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VISTO: La propuesta de inclusion en el NOMENCLADOR APROSS de
la cobertura de Reconstruccion Mamaria post mastectomia oncolégica en los términos
dela Ley 9277,y

CONSIDERANDO:

Que por la naturaleza asistencial de las prestaciones que se brindan en
funcion de su objeto, es necesario imprimir celeridad, economia procedimental y
accesibilidad a los tramites para la cobertura de la reconstruccion mamaria post
mastectomia oncolégica

Que es conveniente adoptar politicas de funcionalidad que morigeren y
contrarresten los efectos desmoralizantes propios de la enfermedad y procuren la
satisfaccion oportuna de derechos subjetivos dentro del marco de la Seguridad Social
respetando el principio de Equidad.

’ Que en este orden, la Sub Direccion de Investigacion y Desarrollo ha
elaborado la propuesta técnica de cobertura, definiendo el procedimiento operativo,
protocolos, codificacion y valores de cada uno de los médulos de las prestaciones a
incluir en el Nomenclador de APROSS en el capitulo -“Mastoplastias post mastectomia
oncolégica”

Que se incorpora en el citado informe, datos del REGISTRO DE
TUMORES correspondiente al afio 2009, explicitando que el carcinoma de mama
representa casi el (25%) de la totalidad de nuevos diagnosticos realizados anualmente,
registrandose una muestra del (91%) determinando anatomopatoldégicamente la
caracteristica de infiltrante.

Que dado el rango de edades, la patologia y el tratamiento mencionado
se presenta con mas frecuencia, la invasion terapéutica genera patologias asociadas
tanto en el campo de la valoracién personal (autoestima) como en el psicolégico.

Que la APROSS ha efectuado los estudios de frecuencia e investigado los
' costos de mercado y se encuentra en condiciones financieras de atender la cobertura
integral de esta enfermedad y sus consecuencias.

Que el tratamiento quirdrgico de esta patologia incluye el procedimiento
de mastectomia radical con ablacién ganglionar.

Que se deja establecido el procedimiento de autorizacién con cobertura
del cien por cien (100%), con evaluacién previa de la auditoria médica y estar
prescripta por profesional especialista adherido contractuaimente con la APROSS.

Que por separado se ha resuelto iniciar el Programa de Screening para
cancer de mama.

Que el Area de Asuntos Legales ha tomado la intervencién que le
compete bajo dictamen N° 181/10, dejando sentado que las prestaciones a incluir en
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el Menu Prestacional no tienen finalidad estética ya que la reconstruccion mamaria a
reconocer es solo en caso de mastectomia oncologica.

Que por ser parte de un tratamiento reconstructivo no invalida, ni se
contrapone con el Art. 14 inc. f) de la Ley 9277.

Que el presente acto se dicta en virtud de las facultades conferidas por el
articulo 26 de la ley 9277.

POR TODO ELLO,

EL DIRECTORIO DE LA ADMINISTRACION PROVINCIAL DEL SEGURO DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1°.- INCORPORASE —con vigencia a partir del 1 de diciembre de 2010- al

NOMENCLADOR APROSS la cobertura de RECONSTRUCCION
MAMARIA POS MASTECTOMIA ONCOLOGICA, de acuerdo a la modalidad, su
nomenclatura, codificacion y los modulos tal como se detalla en el Anexo Unico
que integra el presente acto.

Articulo 2°.- PROTOCOLICESE, comuniquese, notifiquese, publiquese y
ARCHIVESE .-

RESOLUCION
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ANEXO UNICO

NORMAS DE COBERTURA

Indicaciones:

1. La afeccion tumoral debe haber sido totalmente erradicada.
2. Ausencia de mama postmastectomia uni o bilateral.
3. Ausencia de enfermedades asociadas que contraindiquen cualquier tipo de
intervencion electiva de riesgo quirurgico elevado.
4. Ausencia de enfermedades cronicas descompensadas tales como diabetes,
hipertension, cardiopatias, trastornos psiquiatricos.
. 5. Reconstruccidon mamaria con Implante se requiere:
¢ Suficiente cantidad de piel de buena calidad.
e Conservacion del musculo pectoral mayor.
6. Reconstruccion mamaria con colgajo musculo Recto-Abdominal-Transverso
(TRAM):
e Haber concluido el periodo geneésico.
e Paniculo adiposo abdominal mayor de 3 cm. de grosor.
e Ausencia de cicatrices abdominales.
e Ausencia de hernias o debilidades de la pared abdominal.
e No habito de fumar.
e Lesion de la arteria toraco dorsal durante la mastectomia.
‘ 7. Reconstruccion mamaria por colgajo miocutaneo de dorsal ancho se requiere:
e No haber concluido el periodo de reproduccion.
e Paniculo adiposo abdominal de menos de 3 cm. de grosor.
e Presencia de cicatrices abdominales posquirtrgicas.
e Presencia de debilidades o hernias de la pared abdominal.

e Reseccion Amplia De Tejido Cutaneo y/o muscular en la Mastectomia
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ANEXO UNICO

Exclusiones De Cobertura

e Las que surgen de las condiciones detalladas mas arriba;

e Plastica de la mama contralateral (Simetrizacion)

e Edad: la cobertura alcanza a mujeres menores de 65 afios

e Tampoco se reconoceran reintegros por intervenciones efectuadas por

fuera del sistema prestador contratado por APROSS.

Prescripcion:

. Prescripcion por médico especialista en formulario de solicitud (Anexo |) que estara
disponible en pagina web, Mesa de Informes Sede Central, Delegaciones y
subdelegaciones de A.PRO.S.S.

Autorizaciéon Médica Previa:

e Cada procedimiento, debe ser evaluado por la auditoria médica segun sus
antecedentes.
e La cobertura sera el 100% a cargo de la Obra Social, en los prestadores

contratados y que adhieran a la presente.

‘ Aranceles: (Anexo Il
Los aranceles reconocidos, incluyen:
» Honorarios Profesionales del equipo quirtirgico y de las practicas
especializadas -
Derechos de quiréfano
Internacion en piso o UTI hasta el alta sanatorial
Medicamentos y Materiales descartables

Practicas de Laboratorio

vV V V V V¥

Las Protesis mamaria y expansores tisulares necesarios en estas cirugias.
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ANEXO UNICO

Exclusiones:

P

Practicas de Anatomia Patolégica, Hemoterapia y Anestesia. Estas se
facturan a las Asociaciones respectivas
Medicamentos Oncoldgicos y de tipo “Catastrofes”

Resto de las exclusiones comunes a otros Mddulos Quirurgicos.

Se sugiere invitar a los prestadores a adherirse para esta cobertura, con las
normas y aranceles que se consignan.

No les esta permitido cobro alguno por sobre estos aranceles, en ningun
concepto.

La plastica mamaria contralateral no estd cubierta por APROSS y de
realizarse simultaneamente, se considerara incluida en el arancel establecido

para la cirugia principal.
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. SOLICITUD DE MODULO RECONSTRUCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA

FECHA DE SOLICITUD ... fooi. o,

POR FAVOR COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA LEGIBLE

NOMBRE Y APELLIDO . SUOUT SO U SO U SO P OO P PSSR RS SRR TPV PRSP PPN
DIRE G CION oo e a e e
LOCALIDAD e CP ., PROVINCIA ..o

N° TELEFONO i N FAX e

PRESTADOR
PRESCRIPTOR

Bl e

e yva N N A O B

NOMBRE Y APELLIDO et

DOCUMENTO - N° ~ DNI () LE()LC()

BENEFICIARIO

e

FECHA DE NACIMIENTO ... Lo Joooiiii : EDAD ...

SEXO: F() M()

Diagnostico: ....................................................................................................................................
Fecha de Mastectomia il e, Tipo - Radical [ |Unilateral |  Bilateral [ ]
Quimioterapia si [ ] No [ ] . Fechade Finalizacion ... L.

 Radioterapia si. [ ] No [] FechadeFinalizacién ...l
Habito de Fumar
(‘ | Patologia ASOCIAdA ... . ... e

Patologia Cronica et er e e e e ee e a et er s i O e e e e UUUUUUURTONTEON e

‘26digo: (marcar con una x el que corresponda)

13.06.01 [ | 13.06.03 [ | 13.06.05 [ |
130602 [ | 130604 [ ] 13.06.06 [ |

Firma y Sello del Profesional

Dptos. Planes y Servicios e Investiaacrion vy fuadisica - Agosto 2.010
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