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1. Resumen Ejecutivo

La Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA) Tiene una superficie de 200 km2
con una poblacion estimada de 3.075.646 personas (densidad de 15000 personas
por Km2). La Lista de Espera (LE) en CABA es de 527 pacientes Tabla 1, siendo
la més abultada la lista renal, que llega a 265 pacientes en LE (86 PMH),
representando solo el 15% de los pacientes en dialisis. El promedio de trasplantes
de 6rganos en pacientes de CABA en los ultimos 10 afios fue de 169, siendo 92
renales por afio. Durante el afio 2018 y 2019 con la implementacién de la nueva
ley de trasplantes se vio un aumento en la procuracion e implante de 6rganos para
trasplante llegando a 198 y 204 respectivamente, siendo los trasplantes renales
114 y 116 en estos ultimos dos afos. El implante de corneas es el mas numeroso,
con un promedio anual de 250 trasplantes anuales, realizdndose en méas del 50%
con corneas importadas del exterior, las que son abonadas por los propios
pacientes.

Se identifica al problema como un “bajo nimero de Donantes en Muerte
Encefalica”

Para su estudio se realiz6 un andlisis de situacion con los datos estadisticos de
procuracion y trasplante de la CABA, a fin de buscar puntos débiles del proceso de
procuracion, donde se producen perdidas de Potenciales Donantes (PD), que
permitan generar oportunidades de mejora a fin de generar un aumento en los
Donantes en Muerte Encefalica (DME).
Se analizaron los datos de procuracion de los afios 2013-2017, seleccionando
hospitales del gobierno de la ciudad que cuentan con (UTI+neurocirugia) y mayor
actividad de procuraciéon. En el sector privado se estudiaron los centros de
trasplante que se encuentran adheridos al programa de neurocriticos (GVII) y los
centros con mayores detecciones de pacientes en muerte encefalica sin programa
de trasplante. Se eligieron estos cinco afios para compararlos con los datos
disponibles del gobierno de la ciudad, sobre los movimientos hospitalarios y
anuarios estadisticos de la ciudad. Se utiliz6 el SINTRA para estadisticas
relacionadas a procuracion y trasplante de oOrganos y tejidos. También se
analizaron algunos datos a nivel nacional para realizar comparaciones. Algunos
indicadores se han comparado con los afios 2018 y 2019 donde se observd un
aumento del nimero de donantes, siendo estos afios cuando se implementa la
actual ley de trasplante.
Se observan dos puntos de mejora:

e Deteccién: bajo numero de detecciones de muerte encefalica con

posibilidad de aumento de las mismas
e Comunicacion de situaciones criticas: altos indices de negativas familiares
en el periodo 2013-2017.

Objetivo general es el aumento del 100% del niumero de donantes de O6rganos a
partir de donantes en muerte encefélica en la jurisdiccién de la CABA.
Para esto se plantean dos objetivos especificos:

1. Disposicion ministerial a fin de cumplir con la ley 27447, secciones y
servicios de procuracién, comunicacion de GVII de CABA.

2. Creacion y reestructuracion de secciones de procuracion en equipos
multidisciplinarios.



El andlisis de cada uno de estos procesos, que no son mas que los objetivos
especificos, seran analizados, en el correspondiente apartado en cada una de sus
dimensiones en términos de: analisis de responsables, participacion de
autoridades, revalorizacion de protocolos, andlisis del sistema de registros,
monitoreo y evaluacion del proyecto.

La finalidad dltima de este proyecto es disminuir los tiempos en LE de CABA
ayudando también al resto de las jurisdicciones a disminuir su lista de espera,
especialmente a las provincias de Buenos Aires y La Pampa con la cuales se
comparte una misma Region.

El presente proyecto social se desarrollara dentro del marco del EAIT, que como
organismo Jurisdiccional debe velar para que todas las personas puedan gozar de
sus derechos establecidos en la regulacion en materia de procuracion y trasplante
de odrganos, tejidos y células cumpliendo con los principios de eficiencia y
optimizacion de recursos bajo las consignas de calidad total y equidad.

2. Introduccién

2.1. Organizacién: Ente Autarquico Instituto de Trasplante

El Ministerio de Salud de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires dispone como
organismo jurisdiccional al ENTE AUTARQUICO INSTITUTO DE TRASPLANTE
(EAIT), La ley 3294/09 establece y crea al EAIT como autoridad de la jurisdiccion
sobre toda persona, establecimiento, proceso o producto, siendo capaz de
controlar la actividad relacionada en procuracién y trasplante de 6rganos y tejidos
en el &mbito de la ciudad. El EAIT presenta capacidad operativa las 24hs los 365
dias de afio para realizar actividades relacionadas a la procuracién, asignacion y
distribucién de 6rganos y tejidos. Ademas es el organismo encargado de controlar
y fiscalizar el correcto ingreso y movimientos de los pacientes en lista de espera,
registro de Enfermedad Renal Crénica (ERC) y actividad de procuracion, velando
por la justicia distributiva y la equidad en el acceso a los tratamientos de
trasplante, como hace referencia el articulo Ill de la actual ley 27.447 que regula
esta actividad y a la cual la CABA se Adhiere.

2.2. Mision
La mision del EAIT, no se encuentra definida como tal, pero la misma puede ser

deducida, de la interpretacion del articulo 1 a 3 del Capitulo | y del articulo 20 del
Capitulo VIII de la Ley 3294/09 sancionada por la Legislatura de la CABA.

1- Establece quienes somos: “Instituto de Trasplante de la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires autoridad de contralor jurisdiccional en forma exclusiva y excluyente”
(Art. 20)

2- Define qué hacemos:

. “...todas las practicas médicas comprendidas en la Ley Nacional N° 24.193
y modificatoria N° 26.066, y las nuevas técnicas que se consideren necesarias
para el avance médico— cientifico de especialidades vinculadas al trasplante de
organos, tejidos y células.” (Art. 2)



. “...Desarrollara la actividad especifica en el ambito cientifico, asistencial,
técnico y organizacional, cumpliendo con los principios de eficiencia y optimizacion
de recursos bajo la consigna de calidad total “(art. 20)

3- Para qué y para gquién lo hacemos: “para garantizar la atencién integral del
paciente trasplantado en todas las fases de su enfermedad en orden a alcanzar su
rehabilitacion bio-psico-fisica integral, y su reinsercion plena en la comunidad”.
(Art. 3)

4- Cdémo lo hacemos: Siguiendo los principios establecidos en el art. 3. “Toda
actividad que se efectie en el marco de la presente Ley se ajustard a los
siguientes principios: a) el respeto por la dignidad humana, por la autonomia de
las personas y las distintas visiones culturales sobre la naturaleza del cuerpo
humano, sus 6rganos y tejidos. b) la equidad en la accesibilidad al tratamiento del
trasplante. c) la solidaridad y justicia distributiva en la asignacion de organos y
tejidos. d) la participaciéon libre y voluntaria de las personas en las practicas
trasplantologicas a través del consentimiento informado. e) la extrapatrimonialidad
del cuerpo humano, sus organos Yy tejidos, y la consecuente prohibicion de
comercializar los mismos bajo cualquier mecanismo de retribucién. f) la
transparencia y publicidad de las actividades de regulacion en la materia que dicte
la autoridad sanitaria jurisdiccional. g) la atencion integral del paciente
trasplantado en todas las fases de su enfermedad en orden a alcanzar su
rehabilitacion bio-psico-fisica integral, y su reinsercion plena en la comunidad. h) la
promocion de la investigacion médica y otras formas de investigacion cientifica
referidas a la procuracion y/o trasplante. Las mismas se regirdn por los principios
éticos y cientificos que garanticen el respeto por los derechos de las personas y
deberan ser comunicadas a la autoridad sanitaria jurisdiccional, cuya funcion es
velar por el cumplimiento del principio de beneficencia y evaluar el costo beneficio
para la salud que justifigue su desarrollo. i) el impulso de acciones sanitarias
destinadas al desarrollo armonico e integral de los servicios de trasplante y bancos
de tejidos dentro del ambito hospitalario estatal de la Ciudad, para garantizar el
acceso de todos los pacientes a la atencion médica, social y psicolégica
necesaria, evitando cualquier tipo de discriminacion en la seleccion de pacientes.

3. Marco referencial del proyecto

La Ley de trasplante de 6rganos, tejidos y células N° 27.447 (Conocida como ley
Justina) se encuentra en vigencia desde el 8 de agosto de 2018. Fue
reglamentada el 7 de enero de 2019 con el decreto 16/2019 del Poder Ejecutivo
Nacional. En el Capitulo V articulos 14,15 y 16 se hace mencion de que los
establecimientos con unidad de cuidados criticos, neurocirugia y/o trasplante
habilitados deben contar con “servicios destinados a la donacion™ de 6rganos y
tejidos, asi como los establecimientos que cuenten con internacion deberan tener
servicios para la procuracion de tejidos. Estos establecimientos deben “promover
la capacitacion permanente del personal afectado al proceso de donacion, a cuyos
efectos pueden realizar acuerdos de cooperacion y asistencia técnica con las
autoridades sanitarias nacionales, provinciales o municipales”. Los servicios



referidos precedentemente deben contar -como minimo- con un profesional
especializado que desempefie o coordine las siguientes funciones:

a) Deteccion, evaluacion y tratamiento de potenciales donantes.

b) Proveer a las familias la informacion completa y precisa sobre la donacion de
organos y/o tejidos, y su relevancia sanitaria y social.

c) Garantizar el desarrollo del proceso de donacidn-trasplante en el marco de las
normas y programas vigentes.

d) Generar acciones de promocion, difusidén y capacitacién dentro de la institucion.

El 2 de Marzo de 2004 por resolucion ministerial 199 se aprobé el PROGRAMA
FEDERAL DE PROCURACION DE ORGANOS Y TEJIDOS Y LOS
SUBPROGRAMAS DE PROCURACION DE ORGANOS Y TEJIDOS Y DE
PROCURACION DE DONANTES POST-PARO. Este programa se crea por el
estancamiento en el crecimiento del nUmero de donantes de desde 1995 hasta
2002 con un promedio de 7 donantes por millon de habitantes (7 DMH), con un
alto porcentaje de negativas familiares (50% de las entrevistas familiares), bajo
indice de ablaciones multioganicas (<al 50%), alto porcentaje de injertos renales
descartados (>25%) y una escasa obtencién de tejidos provenientes de donantes
en parada cardio-Respiratoria D-PCR.

Cuando se estudian los factores causales se mencionan:

Centralismo: El Instituto Nacional Central Unico de Ablacion e Implante (INCUCAI)
centraliza la actividad normativa, el protagonismo operativo, la actividad de
fiscalizacion, la gestion de recursos y particularmente el manejo de la informacion
ha generado un desplazamiento y debilitado el protagonismo de las jurisdicciones.
Modelo Dominante Extrahospitalario: las jurisdicciones se hacen cargo de todo el
proceso (diagnostico de muerte, Mantenimiento, seleccidon, comunicacion),
alejando a los profesionales hospitalarios de la actividad de procuracion,
generando la idea de que la procuracion es un problema ajeno al hospital.
Desjerarquizacion de la actividad de procuracion como actividad médico
asistencial: es una actividad marginal que no se tiene en cuenta ni en la
financiacion ni en la estructura hospitalaria.

Fractura entre el trasplante y la procuracion: la principal actividad de trasplante no
renal se realiza en hospitales privados siendo la principal actividad de procuracién
en los hospitales publicos. Los centros de trasplantes prescinden de la
problemética de la procuracién, sin participacion del proceso de procuracion.
Ausencias de programas que exijan diagndsticos, planificacién, metas, monitoreo
y evaluacion, exigencias de responsabilidades, rendicion de cuentas en
resultados, sistemas de estimulos.

Este programa plantea para su ejecucion dos sub programas:

Sub-Programa de garantia de calidad en el proceso de procuracion de érganos
(GVII): siendo uno de los objetivos especificos la deteccion y seguimiento de todos
los pacientes con Glasgow igual o menor a 7 de causa estructural para detectar el
100% de los posibles D-ME.

Sub-programa procuracion hospitalaria tejidos post-paro: Con la obligatoriedad de
comunicacion de todos los 6bitos ocurridos o ingresados al hospital y la consulta
familiar de intencién de donacién por parte del personal del hospital.

Ambos sub programas proponen la recoleccion de datos con el fin de detectar
escapes, monitoreo interno y externo para poder plantear estrategias de mejoras y
definir la capacidad del potencial de donacion.



En el 2010, en la Ciudad de Buenos Aires, se dio un exitoso antecedente que fue
el Programa de Deteccion Precoz del Potencial Donante (PDPPD- Codigo Rojo)
articulado entre el SAME y el EAIT.

En el 2013 se generd el Programa de Hospital Donante, con visidén estratégica de
emular el exitoso modelo espafiol, descentralizando la procuracion para que los
establecimientos asistenciales se aduefien del proceso. EI mismo esta apoyado en
un marco normativo compuesto por tres resoluciones de INCUCAI. La Resolucion
143/14, de Creacion del Sistema de Asistencia Financiera para la instalacion del
Programa Hospital Donante; la Resolucién 229/13 del Programa Hospital Donante
y mas recientemente la Resolucion 037/15 de Creacién de la Unidad de
Evaluacion del Programa Hospital Donante. Sin embargo, y ante los resultados de
la evaluacion en el afio siguiente se genera la Resolucion INCUCAI 194 del 2016,
del Programa Nacional de Atencion Integrada del Paciente Critico y Posible
Donante”

En el documento “Delivering quality health services: a global imperative for
universal health coverage” World Health Organization, OECD, and International
Bank for Reconstruction and Development/The World Bank, del afio 2018, se
indica que actualmente la mayoria de los paises presentan una media o baja
calidad en salud; y hace un llamado imperativo a que se mejore esta realidad. Las
estrategias e intervenciones que promueven para lograrlo estdn resumidas en
cuatro procesos y siete categorias de intervencion:

Procesos:

e una politica de calidad y una estrategia de implementaciéon como parte del
sector formal de salud plan nacional;

e un documento de politica de calidad desarrollado como un documento
nacional independiente, generalmente dentro de un proceso de multiples
partes interesadas, dirigido o respaldado por el ministerio de salud

e una estrategia nacional de implementacién de calidad - con una agenda de
accion detallada - que también incluye una seccion sobre areas politicas
esenciales;

e legislacion habilitante y estatutos regulatorios para apoyar la politica y la
estrategia.

Categorias de intervenciones (considerando partes interesadas del sistema,
incluidos proveedores, gerentes y formuladores de politicas)
1) cambiar la practica clinica en primera linea
2) establecer normas
3) comprometer y empoderar a pacientes, familias y comunidades
4) informacion y educacion para trabajadores de la salud, gerentes y
formuladores de politicas
5) uso de programas y métodos de mejora continua de la calidad
6) establecer incentivos basados en el desempefio (financieros y no
financieros)
7) legislacion y regulacion

En cuanto a la calidad de procesos puede considerarse que en nuestro pais existe
antecedente y normativa vigente. De hecho, el Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica (PNGCAM), que fue creado por Resolucion



Secretarial N° 432 en el afio 1992 y refrendado por el Decreto N° 1424 del afio
1997; ha sido recientemente ratificado en su vigencia. (Decreto PEN N° 178/17).
En la busqueda de promover el desarrollo de procesos para asegurar la calidad de
los servicios de salud para toda la poblacion y garantizar la equidad en la atencion
médica, en el marco de la estrategia de la COBERTURA UNIVERSAL EN SALUD
(CUS).

La Resolucion 856-E/2017 actualiza los ejes conceptuales del programa y en esa
perspectiva se articulan las diferentes acciones que se realizan, que tienen por
objeto el disefio de instrumentos, la capacitacion, sensibilizacion, investigacion y
gestibn de mejoras de los riesgos sanitarios en los establecimientos de todo el
pais. Actualmente se estan dando prioridad a indicadores vinculados con la
Atencion Primaria de la Salud.

En cuanto a las referencias al trasplante, procuracion y procesos relacionados en
el texto contenido en los documentos pertenecientes a este PNGCAM, son pocas.
Por ejemplo, en la Resolucion 900E/17, Tipologias de Establecimientos de Salud y
los Criterios Béasicos de Categorizacibn de Establecimientos de Salud.
Incorporacion al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Médica
y en el Registro Federal de establecimientos de Salud REFES; se determina que
los establecimientos que realizan trasplantes se tipifican como Alto Riesgo con
Terapia Intensiva Especializada - Nivel Ill B. Es decir que la realizacion de
trasplantes en una institucion esta asociada y reconocida como practica compleja.

Asi mismo, estan detalladas en la RESOLUCION 3/2015, generada por el Grupo
Mercado Comun (G.M.C.), los Requisitos de Buenas Préacticas en procedimientos
para organizacion y funcionamiento de los servicios de trasplante de 6rganos.
Entre ellos se establece en su Art.° 3.3 que “Toda institucién con programa de
trasplante deberd implementar las acciones necesarias a fin de asegurar el
funcionamiento de una unidad de procuracion de 6rganos y tejidos en la misma
con actividad constante.”

Sin embargo, mas all4d de estas dos menciones, ninguna de las otras guias de
diversos servicios y procesos asistenciales que en la practica estan fuertemente
asociadas a la procuracion como ser cuidados intensivos, emergencias Yy
urgencias, internacion clinica y cirugia; contemplan ni mencionan las actividades
de procuracion como parte de las responsabilidades de los servicios.

Como muestra de ello, se comprueba que en la RESOLUCION 29/2015 (GMC)
“‘Requisitos de Buenas Practicas para organizacion y funcionamiento de los
servicios de terapia intensiva adulto, pediatrico y neonatal”’; aunque se menciona
el seguimiento del paciente critico, y se mencionan expresamente las actividades
de farmacovigilancia y tecnovigilancia, no se mencionan como responsabilidad de
la terapia intensiva las actividades de procuracién y mantenimiento del potencial
donante, ni se enlaza o refieren al Subprograma de Garantia de Calidad - Glasgow
7. Similarmente ocurre con las recomendaciones para Servicios de Emergencias
(RM 42/2001), cuidados intensivos cardiologicos (RM 375/2002), cirugia
cardiovascular (RM1885/2005) y Cirugia (RM 573/2000), entre otros.

Con respecto al problema del presente proyecto, si bien existen, un marco
regulatorio compuestos por leyes y normas que da solidez al proceso de
procuracion, con lo que las categorias 2 y 7 estarian suficientemente
desarrolladas, el resto de las categorias propuestas presentan déficit tanto por
ausencia de desarrollo como por insuficiente aplicacion de aquellas que se
encuentran desarrolladas. Por lo tanto, las estrategias del presente proyecto se
enmarcaran en la articulacion, la implementacion y el seguimiento.



4. Problema

4.1. Definicion del problema

Bajo numero de donantes en muerte encefalica en las instituciones sanitarias de
CABA. Para identificar el problema se utilizaron los datos de los siete hospitales
publicos con mayor actividad de procuracion del CABA.

4.2. ldentificacion de indicadores y linea de base

Indicador primario: Porcentaje de Deteccion de ME encefalica en relacion a
las defunciones en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) en los siete
hospitales en estudio.

Linea de base: 9,5 %

Se calculé como:

Numero total de Muertes Encefalicas detectadas 2013-2017

NUumero de Total de ébitos en UTI 2013-2017

Para cada ano, desde el 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017. Datos
CRESI.

Indicador secundario: Porcentaje de conversion de O6bitos en Muerte
Encefélica en donantes de 6rganos en el periodo 2013-2017 en los siete
hospitales en estudio.

Linea de base: 34 %

NUumero de Donantes en Muerte Encefalica 2013- 2017

Numero total de Muertes Encefalicas Detectados 2013-2017

Para cada afo, desde el 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017. Datos
CRESI

4.3. El problemay sus consecuencias

El problema se define como un “bajo nimero de Donante en Muerte Encefalica”.
La procuracion de donantes en muerte encefalica aporta los mejores resultados en
trasplante de 6rganos, pudiendo exceptuar los trasplantes de pulmén, en los
cuales la donacion en asistolia puede mejorar los resultados. Actualmente el DME
es el Unica forma para obtener 6rganos para implante en la CABA, ya que
actualmente no existen programas para la realizacion de donacion de érganos en
asistolia. Antes de iniciar dichos programas es necesario llegar al maximo nivel de
deteccion de potenciales DME, evitar escapes y eventuales perdidas por negativas
familiares.



La Unidad de Analisis es el EAIT, donde el problema genera un déficit en el logro
de resultados alcanzados para cumplir la mision, siendo esta, garantizar la
accesibilidad de la poblacion de la CABA al trasplante.

Las poblaciones relacionadas a nuestro problema son:

Poblacion de referencia: nimero de ciudadanos domiciliados en la CABA
Poblacién afectada: numero de pacientes con domicilio en la CABA, con
patologias plausible de ser tratados con trasplante

Poblacién objetivo: nimero de paciente inscriptos en lista de espera de 6rganos,
con domicilio en CABA.

El trasplante de érganos es una terapia que salva la vida o mejora la calidad de
aproximadamente 100.000 pacientes al afio a nivel mundial. La escasez relativa
de donantes y érganos para satisfacer las necesidades de trasplante es sin duda
el mayor obstaculo.

La lista de espera en ciudad de buenos aires es de 527 pacientes (Tabla 1),
siendo la mas abultada la lista renal, que llega a 265 pacientes en LE (86 PMH),
representando el 15% de los pacientes en hemodialisis. ElI promedio de
trasplantes de 6rganos en pacientes de CABA en los ultimos 10 afios fue de 169,
siendo 92 renales por afio. Durante el afio 2018 y 2019 con la implementacion de
la nueva ley de trasplantes se vio un aumento en la procuracién e implante de
organos para trasplante llegando a 198 y 204 respectivamente, siendo los
trasplantes renales 114 y 116 en estos ultimos dos afios. El implante de corneas
es el mas numeroso, con un promedio anual de 250 trasplantes anuales,
realizandose en mas del 50% con corneas importadas del exterior, que son
abonadas por los propios pacientes.

Grafico 1
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El trasplante renal es la terapia sustitutiva de eleccién para la enfermedad renal
cronica terminal, por demostrar la reduccion mortalidad y costo a partir del
segundo afo de trasplante. Al observar los movimientos en lista de espera de los
pacientes en hemodialisis observamos que solo el 15% se encuentra en LE, el 3%
se encuentra en proceso de inscripcion y el 34% tiene indicacion de trasplante sin
gue inicie el proceso de inscripcion (Grafico2). Esto demuestra la demanda
estimada, si nuestros pacientes en dialisis con indicacidén y proceso de inscripcion
pasaran a estar inscriptos en LE el numero pasaria de 265 a 1027. Durante el
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2019 se realizaron 116 trasplantes renales que representan el 43% de la actual
lista de espera, sin embargo es el 11% de la demanda estimada.
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4.4. Andlisis de causas
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Anélisis de los procesos involucrados e identificacion de aquellas
consideradas causas del problema.

1) Comunicaciones de sospecha de muerte encefalica: El equipo del EAIT
concurre a cada institucion para realizar el diagnostico de muerte bajo
criterios neurolégicos. En la practica habitual es comdn encontrar a
potenciales donantes en los que se decidié no avanzar con nuevas medidas
terapéuticas, en forma de una limitacién terapéutica incompleta, que al
momento de seleccion de donante presentan:

e Contraindicaciones infectolégicas por no inicio de terapias de ATB
adecuadas que llevan habitualmente al Shock Séptico (irreversibles
en el proceso de procuracion).

e Depleciones severas de volumen tratadas con altas dosis de
inotrépicos, que llevan a la pérdida de o6rganos a trasplantar
(Parcialmente reversibles durante el proceso).

2) Falta de capacitacion del personal sanitario que lleva a una mala
comunicacion de situaciones criticas con un alto porcentaje de negativas
familiares.

3) Falla sistemética de deteccion de potenciales donantes. La falta de
actividad propia de procuracion de los hospitales publicos y centros
privados lleva a una ausencia de procesos institucionales, llevando a la
escasa deteccion de potenciales donantes en Muerte encefalica.

4) Falta de capacitacion e informacion del personal de salud: ausencia de
contenidos relacionados a la procuracion en las especialidades basicas.

45. Andlisis de los actores involucrados

1- EAIT (GMO - Coordinadores Hospitalarios - Jefes de seccidn de procuracion -
DCT)

2- Centros de Trasplante (Médico responsable del trasplante)

3- Pacientes en Lista de Espera

4- Personal de salud (Directores Médicos - Jefes de Servicios - médicos y
enfermeros)

5- Centros de Dialisis

El EAIT tiene una guardia medica operativa que funciona las 24Hs los 365 dias del
afio, con capacidad de garantizar el proceso de procuracion y asignacion, desde el
diagnostico de muerte hasta la ablacién, con posibilidad de articular hasta 2
procesos. Tanto los hospitales con secciones de procuracibn como los tienen
coordinadores hospitalarios, no garantizan el proceso de procuracion, si no que
depende de la guardia operativa del EAIT.

En CABA segun datos del SISA hay 1173 camas de UTI de adultos y 450 camas
de UTI pediétricas, distribuidas en 25 hospitales publicos y en 61 centros privados.
Es la ciudad del pais con mayor densidad de camas de UTI, ya que representan el
13% del total de camas UTI de adulto a nivel nacional. En la CABA no solo se
atienden los 3 millones de personas que la habitan, si no también, un gran nimero
de habitantes del cono-urbano bonaerense que por su seguridad social tienen sus
centros asistenciales o son derivados por complejidad a la CABA.

El gran numero de centros asistenciales, la falta de estadistica clara por parte de
los centros privados asociado a la excesiva centralizacion de la actividad de
procuracion, hace que la misién se vea debilitada.
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Para su estudio se realizé un analisis de situacion, donde se analizaron los datos
de procuracion de los afios 2013-2017, seleccionando hospitales del gobierno de
la ciudad que cuentan con (UTl+neurocirugia) y mayor actividad de procuracion.
En el sector privado se estudiaron los centros de trasplante, alguno de ellos
adheridos al programa de neurocriticos (GVIl) y los centros con mayores
detecciones de pacientes en muerte encefalica sin programa de trasplante. Se
eligieron estos cinco afios para compararlos con los datos disponibles del
gobierno de la ciudad, sobre los movimientos hospitalarios y anuarios estadisticos
de la ciudad. Se utilizo el SINTRA - CRESI para estadisticas relacionadas a
procuracion y trasplante de organos y tejidos. También se analizaron algunos
datos a nivel nacional para realizar comparaciones. Algunos indicadores se han
comparado con los afios 2018 y 2019 donde se observé un aumento del nimero
de donantes, siendo en agosto de 2018 que entra en vigencia la actual ley de
trasplante.

En el estudio de los 14 centros privados con actividad de trasplante, la mayoria de
ellos, presenta escasa actividad de procuracion, con escasa comunicacion de GVII
y numeros que no permiten hacer conclusiones en el andlisis de situacion,
exceptuando el notable grado de sub-registro que lleva al bajo numero
detecciones. Estos centros aportaron 60 donantes en los 5 afios de estudio.

Una institucién privada, sin actividad de trasplante, de referencia en Neuro-
intervencionismo, que recibe derivaciones, presento buen nimero de detecciones,
qgue fueron comunicadas de manera tradicional (llamado telefénico). Esta se
comportd durante el periodo de estudio como uno de los hospitales con seccion de
procuracion, aportando 27 DME en 5 afios. Este centro asistencial presenta la
particularidad de que el coordinador médico de la terapia intensiva, tiene
experiencia en procuracion de érganos y tejidos, asi como también cuenta con la
capacidad de realizar DTC para el diagnostico de ME.

En el ambito publico se seleccionaron 7 hospitales, que se separan en dos grupos
segun presenten 0 no secciones de procuracion. Esta division se realiz6é por los
resultados que presentaron, ya que dentro de cada grupo no se observan
diferencias significativas y si entre ambos tipos de instituciones presentaron
resultados similares.

Estas secciones de procuracion cuentan con al menos 1 jefe/a de seccidén a
tiempo completo y 1 psicologo/a, con la posibilidad de realizar diagnostico de
muerte por doppler trans craneal. Los hospitales sin secciones contaron en forma
discontinua con coordinadores hospitalarios trabajando a tiempo parcial.

Los hospitales con mas actividad son los que tienen secciones de procuracion,
con un promedio de 5.8 y 5.2 DME por afio Vs 3.2; 2.4; 2; 1.4; 1 DME los que no
las tienen. En conjunto 21 DME por afio

Indicador de deteccion: El nimero de Muertes encefélicas detectadas en relacion
a los Muertos UTI es de 15.7 % - 12,7% en los hospitales con unidades de
procuracion, siendo de 6%; 6%; 8%; 9%; 10% los que no las tienen. Sin embargo
en este Ultimo grupo, cuando se observan los afios con mayor namero de
detecciones, este indicador arroja resultados similares a los hospitales con
secciones de procuracion, con resultados que van desde 12.5 a 15%, numeros
gue no difieren con los hospitales que tienen secciones de procuracion, por lo que
el potencial de deteccion seria similar en todos los hospitales en estudio. Si este
indicador seria de 13% en estos 7 hospitales con la conversion de donantes actual
a nivel nacional de 65%, estos hubiesen contribuido con 54 donantes por afio,
aumentando el 10,8 Donantes por Millon de Habitantes por afio.

13



Con respecto a la conversion de donantes, en La CABA durante los afios 2013-
2017 se observa una conversion del 34%, observandose un aumento que llega a
46% en 2018 y 50% en 2019. Cuando se estudia a nivel nacional este indicador en
el periodo 2013-2017 la conversion de donantes fue de 41%, aumentando a 51%
en 2018 y 65% en 2019.
A pesar de que en los afios 2018 y 2019 con la implementacion de la nueva ley de
trasplantes se observo un record de donantes, gracias a la difusion y a la
solidaridad de nuestro pueblo, en el analisis global de CABA y Nacidn se observa:
1. Los numeros de detecciones ya sea por comunicacion tradicional o GVII no
aumentaron, incluso en CABA se observa un descenso progresivo de las

detecciones.
2. El nimero de contraindicaciones es mas alta en CABA (aunque puede estar
vinculado a un sesgo), las contraindicaciones no bajaron, incluso tendieron
a aumentar, principalmente en CABA.
Se observa un numero menor de posibles donantes en CABA.
4. Lo que disminuyo fueron las negativas familiares y permitié el aumento del
ndamero de donantes.

w
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En el estudio de indicadores y de estos graficos se pone en evidencia que los dos
puntos para generar estrategias de mejora son:

1.

Deteccion: esta no mejora, inclusive se observa una curva descendente. Es
una oportunidad de mejora que se tiene que actuar de manera urgente.
Los centros con mayor numero de deteccion fueron los que tienen
secciones de procuracion y personal que pueda realizar diagnéstico de ME.
Comunicacion en situaciones criticas (CSC): A pesar de los esfuerzos del
EAIT de haber formado un equipo estable de psicologia, con un excelente
desempefio, el numero de negativas familiares mejoro a nivel nacional
luego de la implementaciéon y difusion de la Ley 27.447 en la sociedad.
Pero como sucede con todos programas, caen lentamente. Por lo que es
necesario iniciar las medidas necesarias, para el iniciar el entrenamiento
gque permitan mantener o incluso mejorar los resultados actuales, ya que la
mejoria del indicador de negativas familiares fue lo que aumento la
procuracion y el trasplante en estos afos.

Actualmente el personal de salud de los centros asistenciales no asume un rol

activo

en el proceso de procuracion y trasplante, no incorporan la actividad en el

guehacer cotidiano, no existen procesos institucionales, ya que no la reconocen
como una actividad intrahospitalaria. Los Coordinadores Hospitalarios cumplen su
tarea en un tiempo no protegido, desarrollando su actividad asistencial en forma
conjunta con el rol de Coordinador.

Los centros de didlisis, encargados del tratamiento sustitutivo renal, tienen 90 dias
para informar la situacion del paciente en lista de espera. Este puede no querer
trasplantarse, tener contraindicado el trasplante o realizarse la indicacion.
Actualmente el 9% de los pacientes en didlisis presenta situacion pendiente en
lista de espera.
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5. Andlisis de situacion y diagnostico estratégico

FODA

Fortalezas:

e Reestructuracién organizacional del EAIT
mas eficiente

e Designacién por concurso de los distintos

cargos

Existencia del SINTRA

Manuales de Procedimiento

Profesionales Capacitados

Cursos de Capacitacion a profesionales de

la salud ajenos al EAIT

e Guardia Operativa las 24 h del dia con
capacidad de asesoramiento permanente

Oportunidades:

e Marco Normativo: donante presunto pleno

e Marco Normativo: Secciones y servicios de
procuracibn en establecimientos con
internacion.

e Existencia del Programa Federal de
Procuracion y Subprogramas

e Secciones de Procuracién en Hospitales
Publicos

e Coordinadores de trasplantes en Hospitales
Publicos y privados.

Debilidades:

e Unica jurisdiccion que no posee poder de
policia sanitario

e Excesiva centralizacion operativa

e [Escasa participacion de la Institucion
Donante

e Escasa formulacion de las
responsabilidades exigibles a las
Autoridades de las Instituciones y a los
actores comprometidos (médico interno de
guardia, enfermera, etc)

e Escasa capacidad de desconstruccion /
reformulacion del modelo  operativo
(adecuacion)

Amenazas:

e Multiples actores en el proceso de
donacién/trasplante

e Falta de reconocimiento de la actividad de
procuracion como actividad
intrahospitalaria

e Falta de procesos en los Hospitales ante un
paciente fallecido con posibilidad de ser
donante.

e Poca participacibn de las Sociedades
Cientificas

6. Objetivos

6.1. General

Aumentar el numero de donantes de Organos a partir de fallecimientos
diagnosticados bajo criterio neurolégico en la jurisdiccion de la CABA.

Meta: alcanzar un aumento del 100% de donantes de oOrganos, en el plazo de 1

ano.
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6.2.

Especificos

Los objetivos especificos a desarrollar para el presente trabajo son:

1.

2.

Disposicion ministerial a fin de cumplir con la ley 27447, secciones y
servicios de procuracion, comunicacion de GVII de CABA.

Creacioén y reestructuracién de secciones de procuracion en equipos
multidisciplinarios.

Objetivo 1: Disposicion ministerial.
Realizar disposicion ministerial a fin de cumplir con la ley 27.447:

1-

Todo centro asistencial con cama de UTI y/o neurocirugia debe prestar
servicios de procuracion de organos Yy tejidos: Referente y/o encargado de
deteccion y comunicacion de los programas de GVII y Donantes de tejidos
en PCR.

Los centros del punto 1 deben tener procesos y protocolos institucionales
funcionales en caso de lesiones cerebrales catastroficas, sospecha de
muerte encefalica y potenciales donantes de érganos y tejidos.

Los profesionales que desarrollen las actividades en secciones y/o servicios
de procuracion deben acreditar certificados de formacién correspondientes
a procuracion y comunicacion en situaciones criticas.

Generacion de auditorias en coordinacion con el EAIT, de los centros del
punto 1 a fin de controlar la las actividades y dar ayuda estratégica segun la
realidad de cada institucion.

Instrumentar penalidades a instituciones y profesionales involucrados,
siendo responsables del correcto funcionamiento de los servicios y
secciones de procuracion los jefes de departamento y directores de estos
centros.

Derivacion de potenciales donantes: No se puede obligar a una institucion
privada a que lleve a cabo el principio de beneficencia, pero si se puede
solicitar que cumplan con el principio de justicia para los pacientes en lista
de espera y respeten la autonomia de los pacientes, que en el momento de
su fallecimiento deseen dar vida. En situaciones donde los centros privados
apelen a la falta de recursos para el mantenimiento y la ablacion, debe
existir la opcion de poder trasladar estos potenciales donantes a los
hospitales del gobierno de la ciudad que cuenten con secciones de
procuracion.

La comunicacion via informatica a través de la pagina web del INCUCAI —
SINTRA para seguimiento y desenlace de estos pacientes, permitira estudiar la
capacidad de generacion de donantes, evitar escapes en la deteccion y
estimular el desarrollo de actividades de procuracion de las instituciones de
salud, descentralizando la actividad y llevando la procuracion a la problematica
habitual de todas las instituciones con internacioén.

17



Actualmente no se tiene datos de la mayoria de las instituciones privadas y
solo datos parciales de las instituciones publicas.

Indicador de registro GVII

Numero de comunicaciones GVII el periodo 2013- 2017(Siete Hospitales)

Numero total de muertos UTI 2013-2017(Siete Hospitales)

Para cada afno, desde el 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017. Datos CRESI

Estas dos variables, que pueden no estar relacionadas entre si, incluyen los
ingresos a UTI con patologias potencialmente graves. Al estudiar este indicador en
ambos tipos de instituciones es de 0,65 y 0,67 en los hospitales con secciones de
procuracion, siendo de 0.45; 0.33; 0.23; 0.2 y 1.3 en los que no las tienen. Este
indicador muestra que los hospitales con mas registros de GVII son los que mas
donantes aportaron durante el periodo en estudio.

Objetivo 2: Creacion y reestructuracion de secciones de procuracion,
entrenamiento de los profesionales dedicado a la procuracién:

En los 7 hospitales seleccionados: Generacion de equipos multidisciplinarios con
personal que trabaje a tiempo completo y a tiempo parcial.
A tiempo completo:
Jefe de seccién: pudiendo ser profesional cualquier profesional de la salud que
demuestre competencias en la problematicas diarias de las UTI, asi como en las
areas de emergencia y con experiencia en procuracion de érganos y tejidos para
implante.
Personal de psicologia: que demuestre competencia en CSC y competencias para
iniciar proyectos de gestién, con experiencia en procuracién de 6rganos y tejidos
para implante.
Ambos profesionales son responsables y deben generar las estrategias oportunas
y necesarias para:

1. Deteccién total y comunicacion de GVII: debiendo comunicar todas las

patologias estructurales y dafio cerebral catastréfico. Deben incluir
pacientes internados tanto en las UTI como en el servicio de emergencia.

2. Protocolizar y coordinar el equipo de profesionales que desarrolle
actividades a tiempo parcial, a fin de facilitar y asegurar el proceso de
procuracion, con la menor intervencién de los profesionales del EAIT.

3. Generar actividades de formacion continua en los profesionales de
cuidados criticos y emergencias. Con devoluciéon de resultados a los
profesionales que intervinieron en el proceso y no son parte del equipo de
procuracion.

4. Generacion de reuniones de equipo con los profesionales a tiempo parcial,
a fin de generar actividades de formacion y nuevos procesos para el
correcto funcionamiento de la seccion.
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Profesionales dedicados a tiempo parcial:

1 Pueden ser personal Médico, enfermeria y psicologia. Es de gran
importancia que en el equipo exista un profesional con la capacidad de
realizar diagnostico de muerte encefélica por doppler trans-craneal

2 Personal de Instrumentacion quirdrgica: la experiencia del licenciado en
instrumentacion permitira la organizacion de la actividad dentro de los
qguiréfanos, repercutiendo al minimo las actividades programadas de la
institucion.

3 Kinesidlogo que trabaje en las UTI (Tiempo Parcial): Es el asistente
sanitario que maneja la via aérea, realiza maniobras de reclutamientos y
plantea estrategias de ventilacion junto con los médicos intensivistas. Es
un pilar importante para la deteccion ademéas de poder realizar la
ventilacion protectiva. Los kinesiologos de guardia revisan los pacientes
ventilados de todo el hospital.

El perfil de podra ser de referentes y/o parte de la seccién de procuracion. En caso
de esta ultima opcion deben entrenarse para asegurar el proceso de procuracion
hospitalaria.

Las secciones de procuracion deben tener capacidad para asegurar el proceso de
procuracion solo con ayuda parcial del EAIT. Se debe instrumentar la recepcion de
derivaciones de potenciales donantes, de los centros privados que apelen a la
falta de recursos.

Generacion de cursos:
Actualmente existen cursos de procuracion de érganos en la Asociacién de
Médicos Municipales con una carga horaria de 275 horas, en la asociacién de
psicélogos de Buenos Aires y recientemente se inicid un curso en la nueva sede
del EAIT.
Ante la necesidad de formar nuevos profesionales asi como reentrenar a los que
estan actualmente en actividad, el EAIT debe realizar cursos de capacitacion
compactos de 20 horas a realizar en dos dias:
1. Curso de aspecto ético y legal del proceso de procuracion.
2. Curso de Deteccion, Diagnostico, Seleccion tratamiento y seleccién de
donantes.
3. Curso de proceso de donacion en Muerte encefalica e iniciacion al manejo
del SINTRA y central de reportes CRESI.
4. Curso de comunicacion de situaciones criticas con actividades de
simulacion.

Entrenamiento en comunicacion de situaciones criticas:

Se deben realizar entrenamiento con simulacion de entrevistas familiares a fin de
gue todos los integrantes del equipo tengan las herramientas necesarias para
realizar una correcta comunicacion. Estos cursos tienen que estar destinados
inicialmente para la generacion de las secciones de procuracion, para los
profesionales destinados a generar servicios de procuracion y referentes
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hospitalarios. También deben reentrenarse periédicamente el equipo actual del
EAIT.

Porcentaje de negativas familiares en relacién a los potenciales donantes en
Muerte encefélica en el periodo 2013-2017 (Siete hospitales en estudio)

Linea de base: 47 %

Numero de negativas familiares en el periodo 2013- 2017
--------------------------------------------------------- -- x 100
Numero total de potenciales donantes en ME 2013-2017

Para cada afo, desde el 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017. Datos
CRESI

Potenciales donantes: dbitos con diagnostico de muerte con criterios neurolégicos,
sin contraindicaciones para la donacién de 6rganos ni negativa judicial.

No se observan diferencias entre las instituciones con o sin unidades de
procuracion, presentando un promedio en estos 7 hospitales publicos de 47% de
NF. Teniendo un porcentaje aceptable de negativas familiares menores al 20 %,
en esos 5 afios en estos 7 hospitales, el nimero de donantes hubiese pasado de
105 a 160. A nivel de global de CABA estudiando el mismo periodo también se
observa un 47% de NF. Cuando se estudia a nivel de nacion el porcentaje es el
mismo 47% durante el mismo periodo. A nivel global de CABA en 2018 presenta
un indicador de 26% y en 2019 del 10%. Se observa en nacion el mismo
comportamiento de mejoria de este indicador, siendo en 2018 de 33% y 13%
durante el 2019. Volviendo a los graficos se observa que el principal determinante
del aumento de donantes fue la disminucion de negativas familiares. La mejor
medida a tomar para poder ayudar a las familias de los potenciales donantes es
estar preparados para comunicar, en el momento mas doloroso.

7. Actividades y cronograma

Objetivo 1: Disposicién ministerial a fin de cumplir con la ley 27447,
secciones y servicios de procuracién, comunicacién de GVII de CABA.

Ndamero Actividad Responsable Meta
1 Informe a través de CCOO DCT Poner en conocimiento
(Comunicacion Oficial) al Ministerio de la problemaética actual,
salud el diagnéstico de situacion, demanda real de
programa y proyecto de disposicion. pacientes en LE

participacion de

diferentes instituciones.

1Semana.
2 Informe a través de CCOO a los DCT Poner en conocimiento
Directores de los Hospitales del el grado de participacion
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resultado del diagnéstico de situacion.

del Hospital en el
proceso de procuracion
1 meses

Elaboracion de disposicion en forma
conjunta con el Ministerio de Salud del
Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires.

Direccion EAIT

DCT

Jefe de Coordinadores
Hospitalarios
Ministerio de Salud.

Generar norma aplicable
a las instituciones con
internacion: 1 meses

Generacion de equipo de auditoria
para el inicio de monitoreo segun
disposicion ministerial.

DCT
Auditoria Interna EAIT

Disefiar estrategias para
evaluar el cumplimiento
de en centros de salud
con internacion.

2 Meses.

Reuniones mensuales con autoridades
o personal designado en procuracion.

Jefe de coordinadores
hospitalarios
Directores, jefes de
departamento y/o
personal designado a
procuracion.

Colaboracién con
centros de salud para la
formulacion de
estrategias y procesos
de procuracién
institucionales.

3 Meses

Generacion del proceso de derivacion
de potenciales donantes a hospitales
con secciones de procuracion.

Jefe de coordinadores
hospitalarios

Jefe de seccion de
procuracion.

Jefe de departamento a
cargo de la seccion.

Creacién de proceso de
derivacion en conjunto
con autoridad
hospitalaria teniendo en
cuenta las realidades
hospitalarias. 1 Mes

Monitoreo de centros de salud.

Equipo de auditoria

Corroborar el
cumplimiento de metas
parciales en un periodo
de prueba de 3 meses

Evaluar resultados finales teniendo en | DCT Comunicacion al
cuenta nimero de instituciones de Ministerio de salud nivel
salud con profesionales destinados a de cumplimiento y
procuracion y procesos institucionales, evaluacion de medidas
cantidad de horas semanales punitivas a los
destinadas por profesional, responsables de los
Comunicaciones GVII, Numero de centros de salud.
detecciones. 1 mes

Validacién de los resultados DCT Corroborar eficiencia y

efectividad de las
estrategias acordadas:
1 mes

Objetivo 2: Creacion y reestructuracion de secciones de procuracion

Generacion y/o reestructuracion de unidades de procuracion los hospitales
generales a seleccionar.

Los objetivos principales a cumplir por estos profesionales seran:

e Empoderar al hospital el proceso de procuracion.
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e Deteccion del 100% de los pacientes neurocriticos con Glasgow menor

o igual a VII del hospital.

e Seguimiento de los pacientes en el programa de Glasgow VIl a fin de
realizar acciones de cuidado, prevencion de infecciones, actualizacion

de datos.

e Deteccion temprana de muerte encefalica en las unidades de cuidados

criticos.

Estas actividades permitirian ayudar al personal sanitario a la deteccion total de
los potenciales donantes y aumentar el nimero de donantes.

Una vez desarrollado y demostrado el impacto de esta prueba piloto, y realizadas
las evaluaciones y adecuaciones pertinentes, este modelo se implementara en el

resto de los hospitales generales.

Nimero Actividad Responsable Meta

1 Diagnéstico de situacion de los DCT Conocer la dedicacién
Hospitales Publicos Generales de efectiva, las tareas
Agudos de la CABA en relacion a los realizadas y las tareas
agentes en funciones en los servicios omitidas de los agentes
de procuracion. designados, y realizar

informe comparativo de
lo relevado con las
actividades ideales a
realizar: 3 semanas

2 Informar a Directores de los Hospitales, | DCT Envio del informe a
los Jefes de Seccién de Procuracion y través de CCOO
los agentes sanitarios designados en (Comunicacion Oficial) a
ellos de los resultados del diagnéstico los DM, Jefes de
de situacion. Seccion y agentes

sanitarios involucrados y
recepcion de consultas.
1 Mes.

3 Elaboracion del perfil del cargo DCT Tener definido perfil de
procuracion a ocupar por profesionales, | Jefe de Seccién cargo, tareas asignadas
en conjunto con los Jefes de Secciéon y | Procuracion. diarias y tiempos
psicologia: Coordinadores requeridos para cada
Deteccion de pacientes fallecidos en Hospitalarios actividad
parada cardiaca, seguimiento del Jefe de coordinadores 2 meses
programa de Glasgow VIl y deteccién hospitalarios.
temprana de pacientes en ME en las Directores de hospitales
areas criticas. Jefes de departamento.

4 Implementar el perfil del puesto para EAIT Disposiciéon EAIT
los agentes que ya se encuentran 1 semana
cumpliendo funciones, y establecerlo
como requisito para toda nueva
incorporacion.
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Entrenamiento y formacion del agente
sanitario en temas de procuracion. 5
Cursos de 20 horas a realizar en forma
intensiva y articulados con inicios cada
15 dias. Destinados al personal de las
nuevas secciones, coordinadores
hospitalarios y personal designado por
centros de salud.

EAIT

Formacion de
profesionales necesaria
para asegurar el proceso
de procuracion
institucional.

3 meses

Elaboracion de procesos procuracion
institucionales.

Jefes de Secciones
Jefes de departamento
Directores de Hospitales

Guia para el personal de
procuracién 1 mes

Puesta en marcha y monitoreo del
funcionamiento de las secciones de
procuracion

Jefe de coordinadores
hospitalarios
DCT

Inicio de tareas y
monitoreo. 3 meses.

Evaluar resultados finales teniendo en
cuenta: Encuesta de rol a agentes
dedicados a procuracion, Hora/agente
destinada exclusivamente a la
actividad, Cantidad comunicaciones
GVII, nimero de Muertes encefalicas y
procesos de donacion iniciados en
relacion a muertos UTI. Indicador de

DCT
Secciones de
Procuracion

Mejorar el conocimiento
de las actividades
minimas esperadas del
cargo.

Aumentar el tiempo
protegido.

Aumentar los procesos
de donacion iniciados.

conversion de donante. Indicador de 1 meses

negativas familiares y judiciales.

9 Validacién de los resultados DCT

efectividad de las

para el cargo.
1 meses

Corroborar eficiencia 'y

actividades propuestas

8. Mecanismo de monitoreo y evaluacion

El monitoreo del proyecto es responsabilidad de las personas a cargo de las
actividades. La frecuencia de monitoreo serd semanal. Los responsables
completaran en un recurso compartido a todos los responsables, la informacion
necesaria para conocer el estado de seguimiento del Diagrama de Gantt
propuesto para su actividad a cargo. En el Anexo 1 se incluye la Tabla de
monitoreo temporal de seguimiento de las actividades asociadas al objetivo 1 y 2.
La DCT supervisara a los responsables de actividades del objetivo 1. El
responsable de la Red Integrada de Unidades de Procuracion supervisara a los
responsables del objetivo 2.

La duracién planificada del proyecto es de un afio calendario, con un margen de
desvio global de cumplimiento del 15% (aproximadamente 55 dias corridos). Para
un adecuado control de este aspecto, se pauta que, si una actividad se prolonga x
dias, dichos dias son descontados de este bloque extra de dias global, quedando
disponibles ahora 55 dias -x.
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También es objetivo del monitoreo detectar las necesidades de correccion o
adecuacion de actividades o recursos durante la realizacion de las actividades y
apoyar el interés y la participacién de los involucrados en el mismo. Entendiendo
gue se trata de un proyecto que integra agentes de diferentes dependencias
sanitarias, cuando los responsables realicen su informe final de cada actividad,
incluiran como indicador el porcentaje de participacion (personas que participaron
x 100 / personas convocadas) y el listado de correcciones o adecuaciones
realizadas a cada actividad, si corresponde.

Siendo que este proyecto incluye la implementacion de procesos y metodologias
interinstitucionales, que una vez puestas en marcha se espera que se apliquen de
manera continua, la evaluacién del proyecto se realizard a los 3, 6 y 12 meses
desde el inicio del mismo, y también deberia realizarse un seguimiento posterior a
la culminacion al menos cada 6 meses.

La obtencién y andlisis de los indicadores estaran a cargo de la DCT, tanto en los
momentos intraproyecto, como posteriormente. Los valores a obtener y analizar
seran fundamentalmente los indicados para el objetivo principal (de aumentar el
namero de donantes en muerte encefélica en la jurisdiccion) y también seran
incluidos aquellos mencionados que reflejen la deteccién de muertes encefalicas,
comunicacion de GVII, indicador de conversion de donante, estudio de
contraindicaciones a la donacion y negativas familiares.

9. Conclusiones

El presente proyecto tiene como finalidad el aumento de donantes de 6rganos
para implante en la CABA.

El impacto esperado es la disminucion del tiempo en lista de espera a su menor
expresion posible, disminucién de la morbi-mortalidad de las patologias pausibles
de ser tratadas con trasplante y reduccion del gasto en salud publica.

Es mision del Ente Autarquico Instituto de Trasplante velar por la salud y el
derecho de los pacientes en Lista de Espera.

A pesar de la existencia de programas con estrategias ampliamente desarrolladas
para cumplir esta mision, los mismos no han sido correctamente implementados.
El desarrollo de programas locales que fortalezcan el Programa Federal de
Procuracion de 6rganos y tejidos, asi como también el Programa de Hospital
Donante con el fin de instalar el Modelo Espafiol de Coordinacién y Trasplante
segun las realidad de la CABA, serd el camino de para evitar la pérdida de
potenciales donantes, pudiendo llevar a cabo la mision institucional de la
jurisdiccién, contemplando los principios de Beneficencia, Autonomia y Justicia de
la actual ley de trasplante.
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ANEXO 1

Instrumento de monitoreo de seguimiento de actividades.

Objetive 1 Duradon en Semanas

50| 51|32
Franiticaca
Act 1 F.eal
Fianiticaca
Act 2 Real
Flanificacs
Act3 Real
Franiticaca
AcCt 2 F.eal
Franiticaca
ActS F.eal
Flanificacs
Act & Real
Franiticaca
Act 7 Faal
Franiticaca
ACtE F.eal
Fianiticaca
ActS F.eal
Objative 2 Duracién en Semanas
2| al 5| 8] 7| =] slao{aa]az]az|saf 2s] 16| 17] 28] 0] 20]2af 22] 23] 24| 25| 26] 27| 28] 25| 30| 31] 32| 33 [34] 33] 35| 37| 2m| =] a0] as] 22] 23| 2alas(as] a7 as| a5{ 50| 51| =2
Fianiticaca
Act1 F.eal
Fianiticaca
Act2 Feal
Franiticaca
Act3 Faal
Franiricaca
Act 4 F.eal
Fianiticaca
ActS F.eal
Flanificacs
Act S Feal
Franiticaca
Act 7 F.eal
Fizniticaca
Act S F.eal
Fianiticaca
ActS Real
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