v CATAMARCA

DECRETO 1325/2014
PODER EJECUTIVO DE LA PROVINCIA DE CATAMARCA

Ratificase convenio anual de gestion entre el
Ministerio de Salud de la Nacion y e Ministerio de
Salud de laProvincia

Sancion: 15/08/2014; Boletin Oficial: 26/09/2014

VISTO:

El Expediente M-2051/2014, mediante €l cua la Direccion Programa Federal de Salud
Incluir Salud, solicita la aprobacion del Convenio Anual de Gestion entre el Ministerio de
Salud delaNacion y el Ministerio de Salud de la Provincia de Catamarca; y
CONSIDERANDO:

Que afs. 02/05, obra Resolucion N° 231 de fecha 23 de Diciembre de 2013 de la Secretaria
de Promocion y Programas Sanitarios del Ministerio de Salud de la Nacién, por la cua se
Aprueba el Compromiso Anual celebrado con la Provincia de Catamarca, con vigencia
desde el primero (1°) de Noviembre del 2013 al treintay uno (31) de Octubre de 2014.

Que a fs. 06/25, se adjunta Convenio Anual de Gestion suscripto entre € Ministerio de
Salud de laNacién y el Ministerio de Salud de la Provincia de Catamarca para la atencién
médico integral de beneficiarios de la Direccion Provincial del Programa Federal de Salud -
Incluir Salud, residentes en el ambito territorial de la Provincia 'y sus Anexos que forma
parte integrante del mencionado Convenio.

Que este compromiso tendra una duracion de doce (12) meses a partir del 01 de Noviembre
de 2013 con vencimiento a 31 de Octubre de 2014.

Que afs. 29, interviene Asesoria Legal de la Direccién Provincial del Programa Federal de
Salud - Incluir Salud del Ministerio de Salud, mediante Dictamen N° 066/2014.

Que a fs. 37, toma intervencion que le compete Asesoria General de Gobierno, mediante
Dictamen A.G.G. N° 0891/2014.

Que € presente acto se dicta en uso de las facultades conferidas en el Articulo 149° de la
Constitucion de la Provincia.

Por €llo,

LA GOBERNADORA DE LA PROVINCIA DE CATAMARCA

DECRETA

Articulo 1°.- Ratifiquese lo actuado por la Sefiora Ministra de Salud en la firma del
Convenio Anual de Gestion, celebrado entre el Ministerio de Salud de la Nacion y e
Ministerio de Salud de la Provincia de Catamarca'y sus Anexos | (Compromiso Anual) y 11
(Cobertura de Patologias de Alto Costo y Baja Incidencia), e que fue rubricado por la Sra.
Ministra de Salud Dra. Imelda Noemi del Valle VILLAGRA y e Secretario de Promocion
y Programas Sanitarios Ministerio de Salud de laNacién Dr. Maximo A. DIOSQUE, €l que
como Anexo forma parte del presente Decreto.

Art. 2°.- Tome conocimiento a sus efectos. Ministerio de Salud.

Art. 3°.- Comuniquese, publiquese, dése a Registro Oficial y Archivese.

LuciaB. Corpacci; Imelda Noemi del Valle Villagra

ANEXO
CONVENIO ANUAL DE GESTION


javascript:void(0);

Entre el MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION, representado en este acto por el
Sefior Secretario de Promocion y Programas Sanitarios Dr. Maximo Diosgue, con domicilio
en Avenida 9 de Julio 1925, de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, en adelante
denominado EL MINISTERIO, por una parte y el GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE
CATAMARCA, representada en este acto por la Sefiora Ministro de Salud Dra. Imelda
Noemi del Valle Villagra, con domicilio en la calle Chacabuco N° 169 de la Ciudad de San
Fernando del Valle de Catamarca, en adelante denominada LA PROVINCIA, por la otra,
convienen en suscribir e presente Compromiso Anual en e marco de lo aprobado por
Resolucion Ministerial N° 1862 del 8 de noviembre de 2011.

PRIMERA: DE LA VIGENCIA. El presente convenio tendra una duracion de doce (12)
meses a partir del 1° de noviembre de 2013 con vencimiento € 31 de octubre de 2014. EL
MINISTERIO podr& prorrogar e compromiso por idéntico plazo, por Unica vez, en cuyo
caso la decision deberd ser notificada fehacientemente con una antelacién no inferior a
treinta (30) dias.

SEGUNDA: DE LA CAPITA COMPLEMENTARIA. Se transferirhd semestralmente, un
monto adicional en carécter de cépita complementaria a LA PROVINCIA, por cada
beneficiario inscripto en su Padron, y de acuerdo a porcentual de cumplimiento de los
indicadores que se exponen a continuacion:

|.- INDICADOR PACBI: El indicador a considerar es el porcentgje de beneficiarios con
historias clinicas actualizadas de PACBI para la provincia correspondiente sobre el total de
beneficiarios que figuren en el consolidado PACBI - % de beneficiarios con HC actualizada
= beneficiarios con HC actualizada en consolidad PACBI ------- total de beneficiarios para
dicha provincia en consolidado PACBI

Se considera actualizada a aquella historia clinica que no tiene mas de tres meses anteriores
alafechade su control.

Modo de constatacion: El ultimo dia habil de cada mes se constatara en e consolidado
PACBI el estado de actualizacion de todas las historias clinicas de los beneficiarios de la
UGP en cuestion.

Modo de adicional segin cumplimiento:

90% o mayor de historias clinicas actualizadas = 10% adicional

Entre 79 y 89% = 4% adicional

Menos del 79 % = sin adicional

JUSTIFICACION: La patologia PACBI es un érea de alto costo y de patologias criticas en
las cuales es fundamental mantener |as historias clinicas actualizadas para poder incluir a
dichos beneficiarios en una linea de gobernanza homogénea para todos y asi optimizar
tratamientos.

También para poder valorar la verdadera prevalencia de patologias PACBI y uso de
medicamentos biol 6gicos PACBI. El conocimiento actualizado de la situacion PACBI es de
mucha utilidad para poder hacer evaluacién de costos actuales y futuros en el érea.

[1.- INDICADOR TRANSPLANTE: El indicador de transplante es e porcentae de
pacientes con situacion definida en el SINTRA sobre € total de beneficiarios en SINTRA
para una UGP determinada.

% de beneficiarios con situacion definida en SINTRA = Beneficiarios con situacion
definidaen SINTRA de una UGP definida --------------

Beneficiarios totales en SINTRA de una UGP definida.

Modo de constatacion: El Gltimo dia habil de cada mes se evaluard en SINTRA la situacion
de los beneficiarios parala UGP evaluada. L as situaciones definidas posibles son:

C25: Voluntad de paciente de no transplante

C26: Contraindicacién de transplante

LE: Incluido en lista de espera

BT: Bgatrangitoria

BP: Baja permanente

PI: Proceso interrumpido

Modo (Incremento) de adicional segun cumplimiento:

100% de beneficiarios con situacion definida = 10% adicional



Entre 75 y 99% = 5% adicional

Menos del 74 % = sin adicional

JUSTIFICACION: e tiempo prolongado de didlisis en pacientes con Insuficiencia renal
crénica terminal es una realidad en nuestro pais. La rapida definicion en SINTRA de los
pacientes con falla renal ayuda a disminuir los tiempos para € transplante en caso
necesario, o adefinir lasalida de lista de espera.

[11.- INDICADOR SALUD MENTAL: El indicador salud mental es e porcentge de
pacientes incluidos en dispositivos alternativos a la internacion psiquiétrica sobre el total de
pacientes en tratamientos psiquiétricos.

% pacientes incluidos en dispositivos alternativos alainternacion psiquiétrica:

NUmero de pacientes en dispositivos alternativos -

Numero total de pacientes bajo cobertura psiquiétrica

Se consideran dispositivos aternativos, (segun art. 11°, Ley naciona 26.657): Atencion
domiciliaria supervisada

Casas de convivencia

Hospitales de dia

Cooperativas de trabajo

Centros de capacitaci6n sociolaboral

Emprendimientos sociales

Hogaresy familias sustitutas

Modo de constatacion: Informe mensual a presentar el Ultimo dia habil de cada mes donde
consten (sujeto a auditoria):

NUmero de usuarios de cada alternativa terapéutica

Nombre de cada beneficiario y nimero de beneficio

Nombrey direccién del prestador Modo (incremento) de adicional segun cumplimiento:
80% o mayor = 5% adicional

Entre 40 y 79% = 2% adicional

Entre 20y 39% = 0,5 adicional

Menos del 19% = sin adicional

JUSTIFICACION: Debido alaexistencia de la Ley Nacional de Salud Mental que prioriza
las prestaciones alternativas a la institucionalizacion en esta materia, es objetivo de este
Programa fomentar y estimular e desarrollo de una red prestacional acorde a los
lineamientos de dichaley.

De este modo, 0s beneficiarios quedarén incluidos en prestaciones bajo el paradigma de la
Salud Mental comunitaria, garantizando sus derechos y garantias de integracion a la
comunidad de origen.

En prueba de conformidad se firman dos (2) ejemplares de un mismo tenor y a un solo
efecto, En la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, a los 23 dias del mes de Diciembre de
2013.

Dr. M&ximo A. Diosgue - Secretario de Promocién y Programas Sanitarios Ministerio de
Salud de laNacion

COMPROMISO ANUAL

Entre el MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION, representado en este acto por el
Sefior Secretario de Promocion y Programas Sanitarios Dr. Maximo Diosgue, con domicilio
en Avenida 9 de Julio 1925, de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, en adelante
denominado EL MINISTERIO, por una parte y el GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE
CATAMARCA, representada en este acto por la Sefiora Ministro de Salud Dra. Imelda
Noemi del Valle Villagra, con domicilio en la calle Chacabuco N° 169 de la Ciudad de San
Fernando del Valle de Catamarca, en adelante denominada LA PROVINCIA, por la otra,
convienen en suscribir e presente Compromiso Anual en e marco de lo aprobado por
Resolucion Ministerial N° 1862 del 8 de noviembre de 2011.

PRIMERA: DE LA VIGENCIA. El presente compromiso tendra una duracion de doce (12)
meses a partir del 1° de noviembre de 2013 con vencimiento € 31 de octubre de 2014. EL
MINISTERIO podr& prorrogar e compromiso por idéntico plazo, por Unica vez, en cuyo
caso la decision deberd ser notificada fehacientemente con una antelacién no inferior a



treinta (30) dias.

SEGUNDA: DE LA CAPITA. El Ministerio transferira mensualmente en concepto de
capita béasica de acuerdo a lo establecido en la clausula 7.2 del convenio marco, la suma de
PESOS CIENTO DOS CON TREINTA Y SIETE CENTAVOS ($ 102,37). Dicha cépitaes
comprensiva de todo e universo de prestaciones médico asistenciales requeridas por los
afiliados, con excepcion de las que en forma taxativa se enuncian en la CLAUSULA
NOVENA del Convenio Marco.

TERCERA: DE LOS BENEFICIARIOS. El nimero de afiliados residentes en LA
PROVINCIA segin Padrén a 1° de noviembre de 2013 alcanza a dieciséis mil cuarenta 'y
cinco (16.045) beneficiarios.

CUARTA: DEL FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES DE ALTO COSTO Y
BAJA INCIDENCIA. LA PROVINCIA autoriza a EIl MINISTERIO a debitar de la
facturacion mensua el valor de PESOS DIECIOCHO CON CATORCE CENTAVOS ($
18,14) por cépita, para solventar el gasto que demande la cobertura de las prestaciones
consideradas de alto costo y bajaincidencia detalladas en el ANEXO I|1. Es responsabilidad
exclusiva de LA PROVINCIA la cobertura en tiempo y forma de dichas prestaciones y/o
provisiones.

La DNPM brindara asesoramiento en cuanto a los aspectos técnicos relacionados con esta
cobertura. La transferencia de fondos a LA PROVINCIA por este concepto se efectivizara
via reintegro, previa autorizacion del mismo por parte de la DNPM, y segun las pautas y
valores establecidos en la Normativa para la tramitacion del Reintegro de Gastos de la
DNPM que LA PROVINCIA declara conocer y aceptar.

Esta cobertura no se considera fuera de capita sin perjuicio de su tratamiento especifico. EL
MINISTERIO se compromete a entregar semestralmente a LA PROVINCIA un informe
sobre la transferencia de fondos por las prestaciones incluidas en el ANEXO II.

QUINTA: DE LA CAPITA COMPLEMENTARIA. Se transferira semestramente a LA
PROVINCIA por cada beneficiario que se encuentre inscripto en su padron con €
cumplimiento de los indicadores de desempefio pactados en el Convenio Anual de Gestion.
SEXTA: AFILIADOS EN TRANSITO. En orden a lo previsto en la clausula tercera del
Convenio Marco vigente, la UGP que reciba un pedido de prestacion por parte de un
afiliado de otra jurisdiccion, comunicara dicho pedido ala UGP de origen y éstaen el plazo
de 48 hs. debera aceptar e mismo o trasladar al afiliado a prestador que considere
adecuado de acuerdo a caso. Asimismo, la DNPM facilitara los canales que sean menester
a fin de colaborar en la resolucion de aquellas controversias que pudieran originarse a
respecto.

SEPTIMA: DE LAS MODIFICACIONES DEL MANUAL OPERATIVO. El que forma
parte integrante del presente como Anexo |.

7.1.- Se modifica e punto 54 CEREZYME del Capitulo 1, que pasa a llamarse
ENFERMEDADES DE DEPOSITO, y acuyo listado se incorporan:

Mucopolisacaridosis

Enfermedad de Gaucher

Enfermedad de Fabry

Enfermedad de Pompe

7.2.- Se sustituye €l contenido del Capitulo 6 NORMATIVA PARA TRATAMIENTO
DIALITICO CRONICO por su nueva redaccion.

7.3.- Se agrega al listo del punto SILLAS DE RUEDAS del Capitulo 7, la siguiente: Sillas
de rueda a motor: Para las indicaciones de sillas de ruedas a motor, la DNPM reintegrara
hasta la suma de $ 40.000.

L a presente modificacion importa laincorporacion del punto indicado alos contenidos en el
listado del Anexo Il del Convenio Marco -el que también forma parte integrante del
presente como Anexo |1, punto SILLAS DE RUEDAS ESPECIALES.

7.4.- Se modifica e punto DROGAS ONCOLOGICAS - REUMATOLOGICAS del
Capitulo 7, que pasa a llamarse OTRAS DROGAS DE ALTO COSTO
(REUMATOLOGICAS - ONCOLOGICAS - METABOLISMO FOSFOCALCICO -
ENFERMEDADES POCO FRECUENTEYS), y a cuyo listado se agregan las siguientes



drogas, con sus correspondientes sistematizaciones de uso:

Tocilizumab

Eculizumab

Certolizumab

Tofacitinib

Bortezomib

Cisteamina (tratamiento de la cistinosis)

Acetato de icatibant

Paricalcitol

Carbonato de Sevelamer

Everolimus (indicacion oncol 6gica)

La presente modificacion importa la incorporacion de las drogras precedentemente
indicadas a las contenidas en €l listado del punto PRESTACIONES DE ALTO COSTO Y
BAJA INCIDENCIA del Anexo Il del Convenio Marco.

7.5.- Se excluye € punto DROGAS ANTI HIV NO CUBIERTAS POR EL PLAN
NACIONAL DE HIV. del Capitulo 7.

La presente modificacion importa la exclusion del punto con igual nombre en e Anexo Il
del Convenio Marco.

7.6.- Se excluye el punto ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA del Capitulo 7.

La presente modificacion importa la exclusion del punto RILUZOLE en € Anexo Il del
Convenio Marco.

7.7.- Seincorporaen € capitulo 8 TRAMITACION DE REINTEGROS DE GASTOS POR
PRESTACIONES Y PROVISIONES RECONOCIDAS FUERA DE CAPITA, € punto
MODULO DE TRASPLANTE Y PRE TRASPLANTE.

OCTAVA: DE LAS PRESTACIONES FINANCIADAS FUERA DE CAPITA. A partir de
la fecha de la firma del presente Compromiso, seran financiadas como fuera de cépita de
acuerdo a las pautas detalladas en la clausula 9.4 del Convenio Marco, los siguientes
medicamentos

Mucopolisacaridosis

Enfermedad de Pompe

Enfermedad de Fabry

Eculizumab

Modulo de Trasplante

Maodulo de Pre Trasplante

Las partes declaran que los domicilios validos a los efectos de todas las notificaciones son
los indicados en el exordio del presente compromiso y ya declarados en el Convenio Marco
suscripto.

En prueba de conformidad se firman dos (2) ejemplares de un mismo tenor y a un solo
efecto, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, alos 23 dias del mes Diciembre del afio
2013.

ANEXO 11

COBERTURA DE PATOLOGIAS DE ALTO COSTO Y BAJA INCIDENCIA

A. TRANSPLANTES:

1) Médula Osea:

Aplasia medular idiopética o adquirida no secundaria ainvasion neoplésica.

Tumores hematicos (linfomas, leucemias).

Mieloma muiltiple.

Otros casos, con € aval de Sociedad Cientifica Nacional.

Se reconocera el reintegro por recoleccion y criopreservacion de células progenitoras en
meédula 6sea y/o sangre periférica.

2) Rend

Con donante vivo relacionado.

Con donante cadaveérico.

3) Cardiaco

4) Cardiopulmonar



5) Pulmonar

6) Hepético

Con donante vivo relacionado.

Con donante cadavérico.

7) Renopancredtico

8) Pancreas

9) Intestino

10) Masivo de Hueso para casos de:

Cirugia de tumores Gseos.

Cirugia de malformaciones Gseas congénitas.

11) Coérnea

Inclusiones:

Los estudios inherentes a la evaluacion técnica o viabilidad médica del transplante
(evaluacion pretransplante), que no estén incluidos en e seguimiento habitual para €l
diagnostico, prondstico y tratamiento de la enfermedad de base, hasta demostrar |a falta de
alternativas terapéuticas paralainsuficienciadel érgano que requiere el transplante.

Los gastos de procuracion del organo y/o tejido que corresponda, los estudios de
histocompatibilidad y la cirugia de ablacion (cuando corresponda).

El procedimiento quirdrgico especifico bajo modelo modular integral. Medicacion
inmunosupresora en la etapa posterior a la realizacion de los trasplantes detallados ut supra
de por vida del paciente.

Los estudios y evauaciones de seguimiento especifico del transplante (estudios
postransplante) a fin de verificar la viabilidad del 6rgano transplantado mediante practicas
gue entrafien riesgo potencia parasu vitalidad.

Asesoriainstitucional en latemética transplantol 6gica.

Exclusiones:

Traslado de pacientes y familiares.

Alojamiento, pension y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencion de pacientes y familiares.

Diagnostico y tratamiento de la enfermedad de base y susintercurrencias.

Complicaciones que excedan e maodulo de transplante (prolongacion de internacion,
reintervenciones, reinternacion por intercurrencias).

Transplantes en el extranjero.

B. ENFERMEDAD FIBROQUISTICA DEL

PANCREAS

Inclusiones:

Tratamiento farmacol 6gico con DNASA

Tratamiento farmacologico con Tobramicina aerosolizada para neumonias por
pseudomonas aeruginosa

Asesoriaanivel institucional en latematica referida

Exclusiones:

Traslado de pacientes y familiares.

Alojamiento, pension y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencion de pacientes y familiares.

Diagnostico de la enfermedad de base y sus intercurrencias.

Cual quier medida terapéutica fuera de |a especificamente incluida.

C. ESCLEROSISMULTIPLE

Se dar& cobertura a medicacién especifica de la fisiopatologia de esta enfermedad, en los
siguientes casos:

1. Forma Remitente Recidivante.

2. Forma Secundaria Progresiva clinicamente activa.

Inclusiones:

Tratamiento farmacol gico

Exclusiones:

|dem anteriores



D. HORMONA DE CRECIMIENTO (SOMATOTROFINA)

Se dara cobertura en |os siguientes casos:

1. Déficit de la hormona.

2. Insuficiencia Renal Cronica.

3. Sindrome de Turner.

4. Sindrome de Prader Willii

5. Panhipopituitarismo postquirdrgico por reseccion tumoral

Inclusiones:

Tratamiento farmacol 6gico

Exclusiones:

idem anteriores

E. CIRUGIAS CARDIOVASCULARES Y NEUROCIRUGIAS

Inclusiones:

Intervenciones incluidas en los codigos 10.04, 10.05, 11.04, 13.04 y 503 en
Nomenclador de Hospital Publico de Gestién Descentralizada Resolucién 855/00
Ministerio de Salud de la Nacion.

Exclusiones:

idem anteriores

F. NEUROCIRUGIA ESTEREOTAXICA

Inclusiones:

Practica modulada especifica, cuando no fuere posible realizar o estuviere contraindicada la
cirugia convencional.

Exclusiones:

idem anteriores

G. RADIONEUROCIRUGIA

Inclusiones:

Practica modulada especifica por tratamiento completo. El nimero de aplicaciones y dosis
gue fuere necesaria, incluyendo el retratamiento de recidivas dentro de los 6 meses de
realizado.

Procedimiento reconocible cuando no fuere posible redizar o estuviere contraindicado el
tratamiento quirdrgico o radioterapico (Telecobalto o Acelerador Linea de particulas)
convencional. El valor de referencia sera establecido por laDNPM.

Excedentes a cargo de la Jurisdiccion.

Exclusiones:

idem anteriores

H. EMBOLIZACION SELECTIVA DE VASOS INTRACRANEANOS CON
APLICACION DE COILS, PARTICULAS O PRODUCTOS TROMBOS ANTES, POR
MODULO COMPLETO

Inclusiones:

Practica modulada especifica por € procedimento de Neurointervencionismo endovascular,
embolizacion de coils, particulas o0 productos trombosantes, en aneurismas o
malformaciones arteriovenosas del SNC cuando no fuere posible realizar o estuviere
contraindicado tratamientos convencionales. Por procedimiento modulado completo,
independiente del nimero de sesiones requeridas. El valor de referencia sera establecido por
laDNPM. Excedentes a cargo de la Jurisdiccion.

Exclusiones:

idem anteriores

|. INSTRUMENTACION DE COLUMNA (ANTERIOR, POSTERIOR O AMBAS)

Se dara cobertura en los siguientes casos:

1. Escoliosisidiopaticadel nifio o adolescente que involucre 6 0 mas niveles.

Inclusiones:

Reintegro por el materia de instrumentacion especifico de estabilizacion.

Exclusiones:

idem anteriores

J. TRATAMIENTO AGUDO DEL GRAN QUEMADO DE MAS DEL 10% DE LA



SUPERFICIE CORPORAL

Inclusiones:

Practica modul ada especifica primeros 30 dias de internacion.

Exclusiones:

idem anteriores

K. CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTABLE. (NO RESINCRONIZADOR)

Se dara cobertura en los siguientes casos:

1. Sindrome de Brugada

2. Episodios de muerte slbita por arritmia ventricular refractaria a los antiarritmicos y
fraccion de eyeccion VI > del 20%, con EEF que demuestre induccion de arritmia
ventricular sostenida con fallo de bomba.

Inclusiones:

Provision de cardiddesfibrilador mono y bicamerales, con electrodos epi 0 endocardicos.
Exclusiones:

idem anteriores

L. IMPLANTE COCLEAR

Las normas, requisitos y condiciones para acceder a reintegro de la protesis se establecen
en e Programa para € Otorgamiento de Subsidios por Implante de Protesis Cocleares
creado por la Resolucion N° 1276/02 - APE.

Inclusiones:

Reintegro del gasto correspondiente ala protesis especifica (implante coclear)

Exclusiones:

idem anteriores

Calibracion y controles posteriores

M. MEDICAMENTOS BIOLOGICOS - ANTICUERPOS MONOCLONALES - OTRAS
NUEVASDROGAS

Se reconocera la provisiéon de los medicamentos detallados a continuacién segin protocolos
deindicacion y pautas de seguimiento y control detalladas en la Normativa de Reintegro.
Inclusiones:

Etanercept

Infliximab

Imatinib

Rituximab

Abatacept

Adalimumab

Bevacizumab

Cetuximab

Dasatinib

Erlotinib

Sorafenib

Sunitinib

Trastuzumab

Temsirolimus

Gefitinib

Lapatinib

Nilotinib

Eculizumab

Tocilizumab

Tofacitinib

Certolizumab

Paricalcitol

Sevelamer

Everolimus (indicacion oncol 6gica)

Bortezomib

Cisteamina (tratamiento de la cistinosis)



Acetato de icatibant

Exclusiones:

idem anteriores

N. BOMBA DE BACLOFENO

Se reconocera a afiliados con certificado de discapacidad en los casos en que la
espasticidad:

Interfiere sobre la funcionalidad imposibilitando llevar a cabo las actividades de la vida
diaria o desarrollar actividades |aborales o provocadolor intratable o interfiere con el suefio
Con antecedente de falta de respuesta a tratamientos alternativos

Inclusiones:

Reintegro del gasto correspondiente ala bomba de baclofeno

Exclusiones:

idem anteriores

Gastos por implante de labomba

O. SILLAS DE RUEDAS ESPECIALES

Se reconocera a dfiliados con certificado de discapacidad aguellas sillas de ruedas que
presenten las siguientes caracteristicas presentando las justificaciones por el profesional
especiaistainterviniente, quien ademas informara las aternativas existentes.

Inclusiones:

Sillastipo A

Livianas con cuadro de aluminio

Respaldo fijo a90° o reclinable

Ruedas traseras de 40 a 60 cm de diametro, montadas sobre rulemanes. Llantas macizas o
neuméticas.

Ruedas traseras de 24 de didmetro, montadas sobre rulemanes. Llantas macizas o
neumaticas, con comando y freno en ambas.

Apoya brazos desmontables o rebatibles tipo escritorio.

Apoya pies desmontables, rebatibles y/o giratorios y graduables en altura con pedanas
antideslizantes.

Tapizada en cuerinalavable reforzada o tela de avion con base de nylon o neoprene

Apoya cabezas desmontable (opcional)

M esa pedagogica o de trabajo (opcional)

Protectores de rayos en las ruedas y aros de impulso (opcional)

Plegable en sentido lateral Sillastipo B

M odel os conformados 0 a medida o sistemas posturales

Cuadrofijo

Sistema dereclinacion TILT o sistema CGB (Centro de Gravedad Balanceado)

Apoya cabezas con soporte de movimiento universal

Ultralivianos aluminios con aleaciones de titanio u otros

Eje de ruedas traseras con desacople rapido (quick release)

Plegado frontal

Apoya pies con pedana Unica

Protectores |aterales

Sillas de rueda motorizadas

Acorde a prescripcion médica, se dara cobertura de reintegro hastala suma de $ 40.000.
Exclusiones

Traslado de pacientesy familiares.

Alojamiento, pensién y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencion, de pacientesy familiares.

Diagnostico de la enfermedad de base y sus intercurrencias.

Cuaquier medida terapéutica fuera de la especificamente incluida

Exclusiones

Traslado de pacientesy familiares.

Alojamiento, pensién y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencion, de pacientesy familiares.



Diagnostico de la enfermedad de base y sus intercurrencias.

Cualquier medida terapéutica fuera de la especificamente incluida.

P. ENFERMEDADES DE DEPOSITO POR DEFICITS ENZIMATICOS

Se dar& cobertura de reemplazo enzimético a beneficiarios con certificado de discapacidad
en los siguientes casos.

MUCOPOLISACARIDOSIS|

Terapia de reemplazo enzimaético.

MUCOPOLISACARIDOSIS I

Terapia de reemplazo enzimatico.

MUCOPOLISACARIDOSIS Tipo VI

Terapia de reemplazo enzimatico.

ENFERMEDAD DE POMPE

Terapia de reemplazo enzimaético.

ENFERMEDAD DE GAUCHER

Terapia de reemplazo enzimatico.

ENFERMEDAD DE FABRY

Terapia de reemplazo enzimatico.

Exclusiones:

Traslado de pacientesy familiares.

Alojamiento, pension y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencion, de pacientesy familiares.

Diagnostico de la enfermedad de base y sus intercurrencias.

Cualquier medida terapéutica fuera de la especificamente incluida.

Q. MODUL O PARA PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS COMPLEJOS

Se reconocera a afiliados con discapacidad que requieran prestaciones odontoldgicas bajo
anestesia general.

Inclusiones

Se reconocerd un valor modulado por honorarios de anestesia, honorarios odontol 6gicos y
gastos sanatoriales segun protocolos de indicacion y pautas detalladas en la Normativa de
Reintegro.

Exclusiones:

Traslado de pacientesy familiares.

Alojamiento, pensién y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencion, de pacientesy familiares.

Diagnostico de la enfermedad de base y sus intercurrencias.

Cuaquier medida terapéutica fuera de la especificamente incluida.

R. NEUROESTIMULADOR VAGAL IMPLANTABLE

Inclusiones

Epilepsia refractaria a tratamiento farmacoldgico y no plausible de tratamiento quirdrgico
resectivo.

Recarga o cambio de bateria.

Exclusiones

Traslado de pacientesy familiares.

Alojamiento, pension y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencion, de pacientesy familiares.

Diagnostico de la enfermedad de base y sus intercurrencias.

Cualquier medida terapéutica fuera de la especificamente incluida.

S. PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICAS PARA TRATAMIENTO DE DOLOR
CRONICO REFRACTARIO A

TRATAMIENTOS CONVENCIONALES

Inclusiones

Colocacion de sistema total mente implantable paralainfusion intratecal de farmacos
Lesion / colocacion de electrodos cerebrales profundos mediante técnica estereotéctica y
microregistro intraoperatorio e implante de generador.

Exclusiones



Traslado de pacientesy familiares.

Alojamiento, pension y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencion, de pacientesy familiares.

Diagnostico de la enfermedad de base y sus intercurrencias.

Cualquier medida terapéutica fuera de la especificamente incluida.

T. PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS PARA TRATAMIENTO DE
MOVIMIENTOS ANORMALES Y ESPASTICIDAD RESISTENTES A
TRATAMIENTO MEDICOS

Colocacién de sistema total mente implantable para la infusion intratecal de farmacos.
Lesion / colocacion de electrodos cerebrales profundos mediante técnica estereotéctica y
microregistro intraoperatorio e implante de generador.

Exclusiones

Traslado de pacientesy familiares.

Alojamiento, pension y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencion, de pacientesy familiares.

Diagnostico de la enfermedad de base y sus intercurrencias.

Cualquier medida terapéutica fuera de la especificamente incluida.

U. ENDOPROTESISAORTICA IMPLANTABLE

Inclusiones

Colocacion de endoprotesis aortica en situaciones de contraindicacion de cirugia
cardiovascular convencional.

Exclusiones

Traslado de pacientesy familiares.

Alojamiento, pensién y todo gasto derivado de la permanencia en las cercanias del centro
de atencidn, de pacientesy familiares.

Diagnostico de la enfermedad de base y sus intercurrencias.

Cuaquier medida terapéutica fuera de la especificamente incluida.

V. MODULO PARATIROIDECTOMIA

Inclusiones

Hiperparatiroidismo secundario a Insuficiencia Renal Crénica Terminal.

W. TERAPIA RADIANTE

Inclusiones

Telecobaltoterapia Acelerador Lineal 2D

Radioterapiatridimensional 3D

Radioterapia estereotaxica

Braquiterapia de altatasa

Radiocirugia estereotaxica

Radioterapia de intensidad modulada (IMRT)

X.HEMOFILIA

Tratamiento farmacol 6gico.
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