[

/)oafﬁﬂ %}%a{foy{, FUCUMAN
& Lot Ch i ek

o

Son AMeguol do Tucrmdn, Diciembre 29 do 2011.-

DECRETON® S35 /21-MSP.-
EXPEDIENTE N° 4872/4004-11.-

VISTO: el Pian Complementario de las prestaciones que brinda la obra social
Subsidic de Salud, que fuera instituido a través de los Decretos N° 3.336/21-2004-MSP v
N® 964/21-2005-MSP, v

CONSIDERANDO:

Que conforme se expusiera al fundamentar la creacién del mismo, dicho Plan
esta dingido a los afiliades de ia Obra Social Provincial Subsidio de Salud o miembros de
su grupo familiar que padecen determinadas patclogias de gravedad, que para su
tratamiento y/o para realizar los estudios complementarios de diagnéstico deben afrentar
costos elevados gue 1o colocan en un estade de indefension extrema y de guebranto
econdmico y que ademas, en muchos casos, la atencion de estas dolencias se debe
realizar fuera de la Provincia. '

Que habiendo transcurrido un lapso temporal considerable desde la
implementacion de las prestaciones complermnentarias, se han evaltado sus resultados,
advirtiendo la necesidad de incorporar en su ment practicas de diagnostico y tratamiento
que han surgido a consesuencia del desarrollo de nuevas tecnologias en el area de

hemedinsmia y cirdgias cardtovascuiares, fraspiantes, tratamientos ancoidgicos y olios y

Q\,‘(~E;;Fr()cz3dirr1ientos de alta compiejidad.
K
e

Que idéntica razdn  evidencia iguaimente la necesidad de modificar los
importes topes a reconocer por las protesis ortopadicas y traumatolégicas.

Que el Decreto N° 3.336/21-MSP del 1° de Qctubre de 2004 establecia en su
Articule 2° que "El Plan Complementario implementado por el Aniculo 1° del presente
Instrumemnto Legal, tendra un costo de 311,00 {Pesos Once), el gue sera abonado por el
Afiliado Titular mediante el sisterna de descuento de sus haberes, que camprende a todo
ei grupo famitiar®.

Que desde la emision del referido Decreto hasta la fecha del presente
instrumento, el valor de $11,00 (Pesos Onece), 6riginariamente establecido, se mantuvo
inafterable, sin tener en cuenta los aumentos producidos en los costes de insumos, de
tecnologias, de prestaciones médico-sanatoriales y de medicamentos, ni tampoco los
incrementos salariales percibidos pos el sector estatal al gue pertenece 1a masa de
afiliados al Subsidio de Salud, tode lo cual amerita la medificacién del importe establecido
oportunamente a fin de garantizar ia adecuada conertura de 1as practicas incluidas en el
Plan vigente, asi como ia de {as nuevas westaciones que habran de incorporarse a partir
de ia emision de este cuerpo normativo v mantener of equilibria financiero det Instituto de
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(ConT. DECRETON® 935 /121-MSP.9)
EXPEDIENTE N® 4872!400 -11.-

Hi..

Prewsién y Seguridad Social de Tucuman.

Que como resultado de la revisién realizada y en base a fos estudios
efectuados sobre incrementos en los costos precedentemente descriptos y en los salarios
estatales, procede establecer el valor mensual por grupo. familiar en concepto de Plan
Complementario en ta suma de $25.00 {Pesos Veinticinco} y $25.060 (Pesos Veinticinco)
por cada adherente.

Por ello, y atenio al Dictamen Fiscal N° 3116 de fecha 27/12/11 emitido por
Fiscatia de Estado y que glosa a fs. 36,

ElL GOBERNADOR DE LA PROVINCIA
DECRETA:

ARTICULO 1°.- Modificase el Plan Complementario instituido por Decretos N° 3.336/21-
2004-MSP y N® 064/21-2005-MSP, el que quedara integrado por las prestaciones que se
incluyen en Anexe Unico que pasa a formar parte del presente instrumento y que deja sin
efecto, a partir de su entrada en vigencia, el Anexo Unico gue formaba parte dal
mencicnado Decreto N° 3336/21-2004-MSP -
ARTICLL.O 2°.- Fiiase ! valor mensual del Plan Cemplementario en la suma de $25.00
{Pesos Veinticinco) por grupo familiar y $ 25.00 {Pesos Veiniicinco) por cada adherente.-
ARTICULD 3°.- Déjase establecido que la implementacion del Plan Compiementario con
ias modificaciones gque aqui se introducen serd reglamentada por las Autoridades del
Instituto de Previsidn y Seguridad Social de Tucuman .-
ARTICULO 4°.- &1 instituto de Prevision y . Seguridad Social de Tucuman elimina fa
financiacion de coseguros para las préctiraq incluidas en el Anexo Unico que integra este
acte dispositivo, ast como para ias que en uso de las facultades que se mencionan en el
rticulo que sigue, se lncorporen en el futuro -
ARTICULO 5°.- Por el presente Decreto se delegan facultades a las Autoridades del
Instituto de Pravision v Segurédéd Social de Tucuman para efectuar justificadamente las

e i modificaciones que se estimen necesarias, incluida la determinacion de la cuota mensual
| v < N 5

a abonar por los afliiados, para asegurar e} adecuado funéionaméenio del Plan

Complementario, conforme su factibilidad financiera, -

P ARTICULQ 6°.- B} presente Dacreto serd refrendade por el sefar Ministro de Salud
] Publica - '
ARTICULO 7°.- Dése a! Registre Oficial de leyssy Decretos comun:qu se, uese y
I\ archivese -
CPru. JORGE ALPEROVICH
TUGHRNLAN
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ANEXO UNICO

PRACTICAS HEMODINAMICAS — CARDIOLOGICAS - VASCULARES:

Cobertura 100% del valor de los madules éstablecido por la obra social.

-

Sl

Cirugias centrales con o sin Bomba

Cirugia Central Valvular

Estudios Hemoedinamicos Diagnosticos

Colocacion de Marcapasos:

WV por nica vez,

VVI R por unica vez,

DOD % dnica vez
DD R

. Colecacion de Desfibrilador Implantable: 100% Cobertura en ios siguientes casos

con ampiic consenso y evidencia de buena calidad:

Prevencién secundaria; Pacientes gue presenten lo siguiente en ausencia

de una causa tratable:

a)
b)

)

Parc cardiaco debido 2 tanuicardia ventrictiar o fibrilacion ventricular,
Taquicardia ventricuiar (TV) espontdhea y sostenida gue provoca
sincope o compromiso hemedindmico significativo.

TV sostenida sin sincope © paro cardiaco, asociada a una reguccién de
la fraccion de eyeccion (<35%) en pacientes cuya clase funcional no
sea peor gue |l de {a clasificacion funcional de insuficiencia cardiaca de

la New York Heart Association.

Prevencion primaria;

a) Pacientes con historia de infarto agudo de miocardio que a su vez

fiénen_ tedo fo siguiente: TV no sostenida en el holter mas Taquicardia
Ventricuiar en estudio electrofisiolégico sumado a mala. funcion
ve'ntricufar zquierda y clase funcienal |, 1l o Ili de la ciasificacion
funcional de insuficiencia cardiaca de la New York Heart Association.

Condiciones familiares cardiacas ‘con un alto riesgo de muerte subita,
incluyendo a los sindromes de QT prolongado, la cafdiomiopatia
hipertrofica, el sindreme de Brugada, la displasia ventricular derecha

arritmogénica, v luego de lz reparacion de la tetralogia de Fallot.

Recambio de generador del Gardiodesfibrilador: cobertura del 50%

A
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8. Angioplastias Coronaria con y sin Stent (méximo dos):

» incluye Stent liberador de farmacos (rapamicina - paciitaxel):

Indicacionas:

a} pacientes con lesidn de niovo, farga (> 20 mm) o en vaso coronaric
' mayor (no ramas) o de menos de 3 mm de diametro.
b} pacientes diabéticos.
c) re~éstenosis intra-stent proliferativa y/o oclusién total
d) pacientes con al menos dos criterios de ios anteriores y siempre que
el paciente se encuentre sintomatico o con tests evocadores de
isquemia positivos. La condicidn angiografica per se, no es razén
suficiente. .
e) pacienles no fumadores, o que no se encuentren bajo terapia
antitabaquica,
= Todo otro tipo de stents, como el de dexametasona, y otros nueves en ol
mercado, se encuentran contraindicados, dado que no se puede asegurar
su eficacia, efeciividad y seguridad. Bajo ninglin concesto el operador
podra optar por una u otra marca comercial, habida cuenta que no se han

hallado diferencias clinicamente significativas enire estos dos grupos de

stents.
" 'r'/';)\' o . . . .
= / «f:\)@»‘ = El operador deberd estar certificado por e Colegio Argentino de
¢ uqu‘-:iu‘o Cardidlogos Intervencionistas .0 entidad académica equivalente en la
o &% especialidad.
Tt = incluye tratamiento post-quirrgice antitrombético por 1 ano.
* lacoberiura es del 100% para el primer dispositivo y 50% para segundo
colocados en el mismo procedimiente guirirgico.
~ 7. Estudio Electrofisioiogice.
wse

8. Ablacion por radiofrecugncia (por Unica vez).

S

! Artericgrafias seiectivas de todos los sectores vasculares, renales, esplacnicos,
| E—
‘ 4‘ abdominales y toraxicos. : >

|
—«f—\‘ﬂ 10. Angicplastias periféricas. :
i % : 11, Stent vascular periférica (maximo dos). ‘
. L
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NEUROCIRUGIAS:

Grupo A: Cranecplastias (excepto base de craneo y orbita), Desplaquetamie.moa;,
Fracturas/Hundimientos, Tumores Cefélicos dé partes blandas, Tumores de Calota
Craneana, Derivaciones Ventriculares convencionaies, Retoque de Derivaciones, Cirugias
sobre Nervios Periférices: Tdanel Carpiano, Transpesicion. del Cubital, Neurotomias
Pariféricas, Cirugias sobre Ciatico-Popliteos, Neurolisis por cualquier medio, Traccidn

Cefalica, Compas o Aro Tractor.

Grupo B: Tumores Oseos de ia Base, Orbita y Senos Paranasales, Tumores Orbitarios
por via Exiracraneana, Descompresiva de Orbita, Derivaciones Internas de LC.R.
(ventriculo-arterial o peritoneal}, Fistulas de L.C.R. por via intracraneana o transepto-
esfencidal, Hematomas Subdurales Crénices ¢ Higromas Subdurales, Laminectomia
Descompresiva, Discectomia Lumbar, Colecciones Extradurales de Raquis, Tumores

Extradurales de Raquis, Anastomosis de Nervios Periféricos con o sin injerto.

Grupe C: Lobectomias, Hematomas [xtra vy Subdurales Agudos, Hematomas
iniracerebrales, Colecciones Infratentonales, Abscesos Cersbrales, Tumores Primitivos o
Secundarios del Encéfalo, Descompresivas Neurovasculares, Anastomosis Vasculares
Intra y Extracraneanas, Anastomosis de Nervios Craneales, Patologia de la Charnela,
Discectomia Cer_vical por via anterior, Discectomia Cervical por via lateral, Colecciones

Intradurales del Raquis, Tumores Intradurates Extrarnedulares, Derivaciones Ventriculares

& complejas o con compromiso infectolégico, Tumores de Orbita por via intracraneana.
ks B . 5 .

Grupo D: Anewismas Areriales Encefalicos, Maiformaciones Arterio-Venosas
Encefalicas, Tumores del Angulo Pontocerebeloso. Tumores Troncales y Peritroncales,
Tumores Extra-axiales Supra e Infratentoriales, Tumores Supratentoriales de Linea
Media, Tumores Intraventriculares, Tumores de las Regiones Optoguiasmatica por via
intracraneana, Tumores de Fosa Posterior, Operaciones Comando Craneofaciales,
Tumoras o Colecciones Intrameduiares, Tumores de la Cola de Caballe, Malformaciones
Areriovenosas Medulares, Corporectomias Vertebrales con o sin fijacion, Operaciones
schre Raquis con ortesis o mjernes.

Grupe E: Hipéfisis por via trans-septo-esfenoidal
A
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Reemplazo parcial . _ Hasta § 2.000
i Reemplazo total cementado Hasta $ 10.000
i Rodilla (una cada cinco afios) _ ) Hasta $ 10.000 |
Celumna {en funcion de cantidad de niveies} monto tope | Has’ca 3
Por Nive! o 5 35.000
Hasta $ 7.000
Pierna Ortopeadica Hasta $ 9.000
"Brazo Ortopédico T Hasta $15.000
Tutor Externo para miembro superior {(maxime dos) Hasta $ 9.000
‘ Tutor Externo para miembre inferior (maximo dos) ) Hasta $ 9.000
Protesis Para Osteosintesis Simple (una cada dos afios) ' Hasta §
3.000
‘Prétesis Para Osteosintesis Compleja ) i Hasta 5 8.000
Sustituto Oseo _ “Hasta § 10.000

.
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TRANSPLANTES:

= Hepatico { Pre y Post Trasplante}

« Cardiaco (Pre y Post Traspiante)

+ De Comea [Uni o Bliateral - exclusivamente por tnica vez)

« Renal (Pre y Post Traspiante por nica vez)

+  De Medula Gsea (Pre y Post Trasplanie)

» Pulmonar o Cardiopulmonar (Pre y Post Trasplante- por (nica vez)
+ Oseo

1. Por Cctejo segun presupuesto da menor valer con la sola excepcion del Trasplante
Renal. ' '

2. Los Procedimientos de Diagnostico y Tratamiento Pre y Post-Trasplante tendran
cobertura del 100% cuando se trate de patolegias relacicnadas con el érgano a
trasplantar.

3. Los medicamentos inmunc-supresores tendran cobertura del 100%

LITOTRICIA

e Méduloi

+  Module H

+  Mddule Endoursiogia
PROTESIS

" Cadera (una cada tres afos)

A
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TRASLADOS EN AVION SANITARIO:
a} Exclusivamente en casos c‘omprobadcs de'real urgencia,
B} Cuando ei caso de erﬁe_rgencia no te'nga resnlucion en el Area Local
¢} El traslado debera realizarse al Servicio de mayor compigjidad cuyos precios sean
por Cotejo {los de menor ya!ér),
d} Se exciuyen ios Traslados de regresc a ia Provincia si es que el estado del
paciente io permite,
&) Se excluye el Trasiado en caso de fallecimiento,
f) Es requisito fundamental la autorizacion del Médicc de Cabecera a través de |a
Historia Clinica firmada y sellada por el Profesional que realiza ia derivacion,
a) La aceptacién del Servicic a derivar debe ser procurado por el Medico de
Cabecera del Paciente o en su defecto por ta Institucién Sanatorial Publica o
Privada que realice la derivacion.

SERVICIO DE EMERGENCIAS Y URGENCIAS MEDICAS:
Incluye;

e Atencion médica

+ Medicamenlcs

+ Maieriales Descartables

P + Traslados de Emergencia o' Urgencia’
B _\Q’ & .
- I
e Y S -
NS TRATAMIENTOS ONGOLOGIGOS:
RN ,
éé”}y + MODULC DE ACELERADOR LINEAL: Codigo 35.02.04, -
& o :
J\}\ .
tncluye:
5 4 e |
Ko v Todas las consultas durante el tratamiento,
'L_ ¥ Todas las apiicaciones gque sean necesarias segun la paiologia,
: ., ¥ Planificacidn del tratamiento,
o 1 : . .
G v ¥ Dosimetria computarizada,
Li ¥ Simulacion intermedia,

<

Confeccion de blogues plomados.
/i
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* MODULO DE BRAGUITERAPIA; Gédigo 35.02.05,

Incluye:

Internacion,

Material radiactivo,
Material descantable,
Planificacién,

Dosimetria computarizada,

Radiografia de control,

A N

Todas las consultas necesarias.

» TELECOBALTOTERAPIA SUPERFICIAL Y FROFUNDA: Codigo 35.01.01 y
35.01.0Z;

Se facturara por aplicacién realizada de acuerds a la patologia.

» RADIOTERAPR{A CC‘;‘N FPLANIFICACION TRID#MENSIONAL CONFORMADA:
Cedige 35.02.06:

Se facturara por aplicacion realizada de acuerdec ala patotogia.
OTROS TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE ALTA COMPLEJIDAD:;

R, + CIRUGIABARIATRICA, . .-

g
S {f:\’f‘;‘a‘} Hasta $30.000. Cupo de.un Aflliado por mes seglin exigencias que determme la
i 0@:3\9 reglamentacion a dictar por 2 Obra Sociat.
{’.?QA};O(&“ :
Y Inciuye:

¢+ Pension, Dérechos Sanatoriales y Medicamentos por 24 horas.

* Honorarios  Equipo Quirdrgico  (Cirujanc; Ayudantes;  Monitoreo:
Anestesista).

* Suturas Mecanicas y Bisturi Liltrasénico y otro material necesario.

* Henorarios Equipo Muitidisciplinario (Nutricion: Salud Mental, Cirugia)
Dor seis meses posteriores a la cirugia.

¢ Encasode By Pass: 24/48 horag de internacién extras.

/ . i
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Neo Incluye:

» {astos derivados de potenciaies complicacionss, los que seran

facturados segin aranceles pactados con Sanatorios.
« CIRUGIA MICRO-VITRO-RETINAL
Hasta$ 10.000.

* IMPLANTE COCLEAR
Un dispositivo: unilateral y por Unica vez, de acuerdo a disponibilidad y prioridaces
segun normas a dictar por la Qbra Social,

Reimplantacién de Implante Coclear por fallas comprobadas: cobertura del 50%. -
Recambios de generadores y baterias a cargo del afiliado.

Valor tope para cobertura de prétesis de implante coclear hasta U$S 2.900.

GPN. JORBE ARPEROVIER

BRRER TUCUMAN
)-')U_,_f
e
br. BFABLO RAUL YEDLIN

MINISTRO da SALUD PUBLICA

I A

FOTOCOPIA FIEL BESU ORJGINAL |
e -

S y DECRETOS |
RIO DE COORBINACION -
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