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VISTA:

. ~Prestaciones de Salud solicita la -modificacién de {a-Normativa -de- Uso. 'del Petitorio
Farmacoldgico de ESSALUD, precisando detalles en el proceso de su prescripcion,
autorizacién de uso y control; y;
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CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 270586, Ley de Creacién
del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y
. sus derechohabientes, a través ciel otorgamiento de prestaciones de prevencién, promocion,
recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas, y prestaciones sociales que
corresponden al Régimen Contnbutlvo de la Segundad Social en Salud, asi como otros
seguros de riesgos humanos;, S :

Que, mediante Resolucién de Presidencia Ejecuﬁva N° 012-PE-ESSALUD-2007 se aprobd

7 Av. Domingo Cueto N° 120

La Carta N° 8494 -GCPS-ESSALi!D-2011 mediante la.cual la Gerencla]:entral de . _

- la Estructura Organica y el Reglamento de. Orgamzamon y Funcmnes def Seguro Socral de. .

- Salud = ESSALUD

Que, mediante Resolucién de Gerencia General N° 232-GG-ESSALUD-2010 de fecha 03 de
- marzo de 2010, se aprobd la Directiva N° 005-GG-ESSALUD-2010 “Normativa de Uso del
. Petitorio Farmacoldgico de ESSALUD", a efectos de regular el adecuado uso del Petitorio..

Farmacoléglco de ESSALUD;

Que, mediante Resolucion de Gerencia General N° 944-GG-ESSALUD-2011 de fecha 17
de ;unlo de 2011, se aprob¢ el Petitorio Farmacologico de ESSALUD;

' Que, mediante la Carta N° 8494 _GCPS-ESSALUD-2011 de fecha 3 de>3°%°de 2011,
la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, manifiesta que con la fi nalidad de unificar fas
condiciones para el manejo de los Medicamentos Especiales que requieren de supervision,
es necesario precisar algunos detalles en el proceso de su prescripcion, asi como, en el
proceso de autorizacién de uso y control, para lo cual es necesario modificar el numeral 6.5
“Medicamentos especiales que requieren de Supervisidn®, el Anexo N° 15 “Formato de
Reguerimiento de Uso de Medicamentos Especiales que requieren Supervision®, el
" Anexo N° 16 “Dictamen del Comité Farmacolégico de Red Asistencial sobre uso de
Medicamentos Especiales que requieren Supervision” y el Anexo N° 17 “Reporte de la
Evolucién del Paciente ‘con Medicamentos Especiales que requieren Supervision de
ESSALUD", de la Directiva N° 005-GG-ESSALUD-2010 “Normativa de Uso del Petitorio
Fannacolégico de ESSALUD",

'/ de Salud "ESSALUD, establece que el Gerente General és competente para dlnglr el
funcionamiento de la Institucion, emitir directivas 'y los procedimientos internos necesarios
en concordancia con las politicas, lineamientos y demas disposiciones del Consejo Directivo

y del Presidente Ejecutivo; ,
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Av. Domingo Cueto N° 126

Jes(s Maria - Lima Pert
T.: 2656000 / 2657000
www.essalud.gob.pe

RESOLUCE_ON DE GERENCIA GENERAL N® 1214 -GG-ESSALUD-2011 -
Estando a lo propuesto y en uso de las atribuciones conferidas; h
SE RESUELVE:

1. APROBAR Ia modificacién del numeral 6.5<*Medicamentos especiales que requieren de
Supervision®, el Anexo N° 15 “Formato’ de Requérimiento de Uso de Medicamentos
Especiales que requieren Supervisién®, el Anexo N° 16 “Dictamen del Comité
Farmacolégico de Red Asistencial sobre uso de Medicamentos Especiales que requieren
Supervision® y el Anexo N° 17 “Reporte de la Evolucién del Paciente con Medicamentos
Especiales que requieren Supervision de ESSALUD®, de la Directiva N° 005-GG-
ESSALUD-2010 “Normativa de Uso de! Petitorioc Farmacolégico de ESSALUD’,
aprobada mediante Resolucién de Gerencia General N° 232-GG-ESSALUD-2010 de
fecha 03 de marzo de 2010; segun lo establemdo en los cuadros 1, 2, 3 y 4 que forman
parte de E presente Resoluclon .

2. ENCARGAR a la Oficina Central de Tecnolog:as de Infon‘nacron y Comunlcacmnes
realice la modificacion correspondiente en la pagma Web de ESSALUD, de acuerdo alo
establecudo enla presente resolucron

3. ENCARGAR a la Gerencia Central de Prestaciones de Salud la dlfusnSn de la presente
Resolucion. : : - :

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

5110 ROMAN MALOONADO

" Gerente General
ESSALUD
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| . CUADRO N° 1

. Titulo VI CONCEPTOS DE REFERENCIA

.. H.5Medicamentos especiales que requieren de supervision .-~

Debe agregarse:

Asimismo, la auditoria del uso de medicamentos especiales que requieren -
de supervision debe ser considerada en el plan anual de controi que el
“Organo de Control Institucional realiza periédicamente en las Redes
Asistenciales.
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[ CUADRO 2 1

' ANEXO N° 15

FORMATO DE REQUERIMIENTO DE USO DE MEDICAMENTOS ESPECIALES QUE REQUIEREN SUPERVISION

| PROCEDENCIA
Establecimiento,

Servicio solicitante:

Profesional solicitante: et

i PACIENTE

" Denominacién segin DCJ, especificaciones o ' Duraclon del Cantidad .
&d| :
Qgs“-‘g‘sos 2N Cédigo técnicas, unidad de manejo Dosis Tratzmiento Requerida Indicacién Especifica
£ ;
--—O :-...
A
$SALYS,

Apellldos y Mombres:
N Autogenerado

N® Historia Clinica:’
£dad:

Sexo:
Diagnostico (Principal y Secundario):

_Antgcedentes Principales:
Pruebas y Examenes auxiliares que justifiquen el pedido:

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

Denominacidon seg{n DC, ecpecificaciones . .| Duracion del ’ Resultados

i \
Cédigo _ Ytécnicas, unidad de manejo - Dosis tratamiento

1l MEDICAMENTO SOLICITADO

Razones para su uso:

No hay alternativa terapsutica :
Falta de respuesta terapeutica. No’ se Obtuvo respuesta IUBYS A8 ....overeimerr e

Contraindicaciones
Antecedentes de reaccidn de hlpersensmtlldad caraclerlzada POFurrreerer e sarasrrassasessiansrinnnnses

intaracclén medicamentosa clinicaimente relevante con
Otros {BSPEGIfICAT} ...eevvinienrerime e s

Reacciones adversas que determine la suspension definitiva del medicamento
Necesidad de una via de administracion alterna

Necesidad de una nueva concentracion

Necesidad de otra forma farmaceutica
Falta de disponibilidad det medicamento en el mercado farmaceutico naaonal

(Tiempo transcurrido)

LTIt

_n
®

£
a

Medico solicitante

Jefe de Servicio
Firma

Firma
NOTA: - ] _
Esta solicitud se remite al Comité Farmacoldgico de la Red Asistencial, para su evaluacion y autorizacién de uso.

b
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— ' CUADRO N° 3

ANEXO N° 16

~ - DICTAMEN DEL COMITE FARMACOLOGICO DE RED ASISTENCIAL
SOBRE USO DE MEDICAMENTOS ESPECIALES QUE REQUIEREN SUPERVISION

DICTAMEN N*

Sefior Doctor, .
Gerente”/ Director Medico de la Red Asistencial: ~we
Es grato dirigimas a usted para hacer de su conocimiento lo siguiente:

Vsto el (los) expediente(s) de "Solicitud de Requerimiento de uso de Medicamentos especiales que requieren de supervus:én
{Anexo 15), del siguiente paciente y medicamento: .

| PACIENTE
Apeliidos y Nombres:

N° Autogenerado:

NE Historia Clinica: -

Edad:

Sexo:

Diagnostico (Principal y Secundario): . )

MEDICAMENTC SOLICITADO

e

b Tee s - . - -

Denominacidn segin DC, especificaciones’ Duraclon del Cantided - ﬁérﬁpgde uso

Cadigo Dosis

técnicas, unidad de manejo Tratamiento Requerida |autorizado

APRO_BAR Lo SOLICITADO . ]

NO APROBAR LO SOLICITADO

Lo que se informa, para los fines del caso.

Fecha:
Presidente de! Comité Farmacoldgico
de Red Asistencial, Instituto o
Cenlro Especializado
NOTA:

En caso de ser aprobado el uso del medlcamenio sl medico tralante deberd remitir semestralmente a este Comité Farrnaco}égico el informe sobre
fa evo!ucnén del paciente (Anexo N° 17}
e : : {EL EL GHIGINAL
ES SOPIA Flslijlaé.;ul
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CUADRO 4

]

NOTA: - . : .
En caso de presentarse reacciones a

ANEXO N°17

REPORTE DE LA EVOLUCION DEL PACIENTE CON
MEDICAMENTOS ESPECIALES QUE REQUIEREN SUPERVISION

PROCEDENCIA
Establecimiento:

Servicio: e

R SHRRICE S

Profesional informante;

PACIENTE
Apellidos y Nombres:

N° Autogenerado.

N° Historia Clinica:

Edad:

Sexo.

Diagnostico (Principal y Secundario).

MEDICAMENTO

Denominactén segan DCH, especiﬁcacionesI

Codigo técnicas, unidad de manejo -

Dosis

Duracion dei
-Tratamiento

Fecha de inicio del tratamiento

Semestre reportado .

Mes Ao
De: '
A:
Evolucién del paciente
Favorable Estacionaria No favorable

Parametros clinicos que sustenten respuesta al tratamiento:

Reacciones adversas

St . NO

Fecha:

Jefe de Servicio
Firma

dversas, repor‘_taf a su Comité de Farmacovigilancia en la Hoja Amarilla

Medico solicitante
Firma
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