farmacológico vigente.
[ J b) Reacción(es) Adversa(s) Seria(s) que justifiquen el retiro del Fármaco.
[ J c) Falta de disponibilidad del medicamento en el Mercado Farmacéutico Nacional.
[ J d) Necesidad de una mejor via de administración alterna.
[ J h) Desventajas comparativas en el aspecto de Eficacia Terapéutica. costo.beneficio, y costo-efectividad, en
Comparación con otros productos del Petitorio Vigente.
[ J i) Sin consumo en los dos últimos anos

8. FUNDAMENTO Y SUSTENTO TÉCNICO DE EXCLUSiÓN DEL MEDICAMENTO DEL PETITORIO:
Sustentar de manera resumida la exclusión de medicamento propuesto.
Adjuntar la sustentación correspondiente.

Fecha: ................................•............. _..

VOBO Jefe de Servicio
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ANEXO N° 10

"DICTAMEN DE EXCLUSIPN DE MEDICAMENTO DEL PETITORIO
FARMACOLOGICO"

COMITÉ FARMACOLOGICO DE RED ASISTENCIAL, INSTITUTO O CENTRO
ESPECIALIZADO

Señor.

GerentelDirector de la Red Asistencial, Instituto o Centro Especializado

Es grato dirigirnos a usted para hacer de su conocimiento lo siguiente: .

Visto el Expediente de .Solicitud de exclusión" de Medicamento.aL Petitorio Farmacológico
(Anexo N° 9), el Comité Farmacológico de la Red Asistencial, Instituto o Centro
Especializado , reunidos el día de 20 , opina
(favorable o Desfavorablemente) acerca de la solicitud de exclusión del siguiente
medicamento:

~~~ Nombre del Medicarnento según Del:

........................................................................................................................

... ........ . ...... ... ............ ............ ......... ... ...... ...' .

Por los siguientes motivos:
...................................................................... - .
....................................................................................................... .

... .

.'. -; ...•...Por lo anteriormente expresado solicito, se remita 'el presente a la Gerencia Central de
~t:;~"';,",,',) Prestaciones de Salud de acuerdo a.la normativa de Uso del Petitorio Farmacológico .
'~~07'~ " "

Fecha . •

PRESIDENTE DE COMITE FARMACOLOGICO

; :" :":-:. :""; .,","'r ,-: ";."'.,"'
., J",". '._"••• ' ~ .¡ J

-"_.' ':"" ".;:~.,-;;"'."~ ..' :~.

[Oa \'lAR 2DiV
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ANEXO N° 11

"DICTAMEN DE EXCLUSION DE MEDICAMENTO AL PETlTORIO FARMACOLOGICO"

COMITÉ FARMACOLOGICO CENTRAL

El Comité Farmacológico Central de EsSalud reunido el •......... de de 20 .

Dictamina:

EXCLUSiÓN NO EXCLUSiÓN

De excluirse el medicamento al PeUtorío Farmacológico. se presenta bajo el siguiente esquema:

Código OCI Caracteristica UM Restricción Especialidad Indicaciones y
/Especificación de uso Autorizada -ObseNaciones

Técnica

................................................................................................................... .

....................................................................................... ;. . .

.............. ..- .

•11)EVIDENCIA CIENTIFICA y NIVEL DE EVIDENCIA

Bibliografia consultada

..... ....••••.••..............• •........•••........••... .....•••... •.....•.•..•••... ...••••....

Posolog ia : ..

Indicaciones c1inicas en las que se emplea: .
....... •........••••.... .......•••... ......••......••••...••••.. .....••.. ...•.•••......•. .

Grupo terapéutico al que pertenece ........................................•..• ; .
Mecanismo de acción: .

1)DESCRIPCiÓN DEL MEDICAMENTO

Expedientes recibidos:
Carta N° .
Carta N° : .

Médico/servicio que solicitaron la exclusión del medicamento:
Dr( a) , .
Servicio de .
Red Asistencial... .
Sede Central: .

111)SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO Y PRECAUCIONES DE USO
........................................................................................... - ' .
... .
IV) ANALlSIS FARMACOECONOMICO (DeseTe/caso)

••......•••.........••..•••••••••......•••....•••..•.........•••....•.......••.......••.....•...••.....•.••......•••....•••••...•••....

~ 27
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................................................... , _ , .

V) COMENTARIOS
.............................................................................. ~ .

VI) RECOMENDACIÓN FINAL
......................... ,................ .. .

VII) CONCLUSIONES
..............................................................................................................................................

Los miembros del comité Farmacológico Central de EsSalud, en conformidad firmamos el

presente documento.

ES e
S

o 3 MAR 201()

,.•••.....~

.. '- ,...•.

,', .~:.:.. ••• "lo- •• "',,. ';.'!'.:.
,.' .;' .:-,;>-'! ~r.,..-'
= .¿:,', ~'" .~.•.•.•" :',':.'
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ANEXO N° 12

FORMATO DE SOLICITUD DE MODIFICACION DE MEDICAMENTOS DEL PETITORIO
FARMACOLÓGICO

1. PROCEDENCIA

ESTABLECiMIENTO: •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••.••••••••.••••••••••
SERVICIO SOLICiTANTE: •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••••••••
PROFESIONAL SOLICiTANTE: •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••

11. MEDICAMENTO A MODIFICAR
Código DCI Característica

¡Especificación Técnica
UM Restricción

de uso
Especialida

d
Autorizada

Indicaciones y
Observaciones

1. PARAMETRO A SER MODIFICADO:
DICE:

2. MOTIVO PRINCIPAL DE SOLICITUD DE lA MODIFICACiÓN DEL MEDICAMENTO:

3. Información que. demuestre que se cuenta con los equipos, procedimientos auxiliares y personal
capacitado en la institución para el adecuado uso de la modificación del medicamento que se solicita:

4. FUNDAMENTO DE lOS BENEFICIOS ADICIONALES DE lA MODIFICACÓN SOLICITADA: (Evaluación costo
eficacia, costo efectividad, costo beneficio)

.'
,~.,-:~_y

5. SUSTENTO TECNICO (FUNDAMENTACiÓN CLINICA)
Sustentar de manera resumida la eficacia y seguridad del medicamento a modificar. .

. . Adjuntar reportes de fuentes de infonnación independientes y¡Je reconocido prestigio. de preferencia ensayos clinicos
o meta análisis sobre el medicamento propuesto Y análisis comparativo frente al (los) medicamento(s) del petitorio
farmacológico.

Fecha: .._ _.. ..__,,_" _ .
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ANEXO N° 12A

FORMATO DE SOLICITUD DE MODIFICACiÓN DE MEDICAMENTOS DEL PETITORIO
FARMACOLÓGICO

1. PROCEDENCIA

ESTABLECiMIENTO: •••••••••.•••••.••..••••••••••.•••.••••••.••.•.•..•••.••.••.•.•••.•••••••••.•••••.....••.••.••.•••••.•.••••••••••••••••••••••••••••••••.••••
SERVICIO SOLlC ITANTE: •••••••••••••••••••••••••••.•••.•.••••.•••••••••.••••.••••.•••••••.•.••.•••••••.•.••.•••.••••••.••.••••.••.•.••••.•.••.••.•••••••••••.
PROFESIONAL SOLICiTANTE: •••••••••.•••••.•••.•••. '" ••••.••.•••••.••••••••••••.•••••.•••••••••.•••••••.•.•..•.•••.•.•••••.•.••••••.•••••••..••••••••.••••

Indicacionesy
Observaciones

Restricción Especialida
de uso d

Autorízada

MEDICAMENTO A MODIFICAR.
DCI Característica UM

¡EspeCificaciónTécnica

11.
Código

Relación de todos los Médicos Asistentes del Servicio:
1. . .
2. . ................•.••........•.......•............................
J. .. .
4. ..•...............................................................
5. .. .
6. ..............•...•.......•.......................................
7. .. .

que solicitan modificación de medicamento (nombre, sello y

.................................................................. _-------------
2. .. , _

3. . 04 ••••••••••••••••••••. _

4. . _

5. . _

6. . _

Observaciones:

Jefe de Servicio (nombre, sello y firma):

o 3 MAR 2010:
e',' "

ot~'.;.'. -" •• ~'. ~.' -', "

j

~.:;£~~'Si::;:;:~~~:t?iEh~~1\t~¥.t;~~~""ffl;tJ_wtM~~-;;yt:.t~T*~i$~~~1~~!:f,1tI.!,:,-:

~_ 30

,\.~EsSalud



o.e

ANEXO N° 13

,'~' ., Av. Domingo Cueto N° 120
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/

"DICTAMEN DE MODIFICACION DE MEDICAMENTO DEL PETITORIO
FARMACOlOGICO"

COMITÉ FARMACOlOGICO DE RED ASISTENCIAL, INSTITUTO O CENTRO
ESPECIALIZADO

Señor:

GerentelDirector de la Red Asistencial, Instituto o Centro Especializado

Es grato dirigirnos a usted para hacer-de su-conocimiento lo siguiente:

Visto el Expediente de "Solicitud de modificación" de Medicamento al Petitorio
Farmacológico (Anexo N° 12), el Comité Farmacológico de la Red Asistencial, Instituto o
Centro Especializado , reunidos el dia de 20 ,
opina (favorable o Desfavorablemente) acerca de la solicitud de modificación del
siguiente medicamento:

Nombre del Medicamento según DCI:

~ 31

f\~EsSalud

, .... . ............ ... ...... .... .... - , .

Parámetro a ser modificado:
DiCE: .
............ , , .

DEBE DECiR .
.. ~.... .. . .

Fundamento: .
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• o ••

......... ..................... .... .. .. . .. . ... ...... ...... .... .. ......... ... ...... .. . .. . ... ... ... ............ .. . .... .. ...

... . .. .•. .. . .. . .

Por lo anteriormente expresado solicito, se remita el presente a la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud de acuerdo a la normativa de Uso del Petitorio Farmacológico

Fecha .

PRESIDENTE DE COMITÉ FARMACOU:X;¡¡C;:;

o 3 ~lAR 2010.

~~¡¡;~~IÁ"',.6"k (jIlIO'''ALS Uf la'-do,SaILJd

~..~"lüiFEtffi. ~-. T~AJ-.f,~5-~~L~OÑ----
. RESOL ~00 ESSALUD-2009
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ANEXO N° 14

"DICTAMEN DE MODIFICACION DE MEDICAMENTO DEL PETITORIO
FARMACOLOGICO" .

COMITÉ FARMACOLOGICO CENTRAL

El Comité Farmacológico Central de EsSalud reunido el •......... de : de 20 .

Dictamina:

MODIFICACION o NO MODIFICACION o
De modificarse el medicamento al Petitorio Farmacológico. se presentará bajo' el siguiente
esquema:

•••••••••• , ••••••• o •• o ••••••••••••••• o •• o •••••••• o ••• ':' ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

.......... - - .

Posología .

Característica . UM Restricción Especialidad Indicaciones y
IEspecificacjón~ -deuso - -Autorizada - Observaciones

Técnica

DelCódigo

Indicaciones clínicas en las que se emplea: : .

Expedientes recibidos:
Carta N° , : ; .
Carta N° .

Médico/servicio que solicitaron la modificación del medicamento: .

~~~~i~.d~....:..::'.:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::~:.:::::'::::::::::::::::::::.
Red Asistencial. .
Sede Central. : 1-' .

1) DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO
Grupo terapéutico al que pertenece / .
Mecanismo de acción:

11) EVIDENCIA CIENTlFICA y NIVEL DE EVIDENCIA
....................................................................................................................................................................... , .

Bibliografía consultada
...............................................................................................................................................................................

VIII) SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO Y PRECAUCIONES DE USO
••••••••••••••••••••••••••••••••••••• '0-••••••••••••••••• : -:'_ •.••••••• ; ••••••• "" •••••••••••••••••••••••••• - ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

IX) ANALlSIS FARMACOECONOMICO (De ser el caso)
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X) COMENTARIOS

XI) RECOMENDACiÓN FINAL

XII) CONCLUSIONES

Los miembros del comité Farmacológico Central de EsSalud, en conformidad firmamos el

presente documento.

. ",-'~
;:\- .

)

03 HAR 2010
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ANEXO N° 15

11. PACIENTE

Antecedentes Principales:

•

ResultadosTiempo de
uso

DosisNombre, concentración, y
forma farmacéutica

111. MEDICAMENTO

Pruebas y Exámenes auxiliares 'que justifiquen el pedido:

Otros esquemas de tratamientos usados en el paciente antes de la solicitud:

Diagnóstico (Principal y Secundario):

Apellidos y Nom bre: .•••••••.•.•.•.•.•.••.•..•.•.•.....•..•.•....•.•..•.....•.•.•.••. ,..•.•.•.••.•.•..•.••.•..•.•.•.••...:•.•.•••.....••....••.•••.•.•.•..•

N' de Seguro: •..•.•.•.•.•••••••••••.•......••.............••......••.........•.. N. Historia Clinica: ....•.•.•.••.•••.•.•.•.•.•.•.•.••.•..•••••••.••.....

Edad: •.•...•.•..•.....•...•.•••••••••.:................. ... Sexo: •...•.•..:..•.•....•....••.•.•.•.•••••.••.•.•.••.•.•.•.•.••......•.••...•.•..:...•.•.•.•••..•

1. MEDICAMENTO SOLICITADO
DCI, concentración, forma farmacéutica,

vía de administración
Dosis diaria Costo

diario
Duración del
Tratamiento

Costo del
Tratamiento
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2. INDICACIÓN ESPECíFICA:

3. Información clínica que avale la necesidad del medicamento (resistencia, tolerancia, reacciones adversas,
etc .

4. CANTIDAD REQUERIDA: .

No hay alternativa terapéutica
Falta de respuesta terapéutica. No se obtuvo la respuesta clinica esperada luego de
(minutos) (horas) (dias) (Semanas) de tratamiento.
Contraindicaciones:
[ I Antecedentes de reacción de hipersensibilidad caracterizada por: .
[ I Gestación de semanas
[ ] Interacción medicamentosa clínicamente relevante con .
[ l Otros (especificar): .

Reacciones adversas que determine la suspensión definitiva del medicamento
Necesidad de una vía de administración alterna
Necesidad de una nueva concentración
Necesidad de otra forma farmacéutica
Falta de disponibilidad del medicamento en el mercado farmacéutico nacional
Situación de monopolio para un medicamento que afecte significativamente la calidad y los costos

[ J c)

[ J d)
[ J e)
[ J f)
[ J g)
[ J h)
[ J i)

5. RAZONES PARA SU USO EN ESTE PACIENTE:
] a)
] b)

6. SUSTENTOTECNICO (FUNDAMENTACION CLINICA)
Sustentar de manera resumida la eficacia y seguridad del medicamento propuesto para el paciente.

Fecha:

Médico solicitante
"e IA( -1'", ......................•.•.......................
vOS

o

VOBO Jefe de Servicio
~ .. " - / .

~ ~ ~ Nota:
~\.\o. Esta solicitud se remite al Comité Farmacológico del Hospital, para su evaluación y autorización de Usode

Medicamento especial que requiere supervisión.

II 3 MAR 20m
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ANEXO N° 16

"DICTAMEN DEL COMITE FARMACOLOGICO DE RED ASISTENCIAL SOBRE USO DE
MEDICAMENTOS ESPECIALES QUE REQUIEREN SUPERVISiÓN"

DICTAMEN W •...............•.•••..•.•.•..••...

Señor Doctor:

Gerente/Director Médico de la Red AsistenciaL .

Es grato dirigirnos a usted para hacer de su conocimiento lo siguiente:

Visto el (105) expediente(s) de "Solicitud de Requerimiento de uso de Medicamentos
especial que requiere supervisión por el médico tratante" (Anexo N° 15), el Comité
Farmacológico de la Red Asistencia!.., ...................................• reunidos reunido
el de de 20 .

APRUEBAO NO APRUEBA O
el uso del/los siguiente(s) medicamento(s):

1.-
A. Nombre del Medicamento según DCI (Denominación Común Internacional):

.............................................................. l...........•...................................

B. Concentración. forma farmacéutica: : .

C. Tiempo de autorización (máxima es de 6 meses, dependiendo del tiempo de tratamiento):
.......................................................... -, .:: ; .

D. Nombre del paciente .

E. N° de autogenerado: , .

F. Diagnóstico: o" ••••••••••••••••••••• : •••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••

Asimismo, en cumplimiento de las disposiciones de la "Normativa de Uso del Petitorio
Farmacológico". se solicita a la Gerencia Central de Prestaciones de Salud la evaluación y
autorizaCión a través del Comité Farmacológico Central, de iguaí manera se enviará la
información trimestral correspondiente a la evolución del(los) paciente(s) (Anexo 18).

Fecha: .
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ANEXO Na 17

REPORTE DE LA EVOLUCION DEL PACIENTE CON MEDICAMENTOS
ESPECIALES QUE REQUIEREN SUPERVISiÓN DE ESSALUD

Red Asistencial:

Servicio:

Médico Tratante:

Parámetros clinicos y exámenes auxiliares de respuesta al tratamiento

No favorableEstacionaria

Código

N° de Seguro

BuenaEvolución del pacienteI 1===

Medicamento

Paciente:

Fecha de inicio de tratamiento Trimestre reportado
(fechas) Fecha de reporte

del Al
...../.... ./... '. . '. ,./ .. " J.: ... ... ../ ... ..1. .... ..J ..../.....

I
Nombre
DCI

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-------------
ID''''''';'' ,. " .".~""
Dosis y duración del tratamiento:

VReacciones adversas ó interacción medicamentosa observada en el. .
SS~\~~ tratamiento

Jefe del Servicio Médico Tratante

n 3 MAR2Qm:.
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DURACION DEL
TRATAMIENTO

AUTOGENERADO

"

FECHA

ACTO MÉDICO

DOSIS Y
FRECUENCIA

F.F.

ANEXO N° 18

MODELO DE RECETA

MEDICAMENTOS ESPECIALES QUE REQUIEREN SUPERVISiÓN
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________---------1 CIE-10

Nombre del medicamento (DCI)
concentración

DIAGNOSTICO

APELLIDOS Y NOMBRES

SERVICIO

RED ASISTENCIAL
CENTRO ASISTENCIAL

Recibí conforme

•

Firma y sello del
Q. Farmacéutico

Firma y sello del
Médico

2010
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