Normas de prestaciones varias

Las siguientes normativas, incluyen en algunos casos, cambios en la codificacion que se venia
utilizando, a fin de darle mayor coherencia a las prestaciones que son afines.
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1. Neurocirugias intracraneanas - Cddigos 01.01.01, 01.02.01, 01.02.06, 01.02.10 y
01.03.03 - 010708

010101 Malformaciones congenitas encefalomeningocele patologia de charnela , Arnold Chiari
010201 Ventriculocisternostomias (endoscopica)

010206 Tratamiento quirdrgico de los aneurismas y malformaciones

010210 Escisién de lesién tumoral intracraneala

010213 Cirugia estereotaxica

010303 Extirpacion o ligadura de aneurismas o malformaciones arteriovenosas medulares

010409 Drezotomia posterior
010410 Neurotomia selectiva extramedular



010708 Tratamiento endovascular de aneurismas craneales con embolizaciones terapeuticas o
microcoils

Incluyen: honorarios del equipo quirldrgico, derechos operatorios (de usos de quiréfano y de
instrumental especifico), monitoreo operatorio; 3 dias de ARM - materiales descartables y
medicamentos de uso comun - suturas- , fisioterapia y neurorehabilitacion. En menores de 10
afios cama acompanante 4 dias de UTI y 6 de habitacion. Atencidn médica de las
especialidades necesarias, practicas especializadas médicas y de laboratorio, imagenes
(incluyendo TAC, RMN, Ecodoppler y CAmara Gamma)

Excluye: drogas para mantener ARM después del 3er. dia, clips, protesis, valvulas, catéter de
medicién de presién intracraneana, catéter de Swan Ganz, factores de coagulacién,
medicamentos catastrofes, Anestesia, Anatomia Patoldgica y Hemoterapia. (se facturan a las
respectivas asociaciones).

Solamente puede facturar estos codigos, las instituciones contratadas especialmente
para ello y acreditadas por APROSS

2. Oftalmologia

Fotocoagulacion con yag laser - codigo 02.09.01
Se autorizara su cobertura en los siguientes casos:

1.1. Cuando se realiza luego de los 6 meses posteriores a la cirugia de cataratas, en pacientes
con opacificacion clinicamente significativa de la capsula posterior del ojo operado

1.2. Cuando se realiza en pacientes con opacificacién capsular posterior, independientemente
del deterioro funcional, por cualquiera de los siguientes motivos:

1.2.a. Para proveer mejor visualizacion del polo ocular posterior en casos de desprendimiento
de retina, enfermedad macular, retinopatia diabética

1.2.b. Para realizar diagndstico de tumores de polo ocular posterior
1.2.c. Para evaluar la porcién intraocular del nervio 6ptico
1.3. Cuando la presencia de opacidad capsular posterior sea causa de diplopia monocular

1.4. Cuando se realiza antes de los 6 meses posteriores a la cirugia de cataratas, Unicamente
si uno o0 mas de los siguientes criterios de necesidad médica estan presentes:

1.4.a. Criterio 1) el paciente tiene un score corregido de agudeza visual de Snellen de 20/50 o
peor sumado a las dos siguientes condiciones simultdaneamente:

1.4.a.1. El examen ocular confirma que la opacificacidon capsular posterior esta presente

1.4.a.I1. El deterioro de la vision ha interferido con la capacidad del paciente para llevar
adelante sus actividades habituales

1.4.b. Criterio 2) el paciente tiene una agudeza visual corregida maxima de 20/40 o mejor +
las tres siguientes condiciones simultaneamente:

1.4.b.I. Agudeza visual fluctuante como resultado de resplandor o disminucion del contraste
1.4.b.II. El examen ocular confirma que la opacificacion capsular posterior esta presente

1.4.b.I1I1. El deterioro de la visidon ha interferido con la capacidad del paciente para llevar
adelante sus actividades habituales

Observaciones:

1.5. Se considera inapropiada



1.5.a. Si se realiza de manera concurrente con la cirugia de cataratas
1.5.b. Si se realiza de manera profilactica

1.5.c. Si se realiza de manera sistematica luego de las cirugias de cataratas sin tener en
cuenta las necesidades especificas de cada paciente

Cobertura de excimer laser Cédigo 020706
Normativa

1. En miopias:

O Miopia mayor de -3,5 d y menor a -8d (miopias + astigmatismos superiores a -8 d tienen
indicacion de lio faquica al igual que hipermetropias mayores a +4,5 d)

O Anisometropia superior a 2 dioptrias

2. En astigmatismo:
[0 Mayor a -3 d puro

0 Mayor a -2d asociado a miopias mayor a -2d o a hipermetropia mayor a +1,5d

3. En hipermetropias
0 Mayor a +1,5 d y menor a +4,5 d(en pacientes entre 40 y 65 afios de edad)
Causas médicas que son de indicacion para cirugia refractiva

O Intolerancia a lentes de contacto médicamente evidenciables, por €j.: queratitis a repeticidon
con el uso de lentes de contacto, conjuntivitis papilar gigante por uso prolongado de los
mismos, infecciones corneales, etc.

0 Causas laborales precisas, por ej.: operarios de maquinas de alta precision donde es
fundamental la nitidez total y pacientes que trabajan en ambientes muy himedos y calurosos
que impiden el uso de correccién aérea.

O Intolerancia al uso de anteojos por anisometrias que producen aniseiconia, ésto es la
diferencia importante en la graduacién entre un ojo y el otro con la imposibilidad resultante
para fusionar las imagenes que pueda dar vision doble, imagenes aberrantes, mareos,etc.

Contraindicaciones

[0 Miopias evolutivas, queratocono evolutivo, cataratas, uveitis, ojo seco severo, blefaritis y
alergias, glaucoma no controlado, colagenopatias, inmunosupresion, ojo Unico, expectativas
no comprendidas o aumentadas en el paciente, menores de 20 afios de edad, diabetes,
ambliopia profunda de un ojo, queloides, etc.-

300124 Topografia Corneal uni o bilateral

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

Diagndstico de queratocono (mancha roja inferior)

300202 Paquimetria Computarizada

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

Paciente con disminucidn visual que se presenta con edema corneal en la biomicroscopia. Se
realiza seguimiento con recuento endotelial y paquimetria.

TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT)



Este estudio no esta contemplado en el Nomenclador Apross. Las Instituciones prestadoras lo
tienen incluido en su presupuesto y en el caso que se prescriba, deberan hacerse cargo del
costo del mismo.

3. Implante coclear

Codigo 030361 Preimplante

Incluye: honorarios profesionales de la salud, audiometria b.e.r.a., entrenamiento en lectura
labial en los casos que lo requieran, estimulacion eléctrica del promontorio, evaluacion
psicologica, examen vestibular, impedanciometria, logoaudiometria, otoemisiones acusticas,
seleccién de otoamplifonos, timpanometria, TAC.

Codigo 030362 Cirugia de Implante Coclear

Incluye: internacidon en habitacidon doble con bafio privado, de adultos o pediatrica, hasta dos
(2) dias; honorarios (de todo el equipo profesional) y derechos operatorios, de anestesia, de
monitoreo, de oximetria de pulso, clinicos y monitoreo del facial, practicas de control y
tratamiento, interconsultas, medicamentos y materiales descartables, quirdrgicos y de piso.
Protesis: provisidon a cargo de APROSS.

Norma de prescripcién: el profesional solicitante de la prétesis, debera realizarlo con la
descripcion genérica, segun las siguientes caracteristicas de modo excluyente: array de
electrodos perimodiolar, array de 16 electrodos o mas; receptor interno de titanio; carcasa de
silicona flexible; iman removible; profundidad de lecho 6seo de hasta 3 mm; diagndstico de
telemetria de impedancias; diagndstico de imagen de respuesta neural o de telemetria de
respuesta neural; procesador del habla retroauricular con pilas o baterias recargables;
estrategias de programacién de alta velocidad de estimulacién.

Codigo 030364 Post Implante

Incluye: honorarios profesionales de la salud: durante tres (3) meses posquirargicos:
calibraciones (las necesarias); incluyendo evaluacién audioldgica, de percepcion del habla y
orientaciéon familiar; incluye supervision del profesional rehabilitador, rehabilitacion y
adiestramiento auditivo; eventualmente evaluacién psicolégica y apoyo psicoterapéutico.
Apross cubrird hasta un maximo de dos médulos.

Excluye: programa SAID

4. Cirugia de Torax

0504030peraciones en el mediastino via toracica o videoscoépica

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

* Estadificacion de cancer de pulmén

* Tumores del mediastino

* Heridas toracicas

050405Mediastinoscopia con o sin videoscopia

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

Estatificacion de cancer de pulmén

050413Toracovideoscopia terapéutica. Para resecciones

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

Lesiones periféricas cuya reseccion sea exclusivamente por esa via

050501 Colocacion de stent endobronquial

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

1- El alivio sintomatico de pacientes con obstruccion critica de la via aérea, principalmente
debida a compresidn extrinseca con o sin componente endoluminal

2- La resolucién de patologia benigna obstructiva aérea no operable (p. Ej. Estenosis post-
extubacién no operable) o en pacientes no elegibles para cirugia

3- El tratamiento paliativo de enfermedades neoplasicas que determinan sintomas
obstructivos de la via aérea, ya sea definitivo o transitorio (en espera de radioterapia o
tratamiento antineoplasico ).

5.-060200 MASTOPLASTIAS POST MASTECTOMIA ONCOLOGICA

Solamente seran autorizadas a los Prestadores contratados especialmente por APROSS, y
seglin normativas.



Las alternativas reparadoras contemplan desde la preparacion inmediata del lecho quirdrgico
con expansores para un posterior implante, hasta la reconstruccién del complejo areola pezon.
Caracteristicas de la Cobertura:

[J La cobertura es del 100% a cargo de APROSS
O Las afiliadas no deberan abonar suma alguna a los prestadores contratados
O Alcanza a las mujeres menores de 65 afios.

O No esta cubierta la Cirugia Estética de la mama contralateral, que de realizarse en el mismo
acto quirurgico que la operada, no podra ser facturada ni al APROSS ni a la Afiliada.

O Los aranceles que se abonan a los prestadores, incluyen el costo de la proétesis implantada
(Implantes anatémicos texturizados y expansores anatémicos texturizados con valvula
incorporada)

[0 Para solicitar la autorizacidon, debe completarse el formulario especial que se retira en
APROSS vy luego se presentara en Auditoria Médica acompanando:

o Copia de Historia Clinica actualizada consignando el tratamiento en curso y el prondstico
oncolégico

o Informe Quirargico de la ablacion

o Prescripcion del cirujano plastico con propuesta de técnica a emplear.

6.-Cardiovascular

070115 Colocacion de Desfibrilador implantable -Resincronizador-

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

Amplio consenso y evidencia de buena calidad:

1- Prevencion secundaria: pacientes que en ausencia de una causa tratable presenten lo
siguiente:

(a) Paro cardiaco debido a taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular

(b) Taquicardia ventricular (tv) espontanea y sostenida que provoca sincope o compromiso
hemodinamico significativo

(c) Taquicardia ventricular (tv) sostenida sin sincope o paro cardiaco, asociada a una
reduccién de la fraccién de eyeccion (<35%) en pacientes cuya clase funcional no sea peor
que III de la clasificacién funcional de insuficiencia cardiaca de la New York Heart Association
2- Prevencion primaria:

(@) pacientes con historia de infarto agudo de miocardio (IAM) que a su vez tienen todo lo
siguiente: tv no sostenida en el holter mas taquicardia ventricular en estudio electrofisiologico
sumado a mala funcion ventricular izquierda y clase funcional I, II o III de la clasificacidon
funcional de insuficiencia cardiaca de la New York Heart Association

(b) condiciones familiares cardiacas con un alto riesgo de muerte subita, incluyendo a los
sindromes de Qt prolongado, la Cardiomiopatia Hipertréfica, el Sindrome de Brugada, la
Displasia ventricular derecha arritmogénica, y luego de la reparacion de la Tetralogia de Fallot
070803 Angioplastia Trasluminal coronaria con rotablator / Simpson

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

Lesiones calcificadas no dilatables

070806Angioplastia Transluminal periférica

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

1. Arterial renal: cuando se cumplen los siguientes criterios:

al menos 75% de estenosis de una o ambas arterias y que desarrollen, a pesar de tratamiento
médico dptimo (asociacién de dosis maximas de 3 o mas drogas sinérgicas) al menos alguna
de las siguientes condiciones:

* Hipertension no controlada



* Edema pulmonar recurrente fugaz

* Ingreso a dialisis dependiente Unicamente de estenosis ateroesclerética de la arteria renal, o
deterioro de funcion renal, especialmente con estenosis bilateral o rindn Unico funcionante.
2. Enfermedad arterial periférica de miembros inferiores: cuando se cumplen los siguientes
criterios: estenosis u oclusidn de la arteria iliaca con claudicacion intermitente o isquemia
critica de la extremidad con empeoramiento clinico y que luego de una extensa evaluacién y
tratamiento médico adecuados no mejora ni se estabiliza y requiere de un procedimiento
invasivo, ante la presencia de al menos alguna de las siguientes condiciones clinicas:

* dolor vascular limitante para su estilo de vida habitual o permanente en reposo

* Ulceras vasculares no cicatrizantes o gangrena focal: debera cumplirse en su totalidad con
los siguientes criterios anatéomicos:

* lesiones menores de 10 cm

* |lesiones localizadas en la iliaca externa o comun

Tratamiento de aneurismas de aorta - cédigos 07.02.06, 07.02.07

By pass aorto coronario — cédigo 07.02.08

By pass mamario coronario - cédigo 07.02.09

Resecciéon de aneurisma ventricular, como Gnica operacién - cédigo 07.02.10
Incluyen: honorarios del equipo quirdrgico, derechos operatorios (de usos de quiréfano y de
instrumental especifico), monitoreo operatorio; 3 dias de ARM - Materiales Descartables
Especificos y Habituales y Kit de circulacion extracorpérea (oxigenador, canulas, tubuladuras
etc.); medicamentos de uso comun - suturas-; fisioterapia y neurorehabilitaciéon. En menores
de 10 afios cama acompafiante 3 dias de uti y 6 de habitacion. Atencién médica de las
especialidades necesarias, practicas especializadas médicas y de laboratorio, imagenes
(incluyendo TAC, RMN, Ecodoppler y Camara Gamma).

Excluyen: drogas para mantener ARM después del 3er. Dia, clips, prétesis, cementos o
adhesivos bioldgicos, catéter de Swan Ganz, factores de coagulacién, medicamentos
catastrofes, anestesia, anatomia patoldgica, hemoterapia. (se facturan a las respectivas
asociaciones), catéteres triple lumen o monolumen para monitoreo arterial, medicamentos
catastrofe

07.07.30 TRATAMIENTO DE ARRITMIAS CARDIACAS CON NAVEGACION
ELECTROANATOMICA - ENSITE

Se autorizara la cobertura segun la siguiente normativa:

I.- Indicaciones:

A.-Fibrilacion auricular refractaria a tratamiento medico

B.-Fibrilacion auricular paroxistica

C.-Taquicardias ventriculares

D.-Taquicardias auriculares ectépicas

E.-Aleteos auriculares atipicos
II.-Condiciéon anatomica: Tamafio de Auricula Izquierda menor a 5,5 cms.
III.-Edad: pacientes menores a 65 afios

IV.-Arancel Integral: $32.120 - Coédigo propuesto: Tratamiento de arritmias
cardiacas con ablaciéon por radiofrecuencia guiada con navegacion electroanatémica

V.- Incluye: Honorarios de todos los profesionales participantes; Internacion; Gastos
sanatoriales y de los servicios involucrados (Imagenes, Hemodinamia, Cardiologia, etc.);
Practicas especializadas, Laboratorio, Medicamentos y Materiales descartables comunes y
especificos para la ablacién (Catéteres, parches, etc.) y cualquier otro recurso tecnoldgico o
humano necesario para el procedimiento, hasta el alta institucional del paciente.

VI.-Excluye: tratamiento de eventos adversos inevitables de solucién quirdrgica.



VII.-Autorizacion: Previo a su realizacidon, deberd ser autorizado por Auditoria Médica, y no
mas de un procedimiento por afiliado.

7.-Digestivo

080113Colocacion de protesis esofagicas (tubo de Soutard/stent)

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

1. Tratamiento de la fistula traqueoesofagica

2. Tratamiento paliativo de la disfagia en pacientes con estenosis malignas esofagicas en
pacientes con tumores esofagicos irresecables (estadios 3 y 4) o en pacientes con cualquier
estadio de la enfermedad que son considerados inoperables por la presencia de situaciones
comorbidas que lo contraindican (edad avanzada, enfermedades concomitantes, etc.)

8.-Plan Integral de Cobertura para el Control y Prevencion de la Obesidad -
Resoluciéon N° 0240/11.

Comprende a afiliados con exceso de peso desde un IMC de 27 kg/m2, en el caso de los
mayores de 18 afios y a aquellos menores de 18 afios cuyo IMC caiga por encima del
percentilo 85.

El afiliado debe dirigirse a la cede central de APROSS en Cdérdoba Capital donde sera
empadronado. Segun el IMC y las comorbilidades que presente se le asignara un niamero de
protocolo para comenzar el tratamiento. El afiliado elegira libremente la institucién prestadora
donde atenderse

Los protocolos del programa los siguientes:

a.-Sobrepeso GII con comorbilidades (Pacientes adultos con IMC = 27 a 29,9kg/m2 y
menores de 18 afios con IMC que caiga entre el percentilo 85 y 94,9).

b.-Obesidad GI (Pacientes adultos con IMC = 30 a 34,9kg/m2 y menores de 18 aifios con IMC
que caiga entre el percentilo 95 y 96,9).

c.- Obesidad GII (Pacientes adultos con IMC = 35 a 39,9kg/m2 y menores de 18 afos con
IMC que supere el percentilo 97).

d.-Obesidad GII con comorbilidades sin respuesta al tratamiento convencional (Pacientes con
indicacion quirdrgica).

e.-Obesidad moérbida (Pacientes adultos con IMC > 40kg/m?2).

f.- Obesidad mérbida sin respuesta al tratamiento convencional (Pacientes con indicacion
quirdrgica).

g.-Obesidad mérbida en pacientes que tengan contraindicada la cirugia bariatrica (Pacientes
adultos con IMC > 40kg/m2 que presenten dolencias fisicas o psiquicas que contraindiquen la
cirugia bariatrica).

h.-Obesidad secundaria (Pacientes cuya obesidad es consecuencia de una patologia y/o
tratamiento farmacoloégico).

i.- Pacientes sometidos a cirugia bariatrica (Seguimiento de pacientes ya operados).

En cada uno de estos protocolos estan estipulados un nimero de consultas y sesiones
semanales, asi como métodos complementarios de diagndstico para detectar comorbilidades,
causas de obesidad secundaria, etc. Algunos protocolos en los que estan incluidos pacientes
muy comprometidos, contemplan procedimientos invasivos tales como la cirugia bariatrica, el
baldn intragastrico y la dermolipectomia abdominal.

Cirugia Bariatrica y Balon Intragastrico

El orden de prioridades para cirugia bariatrica sera el siguiente:



a. Pacientes con IMC superior a 50kg/m2.

b. Pacientes con IMC entre 40 y 49,9kg/m2 con dos o mas comorbilidades.
c. Pacientes con IMC entre 40 y 49,9kg/m2 con una comorbilidad.

d. Pacientes con IMC entre 40 y 49,9kg/m2 sin comorbilidades.

e. Pacientes con IMC entre 35 y 39,9kg/m2 con dos o mas comorbilidades.
f. Pacientes con IMC entre 35 y 39,9kg/m2 con una comorbilidad.

g. La colocacién endoscépica de Balén Intragastrico serad cubierto por APROSS, Unicamente
como procedimiento preparatorio de cirugia baridtrica y en aquellos pacientes que tengan
contraindicada la cirugia bariatrica por alguna dolencia fisica o psiquica.

Criterios de inclusién en el médulo de Cirugia Bariatrica:

En este modulo se valorara la posibilidad de que pacientes ya incluidos en este programa
puedan acceder a una cirugia bariatrica. Los pacientes seran incluidos en el modulo
cumpliendo los siguientes requisitos.

Personas mayores de 18 afios y menores de 65 afios con un IMC entre 35 y 39,9kg/m2 con
comorbilidades (DBT, HTA, DLP, SAQS, IRC, esteatohepatitis, TVP, osteoartritis severa,
patologia arterial periférica, cardiopatia isquémica y/o IC) o con IMC mayor a 40 kg/m2 con o
sin comorbilidades. Se exige buena adhesion a las terapéuticas incluidas en el Programa
Integral de Tratamiento y Prevencion de la Obesidad, en los mddulos correspondientes a la
gravedad de la patologia, pero que no hayan logrado un descenso de peso adecuado y/o
mejoria de patologias asociadas en el lapso de por lo menos 24 meses. Otras condiciones
insoslayables que deben cumplir son:

a.-Mas de 5 afios de padecimiento de obesidad no reductible demostrada.

b.-Riesgo quirurgico aceptable, es decir tener controlada las comorbilidades antes de la
cirugia segun escala ASA (American Society of Anesthesiologists Physical Status Scale).

c.- Haber intentado otros métodos no quirdrgicos para control de la obesidad bajo supervision
médica, por lo menos por 24 meses anteriores al ingreso a este plan de tratamiento, sin éxito
o con éxito inicial, pero volviendo a recuperar el peso perdido, estableciéndose como
tratamiento a contactos de al menos una vez por mes con equipo multidisciplinario.
d.-Aceptaciéon y deseo del procedimiento, con compromiso de los requerimientos, evaluado
por el equipo multidisciplinario que valorara las expectativas que coloca el paciente en la
intervencion y evaluara el compromiso del mismo para sostener los cambios de estilo de vida
asociados.

e.-No adiccion a drogas ni alcohol evaluado por equipo multidisciplinario.

f.- Estabilidad psicoldgica.

g.-Comprensién clara del tratamiento y visidon positiva del mismo.

h.-Consentimiento informado.

i.- Disposicion completa para seguir las instrucciones del grupo multidisciplinario tratante.

j.- Buena relacion médico-paciente. Toda la informacion recabada en los criterios de inclusion

debe ser volcada en un resumen de historia clinica que avale la aptitud para efectuar la cirugia
gue debe ser firmado y sellado por cirujano capacitado en cirugia bariatrica, médico con



experiencia y capacitacion en obesidad, licenciado en nutricidon y/o médico nutricionista,
especialista en Salud Mental (psicélogo y/o médico psiquiatra). En el caso de ser un paciente
con alguna comorbilidad endocrina o psiquiatrica, el especialista de dichas areas debe firmar
junto al equipo antes citado el pedido de cirugia, confirmando la estabilidad del paciente.

Criterios de inclusién en el médulo de Balon Intragastrico:

a. En este madulo se valorara la posibilidad de acceder a la colocacién de balén
intragastrico. Pacientes mayores de 18 afios y menores de 65 ainos con un IMC mayor a
40kg/m2 que no puedan, en el futuro, ser candidatos a cirugia bariatrica por presentar alguna
contraindicacion fisica y/o psiquica. Pacientes mayores de 18 afios y menores de 65 afos con
un IMC mayor a 40kg/m2 como parte de la preparacién previa a una cirugia bariatrica. Los
afiliados seran incluidos en el plan cumpliendo los siguientes requisitos.

b. Mas de 5 afios de padecimiento de obesidad no reductible demostrada.

c. Riesgo quirurgico aceptable, es decir tener controlada las comorbilidades antes del
procedimiento segun escala ASA (American Society of Anesthesiologists Physical Status
Scale).

d. Haber intentado otros métodos no invasivos para control de la obesidad bajo supervision
meédica, por lo menos por 24 meses anteriores al ingreso a este plan de tratamiento, sin éxito
o con éxito inicial, pero volviendo a recuperar el peso perdido, estableciéndose como
tratamiento a contactos de al menos una vez por mes con equipo multidisciplinario.

e. Aceptacion y deseo del procedimiento, con compromiso de los requerimientos evaluado por
el equipo multidisciplinario que valorara las expectativas que coloca el paciente en la
intervencion y evaluara el compromiso del mismo para sostener los cambios de estilo de vida
asociados.

f. No adiccidon a drogas ni alcohol evaluado por equipo multidisciplinario.

g. Estabilidad psicoldgica.

h. Comprensién clara del tratamiento y vision positiva del mismo.

i. Consentimiento informado.

j. Disposicién completa para seguir las instrucciones del grupo multidisciplinario tratante.

k. Buena relacién médico-paciente. Toda la informacion recabada en los criterios de inclusion
debe ser volcada en un resumen de historia clinica que avale la aptitud para efectuar la
colocacién del balén, debe ser firmado y sellado por endoscopista capacitado, médico con
experiencia y capacitacion en obesidad, licenciado en nutriciéon y/o médico nutricionista,
especialista en Salud Mental (psicélogo y/o médico psiquiatra). En el caso de ser un paciente
con alguna comorbilidad endocrina o psiquiatrica, el especialista de dichas areas debe firmar
junto al equipo antes citado el pedido de cirugia, confirmando la estabilidad del paciente.

l. Los pacientes no deben presentar ninguna de las siguientes contraindicaciones:

< Embarazo.

% Esofagitis severa.

% Ulcera péptica.

% Cirugia gastrica resectiva previa.

% Enfermedades cardiacas o renales susceptibles de descompensacion.
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% Enfermedad inflamatoria intestinal.

< Neoplasias.

% Alcohdlicos y/o drogadictos.

% Uso de anticoagulantes.

% Enfermedad del colageno.

% Cirrosis.

< Hernia hiatal mayor de 5cm.

% Uso permanente de AINES y corticoides.

% Trastornos psiquiatricos, salvo mejor criterio del psicélogo o psiquiatra habitual del

aciente.

% Falta de garantia de poder retirar el balén dentro en 48hs en caso de deflacion.

Criterios de inclusion en el mdédulo que prevee la Dermolipectomia:

L
4

P
b

a dermolipectomia abdominal puede realizarse en obesos moérbidos (IMC mayor a
0Okg/m2) que hayan modificado su estructura corporal con tratamiento convencional
ermaneciendo 24 meses dentro del mdédulo correspondiente o bien en aquellos que lograron
ajar de peso mediante una cirugia bariatrica, luego de 24 meses de practicada la misma.

Indicaciones:

b

g

. Peso estable durante al menos 12 meses.

. Edad entre 18 y 65 afos.

. IMC menor de 35kg/m2.

. No se realizaran éstos procedimientos en embarazadas.

. No adiccion a tabaco, drogas ni alcohol evaluado por equipo multidisciplinario.

. No antecedentes de tromboembolias.

. Riesgo quirlirgico aceptable, es decir tener controlada las comorbilidades antes de la cirugia

segun escala ASA (American Society of Anesthesiologists Physical Status Scale).

9

.-Ginecoobstetricia

Cddigo 110105 Microcirugia tubaria para tratamiento de esterilidad

S
1
2

e autorizara la cobertura cuando se cumplan los siguientes criterios:
. Mujeres menores de 35 afios
. Tener como Unico factor de esterilidad el factor tuboperitoneal, leve o moderado (la

afeccidn es del tercio distal de la trompa: - secuela de infeccién pelviana (epi) hidrosalpinx
leve y moderado - salpingitis crénica cicatrizal con adherencias - estenosis ostium
tuboabdominal - secuela de adherencia de la endometriosis - tumores sélidos o quisticos del

(0]
e

vario o del mesovario que comprometa la funcion de la trompa- quistes paratubarios -
ndosalpingiosis tubaria o diverticulosis tubaria

Obstetricia
Codigo 110401 - Partos -
Corresponde: honorarios - honorarios del neonatélogo: cédigo 420401 $150.- (incluido en

g

astos sanatoriales ) - el valor asignado es por la recepcion del RN.



Incluye: internacién en habitacion de 2 camas hasta 2 (dos) dias - medicamentos y
descartables (del parto y de la internacidon. Atencion del recién nacido,

Excluye: transfusién de hemocomponentes .en caso de ser necesaria, la cobertura queda a
cargo de la AMT -segun convenio - cobertura al 100% - anestesia peridural, en caso de estar
justificada médicamente, se facturara por separado, a través de ADAARC, segln convenio con
cobertura al 100%. Partogamma: en caso de ser necesaria, prescripta en formulario gris, a
cargo de APROSS con cobertura al 100%

Codigo 110403 - Cesareas -

Corresponde: honorarios - honorarios del neonatélogo cédigo 420401 $150.- (incluido en
gastos sanatoriales ) -el valor asignado es por la recepcion del RN.

Incluye: internacion en habitacion de 2 camas hasta 4 (cuatro) dias - medicamentos y
descartables (de la cirugia y de la internacion). Atencién del recién nacido,

Excluye: transfusiéon de hemocomponentes .en caso de ser necesaria, la cobertura queda a
cargo de la AMT -segun convenio - cobertura al 100% - anestesia peridural, en caso de estar
justificada médicamente, se facturard por separado a través de ADAARC, seguin convenio con
cobertura al 100% Partogamma: en caso de ser necesaria, prescripta en formulario gris, a
cargo de APROSS con cobertura al 100%.

Codigo 11.04.10 Atencion de Parto/Cesarea en Embarazo de Alto riesgo - NORMAS
DE COBERTURA

La validacién solamente sera autorizada a las Instituciones que cumplan con los requisitos
establecidos en la Resolucion.

La autorizacion debera ser otorgada por Auditoria Médica, en aquellos casos en que se
verifiquen una o mas condiciones de las siguientes:

1. Cardiopatias grado III o IV

2. Diabetes Tipo I

3. Embarazo multiple

4. Hemorragia del Tercer trimestre
5. Hipertension arterial cronica,

6. Preeclampsia

7. Malformacion uterina

8. Retardo de crecimiento intrauterino confirmado
9. Malformacidn fetal confirmada

10.Placenta previa < 34 semanas

11.Desprendimiento prematuro de placenta

12.Eclampsia

13.Patologia Materna asociada grave

14.Antecedentes de parto prematuro que no responde a uteroinhibicion < 34 semanas

El obstetra tratante, debera solicitar la autorizacion de este cddigo,

acreditando con informe médico, la presencia de uno o mas factores de riesgo de los
enumerados.

Codigos 11.11., 11.20., 11.30., y 11.40. Fertilizacion Asistida

Solamente seran autorizadas a los prestadores contratados especialmente por APROSS y de

acuerdo a la normativa especifica que se puede consultar en la Obra Social.

10.-Cirugias de Columna Vertebral



NORMAS PARA AUTORIZA,CION DE CIRUGIAS DE COLUMNA VERTEBRAL

PARA LOS SIGUIENTES CODIGOS:

120301, 120401, 121305, 121701, 121702, 121101, 121108 Y 121109

O Los prestadores acreditados para la realizacién de estas cirugias, deberan adjuntar a la
solicitud de autorizacion, la historia clinica y los estudios especificos (Rx., TAC, RNM, etc.),
junto con el planteo quirdrgico.

O Solamente seran autorizadas las indicaciones que estén destinadas a corregir una anomalia
estructural que produzca compresion de la médula o de las raices nerviosas, con sus
consecuentes manifestaciones clinicas.

O No corresponde cirugia cuando no haya signos evidentes de compresion, aunque exista
hernia de disco;

O Las patologias frecuentes de la columna vertebral son:
a.-Hernial discal

Tratamiento quirdrgico: Discectomia o microdisectomia, laminotomia sola o con discectomia,
laminectomia en casos excepcionales. En general debe evitarse la artrodesis.

b.-Canal medular estrecho

Tratamiento quirdrgico: laminectomia mas eventual artrodesis. Si el dolor no cede, dispositivo
interespinoso.

c.- Espondilolistesis

Tratamiento quirdrgico: indicacion quirdrgica excepcional, artrodesis.

d.-Escoliosis

Tratamiento quirdrgico: Artrodesis con fijacion instrumental e injerto 6seo
e.-Degeneracién discal

Tratamiento quirdrgico: excepcionalmente tiene indicacion quirdrgica. En estos casos,
corresponde artrodesis, preferentemente no instrumental

PARA LOS SIGUIENTES CODIGOS

010303, 120407,

O Los prestadores acreditados para la realizacion de estas cirugias, deberan adjuntar a la
solicitud de autorizacion, la historia clinica y los estudios especificos (Rx., TAC, RNM, etc.),
junto con el planteo quirurgico.

O Estos cddigos esta destinados a las siguientes patologias:

f.- 010303 Aneurismas o malformaciones arteriovenosas de la médula

Tratamiento quirtrgico: Resecciéon o ligadura del aneurisma o malformacion.

g.-120407 Tumores primarios o secundarios (metastasis), intramedulares, extramedulares o
extradurales

Tratamiento quirdrgico: Reseccion. La mayoria de los tumores primarios son abordados a
través de una via posterior mediante una laminectomia, a menos que se trate de un tumor



extramedular, totalmente situado por delante de la médula espinal. Pueden ser necesario
Artrodesis con fijacién instrumental e injerto 6seo.
NOTAS:

O Se elimina el Cédigo neuroquirtrgico 010302 TRATAMIENTO

QUIRURGICO DE DEFECTOS ADQUIRIDOS DEL COMPLEJIO MENINGOMEDULAR (LESIONES
EXTRACRANEALES CON COMPROMISO MEDULAR -COMPRESIONES - TUMORES-
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS), ya que los tratamientos incluidos en el, estan
contenidos en los Codigos correspondientes a Cirugias Traumatoldgicas descompresivas y en
los codigos 010303 y 120407.

O Las fusiones y estabilizaciones (Instrumentacion) en la columna

con enfermedad degenerativa se reservan para casos puntuales y no son en absoluto un
estandar de la técnica para la generalidad de los pacientes.

11.-Ecodoppler

180202 Ecodoppler cardiaco color

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

1. Diagnostico diferencial de isquemia miocardica con ergometria dudosa

2. Diagnéstico diferencial de isquemia miocardica asociada a entidades que alteran la
sensibilidad de la ergometria (bcri, miocardiopatias, Wolf- Parkinson-White)

3. Seguimiento y control de tratamiento en pacientes con enfermedad coronaria conocida y
postoperatorios

4. Informacién prondstica en pacientes con IAM pasibles de cirugia de revascularizaciéon y para
evaluacién de su isquemia.

180502 Ecodoppler transcraneal $

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

1. La deteccion de vasoespasmo en hsa (aumento de la velocidad de flujo)

2. La deteccidn no invasiva de ateromatosis intracraneal en el adulto (aumento focal de la
velocidad de flujo) o hemoglobinopatias en el nifio.

3. Monitoreo intraoperatorio (deteccion de microembolos) en cirugia cardiovascular o
endarterectomia carotidea.

4. En el diagnostico de muerte encefélica como método complementario o en las situaciones
especiales descriptas.

13.-Cdédigo 20.01.60 Exploracion de intestino delgado con endocapsula Arancel
Integral

a.-El arancel incluye Honorarios y Gastos del procedimiento, endocapsula descartable, lectura
e informe del resultado.

b.-Los prestadores deberan acreditarse ante APROSS, presentando antecedentes de
experiencia demostrable en el procedimiento y equipamiento instalado.

c.-Se reconocera la cobertura, en casos de Hemorragia digestiva de origen no identificado con
los estudios habituales (Videoendoscopia digestiva baja completa y alta).

d.-La practica deberd ser autorizada por Auditoria Médica de APROSS, ante la presentacion de
prescripcion efectuada por especialista en gastroenterologia, Historia Clinica, Estudios
hematoldgicos realizados, Resultados de Videoendoscopias realizados y en casos de sangrado
activo, resultados de Cdmara Gamma y arteriografia

e.-La practica debera ser validada por el SVI y la facturacién debera presentarse
acompafiando el Informe correspondiente y adherido el sticker original de la endocapsula.



14.-PREPARACION PSICOFISICA PARA EL PARTO Y LA MATERNIDAD - NORMAS DE
COBERTURA

1. Cédigo 22.02.03

Este Codigo cubre el curso para la preparacion emocional, tedrica y fisica de la mujer
embarazada.

Se instruye sobre la Anatomia y Fisiologia, cuidados para el post-parto y del recién nacido, y
guia para la lactancia.

Se prepara psicolégicamente a la embarazada y a su pareja, para asumir el nuevo rol y
reforzar la autoconfianza. Y se la entrena fisicamente para el momento del parto, a fin de
lograr su mejor colaboracién, fundamentalmente en el periodo expulsivo.

Por lo tanto, los prestadores interesados, deberan acreditar ante APROSS la capacitacion
integral especifica, o integrar equipos multidisciplinarios(Obstetras, Psicélogos,
Kinesidlogos, etc.), para ser autorizados a facturar este cédigo. La adhesion sera a nombre del
profesional responsable o de la institucion prestadora.

La cobertura es de 24 sesiones, a un valor de $26.40.- la sesion, las que se presentan en la
chequera en 3 bonos que incluyen 8 sesiones cada uno. Los grupos de gestantes a instruir
simultaneamente, no podran superar las 15 personas.

La afiliada no debe abonar suma alguna y el prestador facturara la cantidad de sesiones
efectivamente realizadas, previa validacién por SVI.

2. Cédigo 25.01.07

Este cddigo sera utilizado por los fisioterapeutas que realicen la preparacion fisica de la
embarazada, y es incompatible con el cédigo 22.02.03.

La cobertura es de 16 sesiones, a un valor de $26.40.- la sesion, las que seran validadas
como es habitual.

Los grupos de gestantes a instruir simultdneamente, no podran superar las 15 personas.
La afiliada no debe abonar suma alguna y el prestador facturara la cantidad de sesiones
efectivamente realizadas.

15.- Hematologia

Normas: los mddulos comprenden las siguientes determinaciones:

Codigo 23.02.78 - MH1: Hemograma completo, recuento de plaquetas, reticulocitos,
fosfatasa alcalina leucocitaria, glucogeno, peroxidasa, esterasa, fosfatasa acida leucocitaria
Codigo 23.02.79 - MH2: Examen morfoldgico especializado, hemograma completo, recuento
de plaquetas, reticulocitos, resistencia osmatica, electroforesis de hb., fosfatasa alcalina,
electroforesis de ph acido, dosaje de hb. Fetal, dosaje de hb. A2, prueba de ham, test de hb.
Inestable, test de screening de glucosa gpd, test de kleinhauer, test de sickilng, cuerpos de
heinz, test de |la sucrosa, hemosiderina en orina, ferremia, transferremia, ferritina sérica,
coeficiente de saturacion de la transferrina, crioglobulinas, crioaglutininas, coombs indirecta,
coombs directa

Codigo 23.02.80 - MH3: Examen morfoldgico especializado de sangre periférica,
hemograma completo, recuento de plaquetas, reticulocitos,

Coédigo 23.02.81 — MH4: Puncidn ésea, medulograma, examen citomorfoldgico
especializado, histoquimica: pas, peroxidasa, estearasas, hemosiderina

Codigo 23.02.82 - MH7: Puncién 0sea, biopsia ésea, medulograma, examen citomorfolégico
del aspirado, examen citomorfoldgico de la impronta ésea, histoquimica: pas, peroxidasa,
estearasas,hemosiderina,

Coédigo 23.02.84 - MH8: Puncidn ésea, biopsia 6sea, medulograma, examen citomorfoldgico
del aspirado, examen citomorfoldgico de la impronta ésea, histoquimica: pas, peroxidasa,
estearasas, hemosiderina, inmunotipificacion con anticuerpos monoclonales (por citometria de
flujo o apaap) en médula ésea y/o sangre periférica. Estudio de cariotipo convencional y por
bandeo en médula 6sea o sangre periférica.

16.- Polisomnografia



290201 Polisomnografia con oximetria en neonatos

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

Apnea del suefio

290202 Polisomnografia con oximetria nocturna en adultos con presion positiva
continua en la via aérea

Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:

1. Con alto impacto de los sintomas en la vida diaria

2. Alta sospecha de apnea del suefio

3. Dispuestos a utilizar presion positiva continua en la via aérea (ppcva)

4. Que han intentado otras medidas (deshabituacién al tabaquismo, tratamiento de la
obesidad, evitar medicacién predisponente como benzodiacepinas, etc.)

17.-Puvaterapia

380101 Puvaterapia

Se autorizara lacobertura en los siguientes casos:

1. Vitiligo extendido

2. Psoriasis por falta de respuesta al tratamiento o lesiones profundas y/o extendidas
3. Otras lesiones descamativas no micoldgicas/bacterianas de la piel.

12. Camara Hiperbarica

380201 Camara hiperbarica
Se autorizara la cobertura en los siguientes casos:
Enfermedad por descompresién, gangrena gaseosa, y embolia gaseosa o aérea

13. Neonatologia

MODULOS CLINICOS DE NEONATOLOGIA

NIVEL I - Codigo 41.02.01

Internacion en UCI (Unidad de Cuidados Intermedios) o en Cuna con
Acompafiante (madre para la alimentacién, cuidados y estimulacion vinculo
madre-nifio)

Internacion para luminoterapia.

Contempla los siguientes cuadros clinicos:

Infecciones del tracto urinario (ITU)

Sindrome febril no complicado

Sindrome bronquiolar moderado

LUes congénita

Infeccidn a Estreptococo, cuando el cuadro clinico del nifio lo permite

Nifio nacido por parto domiciliario

Prematuro en engorde en Ultima etapa

Nifios a partir de 1.800 grs. de peso y edad corregidos

Mielomeningocele abierto

Tratamiento con antibioéticos

Traumatismo craneoencefalico para observacion

Internacion que no requiere oxigeno

INCLUYE

Luminoterapia-Controles de laboratorio de baja y mediana complejidad-Radiologia simple
(mapeo corporal total)-Ecografias-Control oftalmoldgico-Otoemisiones acusticas-
Medicamentos y descartables durante la internacién-Leche maternizada-Honorarios de
especialistas-Gastos de la internacion.

EXCLUYE

Medicamentos catéstrofe

Laboratorio y prestaciones médicas de alta complejidad que no estén
expresamente incluidas en el médulo.

Tiempo estimado promedio de internacion: 7 dias

NIVEL II - Codigo 41.02.02



Internacion en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) sin asistencia respiratoria
mecanica.

Contempla los siguientes cuadros clinicos:

Nifio pequefo para la edad gestacional (PEG)

Nifio con retardo del crecimiento intrauterino (CRIT)

Cardidpatas en recuperacién

Sindrome de distres respiratorio Tipo II

Nifio de 35 semanas

Sindrome de distres respiratorio transitorio

Sindrome de distres respiratorio solo: neumonia, bronconeumonia, neumotodrax
Sindrome de distres respiratorio Tipo I sin ARM

Prematuro en engorde Nifios de 40 sem. o mas, o con 3.500 grs o mas de peso con SDR
Post operatorio post nivel 3 (hernia del lactante, mielomeningocele, atresis
esofagica, gastrodesis, CCV, etc)

Sepsis sin ARM

Requiere

Monitores individuales, Bomba infusora (2 por paciente), Oximetro de pulso,
Luminoterapia, Oxigeno, Halo, 1 (una) enfermera cada 4 o 5 nifios.

INCLUYE

Uso de oxigeno Laboratorio de baja y mediana complejidad

Radiologia simple, Ecografias, Otoemisiones acusticas

Medicamentos y descartables de internacion

Leche maternizada, Honorarios de especialistas, Gastos de internacién
EXCLUYE

Medicamentos catastrofe, laboratorio y prestaciones médicas de alta complejidad que no estén
expresamente incluidos en el modulo.

TIEMPO ESTIMADO PROMEDIO DE INTERNACION: 15 dias

NIVEL III - Cédigo 41.02.03

Internacion en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) con Asistencia Respiratoria
Mecdanica (ARM)

Contempla los siguientes cuadros clinicos:

Post operatorio en ARM (cirugia general, cardiocirugia, neurocirugia, etc)
Sindrome de distres respiratorio con ARM

Enfermedad de la membrana hialina

Sepsis e infecciones extrahospitalarias con ARM o presion positiva intermitente.
Requiere

Monitores individuales, Bomba infusora (2 por paciente), Oximetro de pulso,
Luminoterapia, Respirador, 1 (una) enfermera cada 2 (dos) nifios

INCLUYE

Uso de Oxigeno, Laboratorio de mediana y baja complejidad, Radiologia simple, Ecografias,
Otoemisiones acusticas, Medicamentos y descartables de internacion,

Leche maternizada, Honorarios de especialistas, Gastos de internacién.
EXCLUYE

Medicamentos catastrofe, Laboratorio y practicas de alta complejidad que no
estén expresamente incluidos en el modulo.

TIEMPO ESTIMADO PROMEDIO DE INTERNACION: 30 dias

14.Modulos de atencion oncologica

I. Cédigo 43.03.10: Modulo de atencion médica del paciente neoplasico con
tratamiento de quimioterapia por citostaticos y/o de terapias blancodirigidas (anticuerpo
monoclonal y/o pequefias moléculas) ya sea en forma endovenosa como oral- arancel:
$1.275.- por trimestre. Maximo 4 trimestres.

Incluye:

a. Todas las acciones médicas necesarias para el diagndstico,



o

. Prescripcion de estudios (dentro de la cobertura apross -todos sus niveles);

c. Evaluacion de los resultados;

o

. Diagnosticos diferenciales; diagnédstico definitivo; clasificacion del mismo;

(0]

. Registros médicos oficiales y formales;

-

. Determinacion del tratamiento quirdrgico y/o terapéutico;

g. Descripcién del plan de tratamiento; prondstico;

h. Utilizacion del consentimiento informado (cuando el caso lo requiera)

i. Participacion de farmacovigilancia a través de apross,

j. Control del tratamiento, seguimiento de la evolucién y cambios en la medicacién.
k. Los honorarios de la quimioterapia endovenosa ambulatoria y en internacion

I. Quimioterapia oral con sunitinib, sorafenib, imatinib, erlotinib, vonorelbine, capecitabine,
octeotride, everolimus, temozolamida y fludarabina

Excluye:

a. Tratamientos de hormonoterapia

b. Gastos de la quimioterapia (derechos de usos de instalaciones, sueros, descartables, etc.)
c. Drogas especificas

d. Primera consulta (cddigo 42.01.10)

Normativas

O Este mddulo es de validez trimestral, con un maximo de 4. Se podra facturar hasta la
finalizacion del protocolo prescripto y por profesionales especialistas en oncologia, incluidos en
el listado de prestadores de apross.

O A cada facturacién, debera adjuntarse el informe médico del tratamiento realizado, donde
conste la medicacion suministrada, la evolucién, el prondstico y las indicaciones para el
préoximo periodo.

0 Todo ello debera llevar firma y sello del oncdlogo responsable.

O Concluido el protocolo previsto, solamente podran facturar como maximo, tres consultas
anuales (codigo 42.01.11), con un intervalo no inferior a 4 meses.

O Las prescripciones deberan ajustarse a los protocolos terapéuticos aprobados por apross.

O Durante la vigencia del mddulo, no podran facturarse consultas médicas oncoldgicas, por
ningun profesional.

O Se deberan informar en las fichas de farmacovigilancia apross, las reacciones adversas a
medicamentos, que surjan con los tratamientos instituidos.
Incentivos:

1. Periodicamente se evaluaran los resultados econdmicos del gasto en medicacion oncoldgica
no incluida en los protocolos aprobados por apross, y en funcién de la variacidon que se



verifique, se ajustaran los aranceles segun corresponda, a fin de adecuar el presupuesto
previsto para esta cobertura.

2. Por el cumplimiento de la informacién solicitada “ut-supra”, se reconocera con el pago de la
facturacion de los mddulos, un monto adicional de $75.- por paciente tratado. Este importe se
facturara por separado, con el Cédigo 430312 ADICIONAL POR INFORMACION DE

FARMACOVIGILANCIA en un resumen adjuntando la informaciéon correspondiente a cada
paciente tratado e incluido en la factura de las prestaciones del periodo.

II. Tratamientos de hormonoterapia (para ca. De mama y ca. De préstata)

Los profesionales especialistas tratantes, solamente podran facturar al inicio de la atencion, el
cédigo 42.01.10 y posteriormente tres (3) consultas anuales (cédigo 42.01.11) como
maximo, con un intervalo no inferior a cuatro meses, a un arancel de $82.- cada una;

Las instituciones prestadoras, validaran los gastos sanatoriales con los siguientes cédigos:
Codigo 430303 - Quimioterapia ambulatoria por perfusién endovenosa de drogas -
Codigo 430304 - Quimioterapia en internacion por perfusién endovenosa de drogas -
Registros

A fin del control y seguimiento de los casos, se deberd identificar a los afiliados desde la
primera solicitud de cobertura de la medicacién indicada, en listados independientes:

1. Base de datos de afiliados con medicacién citostatica por perfusion

2. Base de datos de afiliados con hormonoterapia oral.

3. Base de datos de afiliados con medicacion citostatica oral.

4. Base de datos de afiliados en tratamiento con monoclonales

5. Base de datos de afiliados con tratamientos combinados

En estos registros debera constar:

1. Apellido y nombre del afiliado

2. N° de afiliado

3. Diagnéstico

N

. Médico tratante
5. N° de matricula de médico y de la especialidad (oncologia)
6. Cinica/sanatorio/centro médico donde se efectuara el tratamiento

7. Medicacion indicada con nombre de monodrogas, presentacidn, cantidad, protocolo de
aplicacion

8. Fecha de prescripcion
9. Fecha probable de comienzo del tratamiento.

10.Fecha probable de conclusion del protocolo indicado

15. Normas de modulos de programa
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Este codigo podra facturarse solo por médicos de primer nivel de atencién y contratados por
APROSS, para llevar a cabo distintas campafias que se implementen. No se puede realizar
sumatoria con consultas y/o practicas

Incluye: anamnesis completa y llenado de "ficha virtual" correspondiente a la campafia de que
se trate. Realizar todos los controles clinicos indicados -peso, T.A., vacunas recibidas, etc.-
examen fisico completo y solicitud de estudios complementarios de acuerdo al protocolo de
campafa. Tareas de educacion para la salud y recita para control de resultados y realizacion
de los informes médicos necesarios para el empadronamiento del afiliado en el programa de
atencién correspondiente a la patologia detectada.

Excluye: practicas diagndsticas y/o terapéuticas no incluidas en el protocolo.

16.Modulos de alta complejidad

Corresponde a los cédigos incluidos en el agrupamiento Alta Complejidad

Incluye: estos mddulos incluyen cuatro (4) dias de pensién en UTI y seis (6) dias en
habitacion de dos camas con bafio privado, derecho quirtrgico, honorarios del equipo
quirdrgico, monitoreo operatorio, medicamentos y descartables. Kit para circulacion
extracorporea, laboratorio, Rx, bacteriologia, interconsultas de todas las especialidades,
practicas médicas que no estén expresamente excluidas, en el caso de que se traten de
pacientes menores a los 10 afios, se le sumara al médulo el valor de $243,64 por dia (cama
de acompafiante) cuando el paciente se encuentre internado en habitacion comun.

Excluye: drogas para mantenimiento de asistencia respiratoria mecanica, después del tercer dia con dicha asistencia,
transfusiones de elementos de la sangre, a partir de la 5°, catéter para medicidon de presion intracraneana, monitoreo de
somanetic y sus descartables, clips, prétesis, cementos o adhesivos bioldgicos, valvulas, albdminas, factores de
coagulacidn, dias de internacion superiores a los estipulados en el parrafo de cobertura tanto de UTI. como de
habitacion comdn, drogas para quimioterapia, braquiterapia, TAC., resonancia nuclear magnética, ecografia doppler
color, neurointervencionismo, reintervenciones después de los cuatro dias posteriores a la primera cirugia, estudios de
anatomia patol6gica, anestesia, hemoterapia, prestaciones que exceden a los modulos (hemodialisis eventuales,
sesiones de quimioterapia). En caso de fallecimiento se abonara: durante el acto quirtrgico el 50% del mddulo, durante
las primeras 45 hs. EI 75% del médulo. Medicamentos catastrofe segun listado.



