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Introducion

El “modelo espafiol” de coordinacion y trasplantes, ¢es Bueno?. Muy
mucho. No cabe duda sobre un sistema que se mantiene como el mas eficiente
en el mundo durante mas de veinte afios. Un sistema muy bien organizado y
que ha evolucionado cada afio, hoy alcanzando casi 35 donantes por millon de
poblacion (pmp). Y que se anticipa a los cambios de la sociedad, buscando
siempre, hacer las cosas cada vez mejor.

¢ Es facil implementarlo en otros paises?. Empezando desde el principio
si, como podemos ver en los ejemplos de la region italiana de la Toscana, 0 en
Croacia. Pero cuando tratamos de implementarlo en paises donde ya existen
otros modelos funcionando durante algun tiempo, la situaciéon es muy diferente.

No se puede traducir con facilidad un sistema, basado en una red en la
gue la clave es la Coordinacion Intrahospitalaria, a una organizacion en la que
el sistema es principalmente extrahospitalario, como en Brasil. La red brasilefia
funciona, a mi parecer, sin la pieza mas importante y mas cercana al paciente y
su familia, que es el equipo de Coordinacion Intrahospitalaria. La
implementacion de éste equipo, una vez mas, en mi opinion, seria el factor mas
importante para revolucionar el proceso de la donacion de érganos y tejidos
para trasplante en Brasil. Para la creacion de este equipo he encontrado
dificultad, entre otras cosas, en su financiacion.

Hay que buscar entonces alternativas para la aplicacion de los
conceptos esparioles, en particular la Coordinacion Intrahospitalaria, con el fin
de adaptarlos a la realidad actual brasilefia, en un intento de hacerla mejor.

Este es el objetivo de esta tesina: proponer una forma de agregar en la
realidad brasilefia la experiencia espafola. Sin causar trauma, sin ganas de
seqguir “al pie de la letra” las recomendaciones, excelentes todas, creadas por
expertos espafioles. Pero si con prudencia y sabiduria, combinando las
caracteristicas positivas de cada modelo, llegando a una propuesta viable y
eficiente, no sélo desde el punto de vista operativo, sino también financiero.
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Metodologia

La eleccion de este tema surgié a partir de la experiencia de dos afios
por delante de un Servicio de Procura de Organos y Tejidos para Trasplante
(SPOT) en Séo Paulo, Brasil, cuando tuve la oportunidad de comprobar la
existencia de dificultades en la realizacion del proceso de donacion. A lo largo
de este periodo de estudios en este curso, Master Alianza, pude vivir otra
realidad. Una tentativa de fusion de estas dos realidades es la idea de esta
tesina.

La busqueda de informaciones para realizar este texto se llevaron a
cabo en resefias de libros, documentos de consenso y recomendaciones, leyes
espafiolas y brasilefias, revistas, articulos publicados en revistas, periédicos y
en los sitios web de organizaciones espafiolas y brasilefias, listados en la
bibliografia.

También se realizaron entrevistas con diferentes profesionales que
intervienen en el proceso de donacion de érganos en los trabajos diarios de los
hospitales y durante los diferentes cursos que tuve la oportunidad de asistir
durante mi estancia en Espafa.

Entre los profesionales que se citan estan médicos y enfermeras de
coordinacion intrahospitalaria, residentes, médicos y  cirujanos
cardiovasculares, hepaticos y nefrélogos, coordinadores de bancos de tejidos y
los profesores de los diversos cursos.

Los hospitales visitados fueron el Hospital General Universitario
Gregorio Marafion, el hospital de Getafe en Madrid y el Hospital Virgen de la
Salud en Toledo.

Los cursos asistidos fueron el curso inicial del Master Alianza, la XXIII
edicién del Curso Superior Internacional en Coordinacion de Trasplantes del
Trasplant Procurement Manegement (TPM), el VI Curso sobre Donacion y
Trasplante de Organos en Medicina Intensiva de Madrid y la | Jornada Nacional
de actualizacion en donacion de Organos y Tejidos para Médicos y DUE de
Urgencias y Emergencias.



Master Alianza 2013

Resultados vy discusion

El bien conocido y tan bien organizado modelo espafiol ya ha
demostrado su eficacia. Este gran éxito se debe a una serie de factores: leyes
bien escritas y actualizadas, una organizacion en forma de red de informacion
bien ajustada y que se extiende por todo el territorio espafiol, profesionales
altamente capacitados, calificados y con interés sostenido y una remuneracion
adecuada, la credibilidad ganada merecidamente por parte de la poblacion, el
liderazgo creativo de la ONT, todos sin excepcion colaboraran para la eficiencia
practica del sistema. Esta eficiencia es inequivocamente demostrada por los
indicadores de calidad, por los cuales Espafia conserva el primer puesto en la
donacion de érganos en el mundo desde hace 20 afios.

Entre todos estos factores, se considera como el principal, la clave del
proceso, la coordinacion intrahospitalaria. Es la figura central en que se
construye la red del proceso de donaciéon y trasplante. Y no resulta
sorprendente. Esta coordinacion, que se encuentra “a pie de cama”, es la que
pone en movimiento las ruedas del proceso de donacidn-trasplante cuando
detecta un posible donante. Mantiene las ruedas girando cuando ayuda en el
diagnéstico de la muerte encefalica, en la valoracion de los érganos, en el
mantenimiento del donante, entrevista a la familia, organiza y transmite los
datos a la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT), organiza la cirugia de
extraccidon de los 6rganos y finalmente asegura la correcta adecuacion estética
del cadaver. Es reconocido y recomendado que este equipo tenga al menos un
médico, preferiblemente un intensivista, que puede intervenir en todas las
etapas del proceso.

Todas estas actividades son complejas, delicadas y requieren un amplio
conocimiento. La importancia de establecer este equipo se percibi6 muy
temprano y su aplicacion ha llevado al éxito ejemplar que vemos hoy. Cada
miembro del equipo es valorado y remunerado por el trabajo que desempeiia,
nada mas comprensible y justo. Asi es que el numero de equipos de
coordinacion intrahospitalaria sigue creciendo en Espafia. Habia 139 equipos
en 1998, con 154 médicos y 78 enfermeras, 158 equipos en 2008 con 199
meédicos y 129 enfermeras y 181 equipos en 2012, con 243 médicos y 194
enfermeras.

Cuando se realiza una revision de las Leyes espafiolas (nacionales y de
las comunidades autonomas), podemos comprobar la orientacion sobre la
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coordinacion intrahospitalaria. Los puestos de trabajo estan especificados en la
ley, con el reglamento y remuneraciones establecidas. También proporciona
flexibilidad para que los diferentes hospitales organicen una remuneracion
diferenciada segun la necesidad de cada uno. Incluso pasando por una crisis,
las recientes leyes se ocupan de este tema.

Basicamente, hay tres tipos de remuneracion del Equipo de
Coordinacion Intrahospitalaria (ECIH): pago por puesto de trabajo o cargo, por
atencién continuada y por actividad. 1. El puesto de trabajo, para médicos y
enfermeras, puede organizarse por dedicacion plena o parcial. Generalmente
se paga a los médicos por dedicacion parcial y a las enfermeras por dedicacion
total. 2. La atencion continuada o alerta localizada tiene remuneracion
diferente, para localizacion a distancia o presencia fisica en el hospital. Otra
posibilidad seria, un valor fijo un poco mas alto para la guardia por localizacién
solo, sin incremento si es necesario el desplazamiento al hospital. 3.
Finalmente, un valor puede ser establecido por actividad, afiadido a cada
proceso de donacion efectiva, o afiadido a partir de un cierto numero de
procesos previamente fijado, y también por el numero de Organos
efectivamente donados en cada proceso. También es posible tener otros
meédicos o enfermeras que realizan guardias de Coordinacion, sin pertenecer a
la ECIH, pero perfectamente preparados para ejercer las acciones pertinentes
durante su alerta, sin tener una remuneracion fija especifica.

Las remuneraciones por puesto de trabajo y por guardias estan
perfectamente justificadas, asi como cualquier otra actividad en un hospital. Sin
embargo, la remuneracion por actividad puede ser cuestionada en cuanto a su
licitud. Al igual que con cualquier tema relacionado con la donacién de 6rganos
y tejidos, la ética y la credibilidad del proceso son criticos. Bajo estos
supuestos, la remuneracion por actividad tiene su l6gica. Mantiene el equipo en
estado de alerta, con “ganas de marchar”, con una actitud pro-activa en un
esfuerzo continuo por realizar una deteccion sistematica y permanente de
pacientes neurocriticos y potenciales donantes, en lugar de dejar el proceso a
la “demanda”, conformandose en esperar la aparicion de un potencial donante.

Mas alla de la remuneracion especifica de los miembros del ECIH, hay
una cuota que se ofrece a los hospitales por la administracién sanitaria, la
mediada por ONT segun pardmetros preestablecidos, a fin de promover las
actividades involucradas en el proceso de donacion. Este dinero se utiliza en
conformidad con la Direccion del hospital para subvencionar la participacion de
los equipos de donacion y trasplante en cursos especificos de cualificacion
profesional o adquisicion de algun aparato importante para la actividad de
donacion o trasplante, por ejemplo, electroencefalégrafo para realizar la prueba
grafica en el diagndstico de muerte encefélica. Se utiliza esta subvencién de
acuerdo con las necesidades especificas de cada hospital, pero siempre con el
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propésito de promover el proceso de donacion y trasplante de Organos y
tejidos.

Tras lo expuesto, podemos entender la preocupacion por la existencia
del ECIH y su remuneracion adecuada. Esta situacion permanece como una
prioridad, incluso con la crisis actual en el pais en general y en la salud en
particular.

En el modelo brasilefio de donacion y trasplante, o al menos en la ciudad
de S&o Paulo, este sistema de coordinacion intrahospitalaria no esta muy
desarrollado. No fue perfectamente comprendida su importancia, no esta
valorado ni remunerado. En la organizacion del proceso, el trasplante fue
privilegiado, bien remunerado y valorado. Desde el punto de vista de la
donacion se organiz6 un sistema basado en Organizaciones de Procura de
Organos (OPO), establecidas en hospitales con programas de trasplantes,
vinculados a los mismos, donde los médicos cirujanos eran los coordinadores,
trabajando con un numero variable de enfermeras. Mientras que la actividad
trasplantadora se pagaba bien, la remuneracion para los médicos
coordinadores no existia, un hecho que, lamentablemente, persiste en la
actualidad en algunas OPOs. A las enfermeras si se pagaban por puesto de
trabajo con dedicacién exclusiva.

La red de coordinacién esta compuesto en Espafa por niveles de
organizacion: 1. nacional (la Organizacion Nacional de Trasplantes-ONT), 2.
autondémico, 3. sectorial (en algunas comunidades autonomas: Andalucia,
Valencia y Pais Vasco) y 4. hospitalario. Los niveles 2 y 3, autonémicos y
sectorial, tienen funciones mas organizativas y administrativas, no participan en
la actividad operativa, es decir, la coordinacion intrahospitalaria (nivel 4) es la
gue se pone en contacto directamente con la ONT (nivel 1), que determina la
distribucion de los distintos 6rganos de acuerdo con las reglas establecidas. En
Brasil también hay niveles: 1. nacional (el Sistema Nacional de Trasplantes-
SNT), 2. estatal (que corresponderia al autondmico) y el 3. extrahospitalario,
que son las OPOs (que podriamos decir que equivaldria al nivel sectorial
espafiol). Como no existe el nivel hospitalario, o intrahospitalario, los operativos
de donacion en Sdo Paulo se organizan por via de las OPOs (nivel 3), que se
ponen en contacto con la Central de estado (nivel 2), donde se distribuyen los
organos. La Central estatal es la interlocutora con los equipos de trasplante. El
nivel nacional (nivel 1) solo interviene en determinadas circunstancias, por
ejemplo, cuando el érgano se ofrece a un estado diferente.

Podemos decir que la OPO se trata de una organizacion
extrahospitalaria. Los procesos se conducen a distancia, con la necesidad de
un constante desplazamiento de la enfermera de la OPO a otros hospitales
donde se present0 el donante. Este sistema conlleva importantes problemas
logisticos, disminuye la eficiencia y genera mas gastos operativos. También
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tienen caracter intrahospitalario, cuando el donante se presenta en el mismo
complejo hospitalario donde se encuentra la OPO, que se produce en
aproximadamente el 25% de los casos solamente.

¢,Es un modelo malo? No tanto. Mirando los indicadores de la ciudad de
Séo Paulo, donde las OPOs, ahora designadas Servicios de Procura de
Organos y Tejidos (SPOT), operan desde hace mas tiempo, vemos que llegan
a niveles cercanos a 30 donantes por millon de poblacion (pmp), por encima de
500 donantes por afio. Este modelo se estd aplicando en otros estados de
Brasil, y ha habido un aumento en el pais de 9 a 12 donantes pmp. Pero,
dependen de la buena voluntad de los profesionales de los hospitales que
notifican los potenciales donantes, no pueden interferir en el funcionamiento
interno de cada unidad de cuidados intensivos, no tiene como monitorizarlo, por
lo que la eficiencia del proceso se ve comprometida.

Las Comisiones Intrahospitalarias de Donacion de Organos y Tejidos
para Trasplantes (CIHDOTT) fueron creadas, con funciones mas
administrativas que operativas, pero no funcionan en la mayoria de los
hospitales. La causa principal, a mi parecer, es la falta de remuneracién. De
todos modos no tienen la funcién que el ECIH tiene que desempeniar.

Por todas estas razones, parece obvio que es necesario implementar en
los hospitales brasilefios un ECIH. Pero no exactamente igual que el equipo
espafiol, tenemos que de alguna manera adaptarlo para convivir en armonia
con el sistema actual donde ya operan las OPOs. Estas organizaciones, las
OPOs o SPOTs, como ya se dijo, son instituciones bien estructuradas y
reglamentadas, no deben desaparecer, sino trabajar compaginadas con la
coordinacién intrahospitalaria. Para lograr esto seria importante demostrar a los
consejos de administracién de los hospitales que estos equipos representan
una inversién, mas alla de la funcién social de la obtencion de un mayor
namero de 6rganos para trasplante.

Hay financiacion adecuada para muchos actos relacionados con el
proceso de donacion. Pero, muchos hospitales no tienen acceso a ellos. Por
desinformacion, desinterés por la donacion de érganos ya que las OPOs
trabajan con eso, por dificultades administrativas, en la practica no tienen
acceso, asi que tal vez es por lo que nunca han estado interesados en el
establecimiento de un equipo de coordinacién hospitalaria, y remunerarlo por
su actividad. La realizacion de cursos en finanzas y gestion sobre el proceso de
donacion y trasplante seria importante para aclarar estas dificultades. Al
conseguir el acceso a esta financiacion, la remuneracion del personal vendra
de la ejecucion de su propia actividad.

Una vez que esto esta resuelto, ¢como deberia organizarse el ECIH? La
idea es que sea tan simple como sea posible, con un bajo coste y alta
eficiencia. En primer lugar, ha de formar a profesionales médicos y enfermeras
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en la UCI, (enfocar los esfuerzos en la UCI, donde estan los posibles donantes)
con cursos de Coordinacién de Trasplantes y de Comunicacién de malas
noticias. En un segundo paso, se constituiria el equipo con sélo dos
profesionales: un medico intensivista, cuyo trabajo por turnos es por las
mafanas, seria el coordinador médico, remunerado a dedicacion parcial por el
puesto de trabajo, y una DUE de la UCI, cuyo trabajo por turnos es por la tarde,
seria la coordinadora de enfermeria, también remunerada de la misma forma.
La remuneracion por actividad seria discutida mas adelante. No estarian
localizados por las noches, fines de semana o dias festivos, en que el equipo
del SPOT les sustituiria, como se realiza ya en la actualidad. En el futuro,
dependiendo de las necesidades de cada hospital, se podria aumentar el
namero de profesionales en el equipo, para cubrir completamente la actividad,
en las noches y festivos. Hay varias ventajas en trabajar de esta manera,
como se discute a continuacion.

La deteccién de un donante potencial y el diagnéstico de muerte cerebral
puede llevarse a cabo de forma mas segura en la mafiana, cuando el jefe de la
unidad de cuidados intensivos puede ayudar a aclarar la evolucion de un
paciente. Por ley son necesarias dos evaluaciones clinicas, realizadas por
diferentes médicos, ademas de la prueba grafica, y la logistica para llevar todo
por la noche es més dificil. La presencia del coordinador entonces sera mas
eficaz durante la mafiana.

Las visitas habituales de familiares en la UCI, suelen hacerse en la
mafiana y la tarde, por lo que es mas adecuado para realizar la entrevista
familiar de solicitud de donacién, que durante la noche. . Se observé en un
estudio realizado en el Hospital General Universitario Gregério Marafion que la
mayor parte del proceso de donacion se desarrolla durante el dia, lo que
refuerza ésta idea.

Ademas del diagnéstico de la muerte encefalica y de la entrevista
familiar, es fundamental llevar a cabo el mantenimiento del donante, una tarea
que es mejor hacerla utilizando un protocolo especifico elaborado y bajo la
supervision de los coordinadores. De esta manera, el equipo de coordinacién
hospitalario estaria presente durante el periodo del proceso de donacién, en
gue son Mas necesarios.

Otra idea es que al realizar la extraccion quirdrgica de los 6rganos por la
noche, no se interfiere con las cirugias programadas del hospital, los equipos
quirdrgicos tienen mas disponibilidad porgue en ese momento ya terminaron
sus operaciones programadas, y el trafico menos intenso también ayuda en la
logistica. Durante la noche, la coordinacion de la extraccion, la realizaria el
SPOT, de modo que no requieren la presencia de ECIH fuera de sus horas de
trabajo.
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Este modelo facilitaria en gran medida la labor del SPOT, que contaria
con la ayuda de personas cualificadas en el interior del hospital y que ya estan
en contacto constante con todos los profesionales de la UCI y ya conocen las
familias de los pacientes. Serd mas facil y eficiente la implementacion de
programas de educacion continuada y el logro de una mayor concienciacion y
ayuda en el proceso de la donacion. También sera mas facil para realizar
auditorias con mayor acceso a los datos. Por el otro lado, los conocimientos
especializados de los profesionales del SPOT facilitaria en gran medida la labor
del ECIH, cuyos miembros podran adquirir experiencia y seguridad en todos los
pasos del proceso de donacién de una manera rapida y progresiva, llevando a
buenos resultados desde el principio.

10
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Conclusiones

El plan de actuacién se puede concretar en los siguientes puntos:

Mantener los SPOTs con el mismo trabajo, pero con una estrecha
interaccion con el recién formado Equipo de Coordinacion Intrahospitalaria. La
compaginacion entre estas dos organizaciones traera beneficios mutuos y
gratificantes.

Realizacion por los SPOTs de cursos de Coordinacion y Comunicacion
de malas noticias para los componentes de los ECIH y para intensivistas y DUE
de unidades de intensivos. Y cursos de gestion y financiacion para La
Direccion del hospital. Es importante dirigir los cursos para los profesionales
que estaran directamente involucrados en el proceso de la donacién.

Implantacion efectiva de los Equipos de Coordinacién Intrahospitalaria
(ECIH) diurna, con el médico por la mafana y la DUE por la tarde, inicialmente
sin la realizacion de guardias. La remuneracion de los componentes del equipo
seria por tiempo parcial, con un complemento por actividad a ser discutido mas
adelante. Los procesos que sucedan por la noche y los fines de semana los
llevarian a cabo el equipo del SPOT. La cobertura completa con guardias
localizadas o presenciales por el ECIH se introduciria en la medida real de la
necesidad de cada hospital.

El ECIH, ademas de la deteccion sistematica de los posibles donantes,
implantaria un protocolo de mantenimiento y un programa de calidad, y estaria
encargado de la sensibilizacion de los demas profesionales del hospital a la
causa de la donacion de 6rganos y tejidos. Los miembros del ECIH también
formarian parte de la Comision Intrahospitalaria de Donacion de Organos e
tejidos para trasplante, que asi estaria adecuadamente representada.

Para que el proceso de donacion y trasplante evolucione en nuestro
pais, es necesario que se revisen las estrategias de donacién y se establezcan
los Equipos de Coordinacion Intrahospitalaria.

Estas providencias son viables, costo-eficaces y pueden ayudar a
satisfacer las crecientes necesidades de 6rganos y tejidos para trasplante,
sacando de la larga lista de espera mas y mas pacientes, dandoles una nueva
vida.

i Con mas donantes habra mas trasplantes!

11
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