T ESTADO LIBRE ASOCIADO DE
h:‘ X PUERTO RICO

Administracién de Seguros
de Salud de Puerto Rico (ASES)

CARTA NORMATIVA 14-0317
(Enmendada — 10 de abril de 2014)

A: Aseguradoras/TPA,
Compaiiia de Servicios de Salud Mental,
Administrador del Beneficio de Farmacia,
Grupos Médicos Primarios
y Proveedores Participantes del Plan de Salud del Gobierno (PSG)

Asuntos: Hormona de crecimiento y medicamentos anticonvulsivos

1. Hormona de crecimiento

Deseamos recordarles que la vinica hormona de crecimiento cubierta en el PDL de PSG (Mi Salud)
(seccion 7.4) es Omnitrope™. No se aceptardn excepciones para ¢l uso de otra hormona de crecimiento
para las indicaciones que tenga Omnitrope®. Solicitamos la cooperacion de todos los proveedores para el
cumplimiento de esta normativa, evitando prescribir productos que no sean los de la Lista de
Medicamentos Preferidos (PDL por sus siglas en inglés). Esta categoria terapéutica es cubierta en el
PDL de Salud Fisica, segun se describe a continuacion:

Nombre Genérico Nombre de Marca S d‘.:' Formularios
Referencia
Somatropin inj. Omnitrope® PA, P Salud Fisica

#1552, Ave Ponce de Ledn, Sector El Cinco, San Juan, Puerto Rico
PO Box 195661 San Juan, PR 00919-5661
Tel: 787-474-3300 Fax. 787-474-3345

2. Medicamentos anticonvulsivos (para condiciones de desordenes convulsivos)

Los medicamentos anticonvulsivos (seccion 3.3 del PDL de Salud Fisica), quedaran cubiertos como se
describe a continuacion. Efectivo desde el 26 de marzo de 2014, solamente se estaran utilizando las
versiones de genéricos bioequivalentes bajo la categoria de medicamentos anticonvulsivos. Por tanto;
todo paciente nuevo con prescripciones del 26 de marzo de 2014 en adelante, comenzara en las
alternativas genérico bioequivalentes. Se deja sin efecto toda carta normativa previa relacionada a
medicamentos anticonvulsivos para el manejo de desérdenes convulsivos.

Para la transicion de pacientes en tratamiento con medicamentos anticonvulsivos no genéricos
bioequivalentes previo al 26 de marzo de 2014, se provee un periodo de transicion de 90 dias. Se
honraran las repeticiones (refills) a aquellos pacientes con medicamentos de marca por los 90 dias
siguientes a la fecha de efectividad. Es importante notificarles a estos pacientes que deben realizar la
gestion con su médico para que manejen el cambio a la nueva terapia de forma adecuada y dentro del
periodo de transicion otorgado.
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El médico cuyo paciente no pueda ser estabilizado con el uso de medicamentos genéricos
bioequivalentes, debera iniciar el proceso de excepcion ante la aseguradora contratada. Estos casos seran
evaluados por la aseguradora tomando en cuenta las condiciones especificas de cada paciente, que
pueden incluir pero no se limitan a lo siguiente:

a) Fallo terapéutico a todas las alternativas de medicamentos en el PDL

b) La no disponibilidad de alternativas terapéuticas en el PDL para los servicios o condiciones
cubiertas

c) Historial de reacciones adversas a los medicamentos incluidos en el PDL

d) Contraindicaciones de uso a los medicamentos incluidos en el PDL

Recuerden que la cubierta del beneficio de farmacia es genérico bioequivalente mandatorio como primera
opcion y que se requiere el uso de genéricos clasificados “AB” por la Administracion de Alimentos y
Drogas (FDA por sus siglas en inglés). El nombre de marca en el PDL se menciona sélo para su
referencia.

De tiempo en tiempo, los medicamentos en este PDL o las instrucciones de despacho podran cambiar y
ustedes serdn debidamente informados.

Solicitamos la cooperacion de todos los proveedores para el cumplimiento de la normativa.
Cordialmente, -
William Ruiz Alejandr

Director
Cumplimiento y Asuntos Clinicos

c Nayda Rivera, Abarca health
Nélida Luna, MC-21



