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RESOL UCION 52/2006
INSTITUTO NACIONAL CENTRAL UNICO COORDINADOR DE ABLACION E
IMPLANTE (INCUCALI)

Instituto Nacional Central Unico Coordinador de
Ablacién e Implante -- Aprobacion de los valores
arancelarios para la facturacion de los procedimientos
de busgueda en registros internacional es de donante no
emparentado, de procuracion de células progenitoras
hematopoyéticas para pacientes de nuestro pais con
indicacion de trasplante y de procuracion de leucocitos
parainfusion.

del 14/02/2006; Boletin Oficial 23/02/2006

VISTO € expediente N° 1-2002-4638000038/06-8 del registro del INSTITUTO
NACIONAL CENTRAL UNICO COORDINADOR DE ABLACION E IMPLANTE
(INCUCAI), las disposiciones de la Ley N° 25392 de creacién del REGISTRO
NACIONAL DE DONANTES DE CELULAS PROGENITORAS
HEMATOPOYETICAS, y su reglamentacion aprobada por Decreto N° 267/03 y la
Resolucion INCUCAI N° 116/04; y

CONSIDERANDO

Que las normas citadas en e visto instituyen al INCUCAI como autoridad de aplicacion del
Registro Nacional de Donantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH),
encontrandose facultado para el dictado de las normas que regulen su funcionamiento.

Que asimismo, € articulo 4° de la Ley N° 25.392 establece la potestad de intercambiar
informacion con todos aquellos paises que tengan registros similares, a efectos de dar una
mejor, mas ampliay rapida cobertura a aquell os pacientes que larequieran.

Que €l referido Registro Nacional se encuentra integrado alared internacional denominada
Bone Marrow Donors Worldwide, que reline en su seno a todos |os registros existentes en
distintos paises del mundo.

Que la Resolucion INCUCAL N° 116/04 establece que los procesos de blsqueda de donante
no emparentado para pacientes de nuestro pais con indicacion de trasplante de células
progenitoras hematopoyéticas provenientes de la médula 6sea, de la sangre periférica, y de
la sangre del cordén umbilical y la placenta, que deban realizarse en registros del exterior
del pais, serén efectuados exclusivamente por e Registro Nacional de Donantes de Células
Progenitoras Hematopoyéticas.

Que dichos procedimientos de blusqueda, como asi también la procuracion de las CPH para
trasplante, tienen un costo operativo que incluye la gecucién de estudios de
histocompatibilidad, de enfermedades infecciosas, exdmenes médicos, internacion del
donante para la procuracion de las células, procedimientos de aféresis cuando
correspondan, seguro de vida y lucro cesante del donante, y € transporte internacional de
las células atrasplantar, lo que requiere el financiamiento previo de los gastos resultantes.
Que, en consecuencia, corresponde aprobar los distintos modulos en concepto de dicha
actividad y sus respectivos valores arancelarios, a fin de solventar los citados procesos, y
aquellos de similar naturaleza que se lleven a cabo con donantes de nuestro pais y
receptores del exterior.

Que el Departamento de Asuntos Juridicos, la Direccion de Administracion y la Direccion
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del Registro Naciona de Donantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas han tomado la
intervencion de su competencia.

Que la presente medida se dicta de conformidad con las facultades conferidas por €l
articulo 2°delalLey N°25.392 y €l articulo 1° del Decreto N° 267/03.

Que € articulo 5° del Reglamento de Funcionamiento del Directorio del INCUCAI,
aprobado en Acta N° 10 de fecha 15 de abril de 1998, establece que dicho cuerpo colegiado
solo puede sesionar validamente con la presencia de por 10 menos tres de sus integrantes.
Que existe en la actualidad imposibilidad de alcanzar dicho quérum para sesionar, ya que
sblo se encuentran en pleno gjercicio de sus funciones € Presidente y e Vicepresidente de
este Organismo Nacional.

Que en consecuencia, y hasta la oportunidad en que se designe un nuevo integrante de
dicho cuerpo, se acttia conforme a lo dispuesto por €l inciso €) del articulo 47 de laLey N°
24.193, en cuanto faculta al Presidente a adoptar todas aquellas medidas que, siendo de
competencia del Directorio no admitan dilacién, sometiéndolas a consideracion del mismo
en la primera sesion.

Por dllo,

EL PRESIDENTE DEL

INSTITUTO NACIONAL CENTRAL UNICO

COORDINADOR DE ABLACION E IMPLANTE

RESUELVE:

Articulo 1° - Apruébanse los valores arancelarios para la facturacion de los procedimientos
de busgueda en registros internacionales de donante no emparentado, de procuracion de
células progenitoras hematopoyeéticas (CPH) para pacientes de nuestro pais con indicacion
de trasplante y de procuracion de leucocitos para infusion, conforme los modul os previstos
en el ANEXO | que forma parte integrante de la presente resolucion.

Art. 2° - Los vaores arancelarios aprobados en el articulo precedente seran aplicados
también a procedimientos

de similar naturaleza que se lleven a cabo con donantes inscriptos en € Registro Nacional
de Donantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) y receptores del exterior.

Art. 3° - Derdgase @ articulo 4° de la Resolucion INCUCAI N° 116/04 y su Anexo I11.

Art. 4° - DispOnese que para la activacion de los procesos descriptos en el articulo 1°, este
Instituto Nacional debera contar con €l financiamiento previo de las entidades encargadas
de la cobertura social del receptor, instrumentado mediante los formularios obrantes en los
ANEXOSII, 11l y 1V, que forman parte integrante de la presente resolucion.

Art. 5° - Registrese. Comuniquese. Notifiquese a la Secretaria de Politicas, Regulacion y
Relaciones Sanitarias del Ministerio de Salud y Ambiente, a las Autoridades Sanitarias
Jurisdiccionales, a los Organismos Jurisdiccionales de Ablacion e Implante, a las éreas
involucradas del INCUCALI, a la Sociedad Argentina de Trasplante, al Grupo Argentino de
Trasplante de Médula Osea (GATMO), a Consgjo Asesor de Pacientes, a los Centros de
Trasplante de Médula Osea y ala Sociedad Argentina de Hematologia. Dése ala Direccién
Nacional del Registro Oficial para su publicaciony archivese.

- Carlos A. Soratti.

ANEXO |

Valores arancelarios para la facturacion de los procedimientos de busqueda de donante no
emparentado en registros internacionales, de procuracion de CPH para pacientes de nuestro
pais con indicacion de trasplante y de leucocitos para infusion, y para los de similar
naturaleza que se lleven a cabo con donantes inscriptos en el Registro Nacional de Donantes
de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) y receptores del exterior.

MODULOI.-

Comprendera

a) La activacion de los procesos de busqueda efectuados por € Registro Naciona de
Donantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas en registros de otros paises, para



pacientes de nuestro pais con indicacion de trasplante de CPH provenientes de la médula
0sea, de la sangre periféricay/o de la sangre del cordon umbilical y la placenta.

b) La gecucion de los estudios de enfermedades infecciosas y de histocompatibilidad
(HLA).

¢) Estudios confirmatorios de alta resolucion del paciente y de hasta tres donantes
potenciales.

VALOR DEL MODULO: $ 25.000

MODULOII.-

Comprendera

a) Laprocuracion de las CPH, segiin corresponda.

b) De la médula Osea: la internacion del donante y todo procedimiento destinado a la
obtencion por aspirado, recuentos celularesy filtrado de las CPH.

c) De la sangre periféricac administracion a donante de factores estimulantes, colecta de
CPH mediante procedimiento de aféresis y recuentos celulares.

d) De lasangre del cordon umbilical y la placenta: €l envio y retorno del termo en el cual se
transporta la unidad.

€) Estudios serologicos del donante o de la unidad de sangre de corddn, lucro cesante y
seguro de vida del donante, internacién si correspondiese y todo estudio médico previo o
posterior del donante.

f) Vigey estadia del responsable de busgueda de las células al Centro de Donantes, ubicado
en el exterior.

VALOR DEL MODULO: $120.000.

MODULO .-

Comprendera

a) Laprocuracion de linfocitos del donante no emparentado frente a una solicitud efectuada
por €l centro de trasplante a los efectos de ser transfundidos a paciente cuando éste lo
requiera.

b) Estudios serol6gicos del donante de linfocitos previos ala colecta de los mismos.

c) Vigey estadia del responsable de la busgueda de los linfocitos a Centro de Donantes,
ubicado en €l exterior.

VALOR DEL MODULO: $ 25.000.

ANEXO 11

AUTORIZACION PARA LA INICIACION Y FINANCIAMIENTO PREVIO DE LOS
PROCESOS DE BUSQUEDA DE DONANTE DE CELULAS PROGENITORAS
HEMATOPOYETICAS EN REGISTROS INTERNACIONALES.

El/la que suscribe,

(nombre o razon social)

N° de CULT. e , con domicilio lega en .....iiiieneenen.
........................ , CP.o, Localidad s, PYOVINCIA
...................................................... , presta su conformidad para la iniciacion y
financiamiento previo del costo operativo de los procesos de busqueda de donante no

emparentado para el paciente
.................................................................................. , DNI' N° .....cceeiviviveenee. (nOMbre 'y
apellido) con dOMICIHIO €N .oceeeeeceee e e , CP.o
Localidad ...ccocoveiieeee, ,  Provincia ... , con
(0120 01015 oo I o (=SS , con indicacion de

trasplante de células progenitoras hematopoyéticas provenientes de la médula 6sea / sangre
periférica/ de corddén umbilical y la placenta; a

efectuarse por el Registro Naciona de Donantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas
en Registros de otros paises, de acuerdo al siguiente modulo, el que comprender&:

a) La activacion de los procesos de busgueda efectuados por el Registro Naciona de
Donantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas en registros de otros paises, para
pacientes de nuestro pais con indicacion de trasplante de CPH provenientes de la médula
0sea, de la sangre periféricay/o de la sangre de cordon umbilical y la placenta.

b) La eecucion de los estudios de enfermedades infecciosas y de histocompatibilidad



(HLA).

¢) Estudios confirmatorios de alta resolucion del paciente y de hasta tres donantes
potenciales.

VALOR DEL MODULO: $ 25.000.

Firma autorizadaA claraci onFecha dd/mm/aaaa

ANEXO Il1

AUTORIZACION PARA EL FINANCIAMIENTO PREVIO A LA PROCURACION DE
CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS (CPH) PARA PACIENTES DE
NUESTRO PAIS CON INDICACION DE TRASPLANTE.

El/la que suscribe,

(nombre o razén social)

N° de CU.LT. . , con domicilio lega en .....iiiiiinieenen.
........................ , CP. e, Localidad e, PYOVINCTA

...................................................... , presta su conformidad para el financiamiento previo del
costo  operativo de la  procuracion de CPH paa € paciente

.................................................................................. , DNI N° ........cecevevveennee. (nOMbre y
apellido) con domiCilio €N ..o , CP.o,
Locaidad ...ccooveiiiieeec e ,  Provincia . , con
(0 [F=o g0 1S oxo 1o [ , con indicacion de

trasplante de células progenitoras hematopoyéticas provenientes de la médula 6sea / sangre
periférica/ sangre de corddén umbilical y la placenta; de acuerdo a siguiente modulo, € que
comprendera:

a) Laprocuracion de las CPH, segiin corresponda.

b) De la médula Osea: la internacion del donante y todo procedimiento destinado a la
obtencion por aspirado, recuentos celularesy filtrado de las CPH.

c) De la sangre periféricac administracion a donante de factores estimulantes, colecta de
CPH mediante procedimiento de aféresis y recuentos celulares.

d) De lasangre del cordon umbilical y la placenta: €l envio y retorno del termo en el cual se
transporta la unidad.

€) Estudios serologicos del donante o de la unidad de sangre de corddn, lucro cesante y
seguro de vida del mismo, internacién si correspondiese y todo estudio médico previo o
posterior del donante.

f) Vigey estadia del responsable de busgueda de las células al Centro de Donantes, ubicado
en el exterior.

VALOR DEL MODULO: $120.000.

Firma autorizadaA claraci onFecha dd/mm/aaaa

ANEXO IV

AUTORIZACION PARA EL FINANCIAMIENTO PREVIO A LA PROCURACION DE
LEUCOCITOS (LINFOCITOS) PARA INFUSION.

El/la que suscribe,

(nombre o razon social)

Ne° de CULT. e, , con domicilio legal en
...................................................... , C.P. Localidad
................................................... , Provincia ..o, PreSta su
conformidad para € financiamiento previo del costo operativo de la procuracién de
leucocitos  (linfocitos) para infusion para €@ paciente ...
.................................................................................. , DNI N° .......cccceevevenee.. (NOMbre y
apellido) con domiCilio €N ....ocvveiiecec , CP.o
Localidad — ....ooooeeeeeeeeee e, . Provincia ..o , con
(0 [F="o [0 = £ oo T o =SS , de acuerdo a

siguiente médulo, €l que comprendera:
a) Laprocuracion de linfocitos del donante no emparentado frente a una solicitud efectuada



por el centro de trasplante a los efectos de ser transfundidos a paciente cuando éste 1o
requiera.

b) Estudios seroldgicos del donante de linfocitos previos ala colecta de los mismos.

c) Vigje y estadia del responsable de la busgueda de los linfocitos a Centro de Donantes,
ubicado en €l exterior.

VALOR DEL MODULO: $ 25.000.

Firma autori zadaA cl araci bnFecha dd/mm/aaaa
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