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RESOL UCION 2151/2010
MINISTERIO DE SALUD (M.S)

Apruébanse los vaores arancelarios para la
facturacion de los procedimientos de busqueda en
registros internacionales de procuracion de células
progenitoras.

Del: 06/12/2010; Boletin Oficial 14/12/2010.

VISTO e expediente N° 1-2002-4638000388/09-3 del registro del INSTITUTO
NACIONAL CENTRAL UNICO COORDINADOR DE ABLACION E IMPLANTE
(INCUCALI), las disposiciones de las Leyes Nros. 24.193 de Trasplante de Organos y
Tejidos y 25.392 de creacion del Registro Nacional de Donantes de Células Progenitoras
Hematopoyéticas, |os Decretos Nros. 512/95y 267/03 del PEN; y

CONSIDERANDO:

Que mediante las actuaciones citadas en €l visto, € INSTITUTO NACIONAL CENTRAL
UNICO COORDINADOR DE ABLACION E IMPLANTE (INCUCALI), ha propiciado la
actualizacion de los valores arancelarios para la facturacion de los procedimientos de
busgueda en registros internacionales de procuracion, de céulas progenitoras
hematopoyéticas (CPH) de donante no emparentado, para pacientes de nuestro pais, con
indicacion de trasplante y de procuracién de leucocitos parainfusion.

Que dichos procedimientos de blusgueda, como asi también la procuracion de las CPH para
trasplante, tienen un costo operativo que incluye la redizacion de estudios de
histocompatibilidad, de enfermedades infecciosas, exdmenes médicos, internacion del
donante para la procuracion de las células, procedimientos de aféresis cuando correspondan
y € transporte internacional de las células a trasplantar, lo que requiere € financiamiento
previo de los gastos resultantes.

Que los valores arancelarios referidos precedentemente, son establecidos por registros del
exterior en moneda extranjera (dblares, euros, yenes, etc.), por lo cual, los importes
vigentes han quedado desactualizados, resultando necesario efectuar un agjuste de los
mismos.

Que es facultad del MINISTERIO DE SALUD, fijar los valores arancelarios de
procuracion de érganos y tejidos, como asi también los procedimientos relacionados a la
procuracion de células progenitoras hematopoyéticas.

Que se cuenta con el informe previo emitido por € referido Instituto Nacional.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion
de su competencia.

Que la presente medida se dicta de conformidad con lo dispuesto por € articulo 16 del
Decreto N° 512 del 10 de abril de 1995, reglamentario delaLey N°© 24.193.

Por €llo;

El Ministro de Salud resuelve:

Articulo 1°.- Apruébanse los valores arancelarios para la facturacion de los procedimientos
de blsgueda en registros internacionales de procuracion de células progenitoras
hematopoyéticas (CPH) de donante no emparentado para pacientes de nuestro pais, con
indicacion de trasplante y de procuracion de leucocitos parainfusién, conforme los médulos
previstos en el ANEXO | que forma parte integrante de |a presente Resolucion.
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Art. 2°.- DispOnese que para la activacion de los procesos de busqueda descriptos en el
articulo 1°, e Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante
(INCUCALI), debera contar con € financiamiento previo proveniente de las entidades
encargadas de la cobertura social del receptor, instrumentado mediante los formularios
obrantes en el ANEXO |1, que también forma parte integrante de |a presente Resolucion.
Art. 3°.- Registrese, comuniquese, publiguese, dése a la Direccion Nacional del Registro
Oficial y archivese.

Juan L. Manzur.

ANEXOI

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.

MODULO |

Comprendera

a) La activacidon 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
0Osea, de la sangre periféricay/o de la sangre del cordon umbilical y la placenta.

b) Larealizacion de los estudios de enfermedades infecciosas y de Histocompatibilidad.

¢) Estudios confirmatorios HLA y de alta resolucion del paciente y de hasta tres donantes
seleccionados, en losloci HLA - A*, B*, Cw*, DRB1* y DQB1*.

VALOR DEL MODULO: $ 35.000

Nota: Valor estimativo sujeto a modificacion de acuerdo al importe de rendicion final del
gasto, al que se le adicionara un 10% correspondiente a gastos administrativos.

MODULO I

Comprendera

a) Laprocuracion de las CPH segun corresponda.

al) De la médula 6sea: la internacion del donante, honorarios profesionales y todos los
procedimientos destinados a la obtencién mediante aspirado, recuentos celulares y filtrado
delas CPH.

a.2) De la sangre periférica: administracion a donante de factores estimulantes, honorarios
profesionales y colecta de CPH mediante procedimiento de aféresisy recuentos celulares.
a.3) De lasangre del cordon umbilical y la placenta: €l envio y retorno del termo en el cual
se transporta la unidad.

b) Estudios serolégicos del donante o de la unidad de sangre de cordén umbilical,
internacion cuando corresponda del donante y todo otro estudio previo del donante.

¢) Transporte de la CPH o de la Unidad de sangre de corddn umbilical desde el centro de
colecta del exterior al centro de trasplante de nuestro pais.

VALOR DEL MODULO: $ 140.000

Nota: Valor estimativo sujeto a modificacion de acuerdo al importe de rendicion final del
gasto, a que se le adicionard un 10% correspondiente a gastos administrativos.

MODULO I

Comprendera

a) La procuracion 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 lo
requiera.

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

¢) Transporte de los linfocitos desde el centro de colecta del exterior a centro de trasplante
de nuestro pais.

VALOR DEL MODULO: $ 35.000

Nota: Valor estimativo sujeto a modificacion de acuerdo al importe de rendicion final del



gasto, al que se le adicionara un 10% correspondiente a gastos administrativos.
ANEXC Il

AUTORIZACION PARA LA INICIACION ¥ FINANCIAMIENTD PREVIO DE LOS PROCESOS DE
BUSQLEDA DE DOMANTE DE CPH EM REGISTROS INTERMNACIOMALES.

I 00 UM IROEY, .- e i e i e i e s e 2 e e i
(nombre o razon social)

M de CULL i ., con domicilio legal en..

LGP Lﬂ{:ahdad ...........................................

PI‘D\I‘II‘lGIEI i Gimzmame plve.-:-ta su conformidad para la iniciacion y'F—

r'I‘.:'IJ"IGIEII'I'IIEI"ItD del msm -:rperztwc- de Ic:rs pm{:c-sns de blsgueda de donante no emparentado para

{nombre y apellido)

DM N®... - , con domicilio en.. . R P S N U S
CP... e Locahdacl F‘mwnc:la . . con
dlagnﬂatm de. .-Con |nd|1::a{:|c+n de trasplante de células prcgenlmras hematﬂpcryrén—

ces pm.renlentes de la médula 6sea/ sangre periférica / sangre de corddn umbilical y de la placenta;
a efectuarse por d Regstro Macional de Donantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas an
Registros de otros paises, de acuerdo al siguiente médulo, el que comprendera:

a) La activacion de los procesos de blsqueda efectuados por el Registro Nacional de Donantes
de Células Progenitoras Hematopoyéticas en registros de otros paises, para pacientes de nuesiro
pais con indicacion de trasplante de CPH provenientes de la medula 6sea, de la sangre periférica
y/o de la sangre del corcon umbilical v la placenta.

b) La realizacion de los estudios de enfermedadss infecciosas v de Histocompatibilidad.

€) Estudios confirmatorios HLA v de alta resclucion del paciente y de hasta tres donantes selec-

cionados, enlos loci HLA - A" B”, Cw™, CRB1™y DQ31".
VALOR DEL MODULO: & 35.000

Mota: Valor estimative sujzto a modificacidn de acuerdo al importe de rendicion final del gasto,
al que ge le adicionard un 109% correspondicntz a gastos administrativos.

Firma autorizada Adaracion Fecha dd/mm/aaaa

AUTORIZACION PARA EL FINANCIAMIENTO PREVIO A LA PROCURACION D= CPH PARA
PACIENTES DE NUESTRO PAIS CON INDICACION DE TRASPLANTE.

Ella QUe SUSEADE. . ..o e s s s a e g
(nombre o razdn social)
Mede CULT. s ., con domicilio Icgal .
_C.P.. . ..Localidad...
F’rcwncla presta su {:mforml—
dad para la iniciacién 1. financiamiento del costo operatwo de la pmcuracmn de CPH para &l
paciente... R ————
{ncr'n bre y apellidn}

DMIMNE, e ciianees ,cmdommlllﬂen i i e i

C.P... LD{.‘-E.lldc.d L mansa el vamcla S R A

con d|agnost|c:cr de

, con indicacion de trasplante de células pmgen Foras hematopoyetmas pmvenlentes de la mé-
dula 6sza / sangre periférica / sangre de corddn umbilical y de la placenta. de acuerdo al siguierte
madulo, el que comprendera:
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a) La procuracion de las CPH segun corresponda.

a.1) De la médula ¢sea: la irternacion del donants, honoraros profesionales y todos los proce-
d mientos destinados ala obtencion mediante aspirado, recuentos celulares y fili-ado de las CPH.

a.2) De la sangre perférca: administracion al donante de factores estimulantes, honorarios pro-
fesionales y colecta de CPH mediante procedimiento de aféresis y recuentos celulares.

a.3) De la sangre del cordon umbilical y la placenta: & envio y retorno del termo en 2l cual se
transporta la unidad.

b) Estudios seroldgicos del donante o de la unidad de sangre de cordon umbilical, internacion
cuando corresponda del donante v todo otro e2studio previo del donante.

) Tragpore de la CPH o de la Unidad de zangre de cordén umbilical desdea 2l centro de colecta
dzl exterior al centro de trasplante de nuestro pais.

VALOR DEL MODLULO: $ 140.000

Mota: Valor estimativo sujeto a modificacion de acuerdo al importe de rendicion final del gasto,
al que se |z adicionara un 10% correspondiente a gastos administrativos.

Firma autorizada " Aclaracion " Fecha dd/mm/aaaa

AUTCRIZACION PARA EL FINANCIAMIENTO PREVIO A LA PROCURACION DE LEUCOCITOS
(LINFOCITOS) PARA INFLISION.

Elfla que SUSCrbe. ..o s e s s s e s ey
(nombre ¢ razon social)

N de C.LLLT. . . con domicilio Iﬂgal e i i i Sim i imm i g im ie s
CF‘ . Lﬂcallda-:l

Provircia. . s s simi iy preata su corformidad para
la iniciacian '_,.r fnanciamiento del costo. operatvo de la pmmmc:on de leucocitos linfocitos) para in-

fusion para el paciente...

[nu:mbm- 3,r apellido}
DI N e ea vennieaney GO domiclio 2N
ICF' Lﬂcalldad
Provircia... - - con dlagnccstlcu de .. cerenieninnnn O acuerdo al siguiente

médule, el que cor'nprendera

a) La procuracion de linfocitos del donantz no emparentado frerte auna solicitud efectuada por
el centro de tresplante a los efectos de ser transfundidos a paciente cuando éste lo reguiera.

b Estudios seroldgicos del donante de linfocitos previes ala colecta de log miemos.

¢, Transparte de los linfecitos desde el centro de colecta del exterior al centro de trasplante de
nuastio peais.

VALOR DEL MODLLO: $ 35.000

Mota: Valor estimativo sujete a modificacion de acuerdo al importe de rendicion final del gasto,
al que se fe adicionara un 10% correspondierte a gastos administrativos.

~ Fimaautorizada  Achracien '~ Fecha dd/mm/aaaa
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