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Trasplantes, gestion y sistemas sanitarios

R. Matesanz

Ex-presidente de la Comisién de Trasplante del Consejo de Europa.
Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Las tedricas necesidades de trasplantes de 6rganos
no tendrian por qué ser radicalmente diferentes en las
distintas partes del mundo, pese a las variaciones de
incidencia de las enfermedades causales, dado que es
ampliamente conocido que la demanda potencial su-
pera con creces la disponibilidad de érganos’. Sin em-
bargo, lo cierto es que una gran mayoria de estas te-
rapéuticas se llevan a cabo en los llamados paises
desarrollados?3. Aunque no sea ni mucho menos el
factor de discriminacién mas relevante entre los ha-
bitantes del primer y tercer mundo, a afos luz del
hambre o las enfermedades infecciosas, el acceso a
estas terapéuticas vitales si constituye un ejemplo sim-
bolico, palpable y cuantificable del abismo norte-sur
que marca las relaciones internacionales. Tan sélo la
Europa Occidental, Estados Unidos, Canada, Austra-
lia y algunos paises de Latinoamérica representan mas
del 90% de los trasplantes de donante cadaver, que-
dando para el resto del mundo casi de forma exclu-
siva los trasplantes renales de vivo mas o menos vo-
luntarios o retribuidos en dinero o en especies, en
una moderna forma de explotacién del hombre por
el hombre que nada tiene que envidiar a la esclavi-
tud o a otras lacras ancestrales*>.

En efecto, la carencia de la necesaria infraestruc-
tura sanitaria por lo que a camas de UVI, personal
especializado y material necesario para efectuar
unos procedimientos que en su mayorfa siguen sien-
do complejos, hacen inaccesibles la mayoria de los
trasplantes para gran parte de la poblacién mundial.
Baste un dato numérico: Espaia con sus 40 millo-
nes de habitantes representa tan sélo un 0,7% de la
poblaciéon mundial, y pese a ello en nuestro pafs,
primero del mundo con gran diferencia en dona-
ciones de 6rganos, se efecttian alrededor del 10-11%
de todos los trasplantes de corazén o de higado que
se hacen en el mundo?.

Sin embargo, es el trasplante renal, o mejor dicho,
el tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal cré-
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nica, tomado en su conjunto con las distintas formas
de dilisis, el que mejor ejemplifica las dificultades de
acceso a terapéuticas vitales por parte de una pro-
porcién mayoritaria de la poblaciéon mundial y la enor-
me desproporcion entre la oferta y la demanda que
caracteriza a las mismas. Se calcula que alrededor de
1.000.000 de personas con insuficiencia renal viven
hoy dia gracias a la diélisis y/o al trasplante renal en
todo el mundo®. Sélo con que los enfermos urémicos
fueran tratados con los mismos criterios que en Espa-
fia, esta cifra se multiplicaria por cinco, lo cual da una
idea del nimero de pacientes que fallecen anualmente
en el mundo sin que siquiera se plantee su acceso a
dialisis ni mucho menos al trasplante renal.

Como puede suponerse, las razones son basica-
mente econémicas. Mientras que el tratamiento dia-
litico viene a representar en Europa Occidental una
cantidad que oscila entre una y dos veces la renta
per céapita de estos paises, en América Latina esta
proporcion puede llegar a 50 veces y para algunos
paises de Africa serfa preciso reunir la produccion
anual de mas de 700 de sus habitantes para man-
tener con vida a uno de estos enfermos’ A su vez,
incluso entre los paises més desarrollados, los abis-
mos existentes en cuanto a indices de donacién y
trasplante dan lugar a dramaticas diferencias en
cuanto a la probabilidad de ser trasplantado depen-
diendo del lugar de residencia del interesado. Se da
la circunstancia de que incluso en un mismo pais,
con un sistema sanitario teéricamente homogéneo,
se pueden producir desequilibrios muy considerables
en el acceso al tratamiento sustitutivo”™.

DIFERENCIAS ESTRUCTURALES

No es motivo de este articulo hablar de las enor-
mes diferencias de acceso a las terapias sustitutivas
entre los pafses del primer y tercer mundo a las que
antes aludiamos. Antes bien, interesa referirnos aqui
a lo que ocurre en los paises de nuestro entorno cul-
tural (fundamentalmente la Unién Europea y Améri-
ca Latina). Del anélisis de las semejanzas y diferen-
cias se pueden extraer ensenanzas muy utiles a la
hora de tomar decisiones o de explicar situaciones
que es necesario corregir.
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A la hora de valorar los distintos sistemas de tras-
plantes, es preciso reflexionar sobre las diferencias
estructurales de los respectivos sistemas sanitarios
sobre los que asientan. Ellas van a explicar en gran
manera las distancias a veces abismales que existen
en los resultados finales medidos en tasas de dona-
cion o de enfermos trasplantados. En ocasiones estas
diferencias pueden ser aumentadas o disminuidas
utilizando medidas especificas de gestion o a través
de iniciativas puntuales o colectivas de profesiona-
les sanitarios, pero en general su correccién en caso
deficitario requiere esfuerzos muy considerables en
una direccion determinada que a menudo los res-
ponsables sanitarios no pueden, no saben o simple-
mente no quieren acometer.

Estos factores estructurales, que a veces pueden
pasar desapercibidos, se hacen particularmente evi-
dentes cuando se intenta trasladar el modelo espa-
fiol a otros pafses, no ya de situaciones sanitarias
muy distintas a la nuestra como puede ser el caso
de Latinoamérica'®" sino incluso entre los miem-
bros de la Unién Europea que teéricamente debe-
rian presentar una mayor igualdad'? 3. Entre los fac-
tores mas relevantes podemos citar:

e Existencia de un sistema nacional de salud que
proporcione una cobertura universal a la poblacion.
Por muchas medidas de coordinacién o de gestion
que se hagan, es muy dificil convencer mayoritaria-
mente a la gente de que done sus 6rganos si pre-
viamente no se le asegura que él o sus familiares
los podrian recibir igualmente en caso de necesidad
sin que barreras raciales o econémicas se interpon-
gan. La fragmentacion de la asistencia es uno de los
mayores inconvenientes a la hora de desarrollar un
sistema eficiente de trasplantes. Espafia proporciona
una cobertura universal a todos sus ciudadanos,
hasta ahora sin limitacién alguna por lo que se re-
fiere a terapéuticas de alta tecnologia de eficacia
comprobada e incluso muchas que no lo son tanto.

e Recursos econdomicos dedicados a sanidad, me-
didos habitualmente en porcentaje del PIB destina-
do al capitulo sanitario. Espana se encuentra en la
parte media —baja de la Unién Europea, con alre-
dedor de un 6,5%, contando recursos publicos y pri-
vados.

e Peso relativo de los sectores plblico y privado.
Espaia es de los paises con un menor peso de la
sanidad privada entre los de la OCDE.

e Numero de camas de agudos disponibles y den-
tro de éstas, niimero de camas de cuidados intensi-
vos con posibilidad de conexién a respirador. Es-
pana tiene un namero de camas de agudos
relativamente bajo, aunque ello va en linea con las
tendencias actuales de potenciaciéon de terapias
extra-hospitalarias (en las que nos encontramos a un
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buen nivel) y camas de crénicos (en las que somos
abrumadoramente deficitarios). En cambio, posee-
mos una disponibilidad de camas de UVI en rela-
cioén con la poblacién, y en porcentaje de camas de
agudos realmente alto en el contexto europeo, lo
que sin duda es fundamental para la donacién vy el
trasplante de 6érganos.

e Numero de médicos y de personal de enfer-
meria en relacion con la poblacion atendida. En el
caso de los médicos, nimero y cualificacion de los
responsables de las UVIs, Espafia tiene un manifies-
to superavit de médicos (dos veces y media mas que
el Reino Unido), aunque el concepto de exceso o
defecto siempre sea cuestion de opiniones y de ma-
tices. En cambio, el déficit de enfermeras es bastante
notable en comparacion con otros paises. Sin duda
no es ajeno a este hecho el que los coordinadores
espafnoles sean médicos y los de otros paises ma-
yoritariamente enfermeras.

e Sistemas retributivos de estos profesionales,
tanto en términos absolutos como sobre todo en los
porcentajes fijo y variable del salario. Los médicos
hospitalarios espafioles somos de los que menos co-
bramos en promedio y como retribuciones basicas
de toda la Unién Europea. Ello no impide que un
porcentaje significativo de médicos relacionados
con determinadas actividades (desde luego no sélo
con trasplantes ni mucho menos), perciban unas
cantidades variables, ligadas a actividad o a siste-
mas de guardias que elevan las retribuciones a ni-
veles iguales o superiores a los de la mayoria de
paises. Retribuciones fijas bajas, con un alto com-
ponente variable, constituye un punto de partida
para la obtencién y el trasplante de érganos mucho
mas favorable que la situacién britanica: retribu-
ciones altas pero fijas, ligadas a disponibilidad per-
manente.

e Incidencia de los accidentes de trafico o los
laborales y de los accidentes cerebro-vasculares,
ambos condicionados a su vez por multitud de fac-
tores sanitarios y extra-sanitarios (emergencias, con-
trol de la hipertension, envejecimiento de la po-
blacion, etc.). Espaia, junto con el resto de los
paises del Sur de Europa (Grecia, Portugal e ltalia)
tiene unos indices de accidentes de trafico muy su-
periores a los del centro y norte de Europa pese al
descenso experimentado en la primera mitad de los
noventa tras la promulgacion de la Ley de Seguri-
dad Vial. De igual manera, Espafia posee el mas
que dudoso récord de ser el pais de la Unién Eu-
ropea con mayor siniestralidad laboral. Aunque
ambos hechos no explican los altos indices de do-
nacion registrados en nuestro pais'?, lo cierto es que
matizan cualquier dato epidemiolégico sobre la do-
nacion de 6rganos.



e Grado de concentracién o dispersion de la po-
blacién y en consecuencia, inmediatez de acceso al
sistema sanitario. Concentracion o dispersion de me-
dios de exploracion (TACs, etc.), equipos de neuro-
cirugia y unidades de intensivos.

e Sistemas de transporte sanitarios.

Hasta aqui una simple enumeracién de factores
sanitarios y extra-sanitarios, pero no estrictamente li-
gados con los trasplantes, y que sin embargo los
afectan directamente al influir en la capacidad de
generacion de 6rganos. Como puede observarse la
posibilidad de influir a corto plazo en la mayoria de
ellos es escasa, y es preciso desarrollar acciones a
medio y largo plazo para corregir determinadas des-
viaciones. El analisis detallado de las diferencias es-
tructurales entre los paises de la Union Europea es
realmente apasionante, aunque no vamos a centrar-
nos ahora en su estudio. Baste decir por ejemplo
que Espana tiene mas de un 50% de camas de UVI
por encima del Reino Unido (en relaciéon con su po-
blacién), o que mientras que en Espaiia como pro-
medio, el porcentaje de camas con respirador en los
hospitales de agudos ronda el 4%, en ltalia oscila
entre el 1y el 2%.

También resulta muy relevante cuando se anali-
za detenidamente lo que ocurre en otros paises, el
hecho de que en Espafa exista una especialidad
especifica de médicos encargados de las unidades
de vigilancia intensiva, con una formacién post-
graduada de un fuerte contenido clinico y una ac-
tividad centrada en la atencién del enfermo criti-
co. La practica totalidad de los paises europeos sin
embargo basan la atencién de estos enfermos en
los anestesidlogos, cuya actividad hospitalaria se
reparte con la anestesia quirGrgica, que casi siem-
pre constituye para ellos la actividad dominante.
Este hecho, que sin duda puede ofrecer unas cier-
tas ventajas, resulta claramente peor que la que te-
nemos en nuestro pafs por lo que se refiere a la
donacion de érganos, actividad en la que sin duda
los intensivistas han pasado a tener una importan-
cia fundamental.

Lo que si debe quedar muy claro es que los tras-
plantes de 6rganos en un pais determinado, nunca
constituyen una isla aislada del resto de la sanidad
o0 mas aun, del resto de la sociedad. Por el contra-
rio, constituyen en lineas generales un fiel reflejo del
grado de atencién sanitaria que recibe la poblacion
y del grado de cohesion y solidaridad de la socie-
dad, por mas que la adopcién de determinadas me-
didas puedan potenciar enormemente estas terapéu-
ticas. Este es el caso de lo ocurrido en Espafa
con el internacionalmente conocido como «Spanish
Model»'#, pero siempre sobre una base estructural
muy sélida' de nuestro sistema nacional de salud.

TRASPLANTES, GESTION Y SISTEMAS SANITARIOS

MEDIDAS DE GESTION Y DONACION
DE ORGANOS

A pesar de las reticencias generalizadas entre los
médicos hospitalarios sobre todo lo que concierne
a la administracion'®, lo cierto es que para cambiar
la realidad sanitaria, es preciso recurrir a medidas
de gestion. La paradoja es que si éstas se llevan a
cabo de una manera adecuada, muchas veces pasan
desapercibidas para el gran puablico e incluso para
sus directos beneficiarios. Sin embargo, esas medi-
das estan ahi, han hecho posible la consecucion de
resultados, aunque se hayan silenciado consciente o
inconscientemente y parece razonable sacarlas a la
luz. Sucede ademas que la ignorancia de las mis-
mas ha condicionado en no pocos paises o regio-
nes el fracaso de los intentos de trasladar el mode-
lo espafiol, cuando lo Gnico que se ha hecho ha
sido intentar poner un coordinador y nada mas.

Existe un principio fundamental de la gestion que
consiste en colocar el incentivo adecuado en aquel
punto que se quiere potenciar. Ello se debe acom-
panar de la disponibilidad de profesionales que
sepan llevar a cabo el trabajo deseado (para lo que
es preciso un esfuerzo formativo especifico) y de una
infraestructura adecuada, como se acaba de co-
mentar.

La definicion de la solucion de la escasez de 6r-
ganos en Espafa como prioridad absoluta a finales
de los ochenta, represent6 una auténtica revolucién
y desde luego una novedad en el panorama inter-
nacional. Lo habitual es que la obtencién de 6rga-
nos se de por descontado, considerdndose que es
algo espontaneo que cae del cielo, fruto de la ge-
nerosidad de la poblacién y por tanto no hay ne-
cesidad de invertir en ello. En este planteamiento
suelen coincidir tanto los responsables sanitarios
como los profesionales trasplantadores que habi-
tualmente son los encargados de asesorarles, y tam-
bién la poblacion general, con lo que se crea un
circulo vicioso de dificil salida.

La herramienta utilizada en Espafia para priorizar
la donacién fue la red de coordinacién a tres nive-
les: hospitalario, regional y nacional. El propio tér-
mino de «coordinador nacional o autonémico», em-
pleado para denominar unas figuras que con el
tiempo se han convertido fundamentalmente en res-
ponsables administrativos, no fue en absoluto ino-
cente. Supuso un posicionamiento que si bien hoy
es ampliamente imitado en el plano internacional
(aunque casi siempre en sus aspectos mas negati-
vos), en su dia fue algo totalmente original. Los pro-
pios mensajes en prensa comenzaron a centrarse en
la donacién de érganos, otorgando a la poblacién
un papel central y plenamente participativo en una
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empresa colectiva innovadora gracias a la cual se
salvan muchas vidas, y todo ello con los estandares
mas elevados del mundo. Como es logico, los as-
pectos técnicos de los trasplantes siguieron tenien-
do su espacio, pero se vieron relegados durante unos
cuantos afios por este nuevo enfoque.

Con independencia de otras consideraciones am-
pliamente difundidas en la literatura especializada
sobre el modelo espafiol, es mas que probable que
al menos los éxitos iniciales de esta estructura reti-
cular tuvieran bastante que ver con un principio am-
pliamente conocido en el mundo de la calidad, el
llamado «Efecto Hawthorne»: todo sujeto o grupo
de gente que se sabe observado, modifica su com-
portamiento. Es el principio explicitado en el infor-
me del NHS britanico cuando analiza la traslacion
a las islas del modelo espafiol'? y habla de una or-
ganizacion que «coordine a los coordinadores». En
efecto, es muy importante la implementacién de la
red, la formacion, la incentivacién... pero es basico
disponer una estructura nacional y regional muy ac-
tivas, que lideren el proceso y que mantengan en
tension el sistema.

Algo nunca publicitado, pero que resulté funda-
mental en la rapida consolidaciéon del modelo fue
la discriminacion positiva desde el punto de vista de
la financiacion de todo el proceso de donacién y
extraccion de organos. Desde el primer momento.
Ya en 1990, las subvenciones ministeriales que hasta
entonces se repartian entre los hospitales de acuer-
do con la actividad trasplantadora, pasaron a tener
un componente muy importante en relacién con las
extracciones de 6rganos (exactamente una relacion
2:1). Aunque de cuantia limitada, sirvieron para
asentar la red de coordinacién autonémica y para
financiar los cursos de formacion de coordinadores.
Estas y otras actividades resultaron en su dia muy
importantes para el desarrollo y consolidacion del
sistema, aunque hoy han perdido gran parte de su
significado que desaparecera definitivamente con las
transferencias.

Sin embargo, la medida de gestion fundamental
en el desarrollo del sistema de coordinacién vino de
la mano de la financiacién selectiva de la extrac-
cion y los trasplantes en los primeros modelos de
«contrato programa». Estos contratos fueron prepa-
rados desde el Ministerio de Sanidad por el equipo
formado por Javier Elola y Francisco Sevilla, dos per-
sonas cuya labor resultaria decisiva para el sistema
de trasplantes a lo largo del tiempo desde la Direc-
cion General de Planificacion. A ellos se debe igual-
mente la aprobacién de los Unicos criterios de pla-
nificacion de recursos existentes en este campo,
promulgados en 1993 y revisados en 1996. Estos cri-
terios (tablas | y 11), todavia vigentes, deberian adop-
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Tabla I. Trasplantes de drganos sélidos. Criterios de
planificacion, 1996. Situacién a 1-1-2000

Poblacién cubierta Poblacién cubierta

tedrica real
RiA6N 1,5m Rifi6N 1,2m
Higado 20m Higado 2,0m
Corazon 2,5 m Corazoén 2,8 m
Pulmén 4 m Pulmén 5,7 m

tar una especial relevancia de cara a las transferen-
cias ya que por poner un ejemplo, s6lo en las CCAA
gestionadas atn por la administracion central hay
hasta 12 peticiones de nuevos programas de tras-
plantes de érganos sélidos que esperan ansiosos una
mayor benevolencia de las nuevas administraciones
autondmicas. Los trasplantes se incluyeron desde
1993 en el area INSALUD como actividad extraida
de la UPA, con unas cantidades que para el mode-
lo de financiacién hospitalaria imperante entonces
resultaban perfectamente adecuadas (tabla IlI). Méas
importante adn fue el hecho de que las extraccio-
nes, también financiadas aparte, lo fueran de una
manera especialmente generosa, incluso a la vista
de los costes actuales.

Esta financiacion selectiva y mas que suficiente, fue
seguida después en sus lineas basicas por los servi-
cios de salud transferidos. Permitié que para los hos-
pitales grandes o pequefios, la generacion de donan-
tes fuera un proceso no deficitario, condicion
indispensable para que el proceso tuviera la necesa-
ria continuidad a través de los anos y no fuese algo
esporadico. Desde luego, dejé de ser algo excepcio-
nal y casi anecdético en los hospitales pequefios para
pasar a ser una actividad especifica recogida entre los
objetivos de los modernos contratos de gestion y de
cuyo cumplimiento tiene que dar cuenta periddica el
equipo directivo del hospital igual que de las listas
de espera o la actividad quirdrgica (algo impensable
en otros paises). Asi se explica por ejemplo que en
Espana se hayan llegado a generar hasta la tercera

Tabla Il. Trasplantes de 6rganos sélidos. Criterios de
planificacion, 1996. Situacién a 1-1-2000

Actividad media real
trasplantes/afio

Actividad minima
tedrica/ano

Rin6N 40 Rin6N 57
Higado 25 Higado 46
Corazon 30 Corazoén 24
Pulmén 15 Pulmén 19
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Tabla Ill. Contrato programa 1994

Extraccion renal
Extraccién multiorganica
Trasplante renal
Trasplante cardiaco
Trasplante hepatico
Trasplante de médula

750.000 ptas.
1.250.000 ptas.
1.600.000 ptas.
3.090.000 ptas.
4.500.000 ptas.
1.600.000 ptas.

Estas cantidades se veian incrementadas en cada caso, dependiendo del
tiempo y ubicacion del ingreso del paciente (UVI o unidad médica o qui-
rargica). UVI = 5,8 x UPA/dia. Unidad médica: 1 x UPA/dia. Unidad qui-
rargica: 1,5 x UPA/dia. El valor de la UPA era variable en cada centro, de-
pendiendo de su presupuesto y actividad y de la existencia o no de
subvencion a la explotacion.

parte de los donantes en estos hospitales, en franco
contraste con lo que ocurre en otros muchos paises
de nuestro entorno. Puede decirse que sélo con estos
hospitales no trasplantadores, se generan en Espafia
tantos donantes por millén de habitantes como en
Alemania u Holanda en toda su red hospitalaria.

Estas tarifas han sido actualizadas por el INSALUD
en la anterior legislatura pasando en el caso de los
trasplantes al calculo mediante contabilidad analitica
(tablas IV y V). Para las extracciones se han seguido
manteniendo unas tarifas fijas aunque también actua-
lizadas y extendidas a la extraccién multi-tejidos, que
siguen siendo econémicamente incentivadoras para
los gestores hospitalarios (y por tanto para los profe-
sionales). Tampoco es muy conocido el hecho de que
en los dltimos afos, el INSALUD ha establecido para
los hospitales concertados, las mismas tarifas que en
los suyos propios para las extracciones de o6rganos
con el fin de hacerlas posibles en cualquier hospital
de la red, ya sea éste propio o concertado.

Aunque en los primeros afos de desarrollo de la
red, la retribucion de los coordinadores se hizo en
base a negociaciones locales en cada hospital, de
acuerdo con las caracteristicas numéricas y de nece-
sidad de disponibilidad, desde el INSALUD en 1997
se redacté una circular ain vigente (Anexo 1) en la
que se les hacia equivaler a los coordinadores de ur-

Tabla IV. Reembolso hospitalario por trasplantes.
Contrato de gestion INSALUD, 1999

Tipo de Peso relativo Coste estimado
trasplante GRD (0]
Cardiaco 31,91 59.898
Renal 8,81 16.537
Hepatico 33,56 62.995
Médula 6sea 24,49 45.970
Pulmonar Estimado 45.181

Tabla V. Estimacion de los costes de los trasplantes
de 6rganos sélidos en Espafia, 1999

Coste Total

unitario
Obtencion de érganos 8.975.903 []
Trasplantes renales 16.537 33.433.735 []
Trasplantes hepéticos 62.995 56.626.506 []
Trasplantes cardiacos 59.898 20.126.506 ]
Trasplantes pulmonares 45.181 6.096.385 []
Otros (pancreas, etc.) 674.699 []
Estructura de coordinacién 4.939.759 ]

Total 130.873.493 ]

gencias o de calidad, estableciendo unos niveles de
acuerdo con la actividad extractora. Ademas, en esta
circular quedaba perfectamente clara y regulada la
dependencia jerarquica de la gerencia del hospital y
la conexion funcional con la ONT, algo hasta enton-
ces de caracter meramente voluntarista. En ella se re-
cogia algo tan importante como la necesidad de res-
ponsabilizarse de la cumplimentacion de los registros
de muerte cerebral y del programa de mejora de ca-
lidad en la donacién de érganos por entonces toda-
via en fase de preparacion. Algo que dificilmente se
habria logrado de otra forma y que hoy se ha de-
mostrado fundamental para el mantenimiento de las
tasas de donacion. Una vez mas se demuestra que
las medidas de gestion aplicadas correctamente (y por
supuesto sobre un sustrato adecuado) se acaban ma-
terializando en beneficios muy concretos.

Las comunidades auténomas transferidas tienen un
grado variable de regulacion normativa de la activi-
dad, dependencia y retribuciones de los coordina-
dores, aunque en general han seguido una evolu-
cion paralela y en algunos casos previa a la del
territorio INSALUD.

EL PROGRAMA DE MEJORA DE CALIDAD EN LA
DONACION DE ORGANOS

Se trata sin duda de una iniciativa de gran relevan-
cia en la consolidacion de las tasas de donacion de
6rganos de nuestro pais, sobre todo si se utiliza como
una herramienta de trabajo y no como un fin en si
mismo. Desde los primeros anos noventa, y funda-
mentalmente en las comunidades de Cataluiia, Madrid
y el Pais Vasco, se empezaron a dar pasos tendentes
a racionalizar y estandarizar el proceso de donacién
de 6rganos de una forma primero retrospectiva, pero
que pronto evolucioné hacia la posibilidad de que sir-
viera como mecanismo de correcciéon de los posibles
«escapes» con una cierta inmediatez. Sin entrar a dis-
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cutir su metodologia o resultados, que no son objeto
de este escrito, y se analizan en otro articulo de este
monogréfico, si resulta relevante aludir a una serie de
medidas de gestion que lo han hecho posible.

En 1997 se dieron una serie de circunstancias fun-
damentales para implantar el protocolo de actuacién
del programa de calidad que por entonces se habfa
desarrollado en sus etapas iniciales (fig. 1). Por una
parte su cumplimentacion paso a constituir una de las
funciones del coordinador de trasplantes en el area
INSALUD gracias a la circular antes aludida. Por otra
parte, su implantacion se incluyé como un objetivo
institucional (de obligado cumplimiento y evaluacién)
dentro del Programa de Calidad de las 10 CCAA ges-
tionadas adn por el INSALUD. Ello permitié que en
1998 se pudieran ya obtener los primeros resultados
sistematizados del programa en estas 10 comunida-
des, luego continuadas en los ejercicios posteriores.
Como no podia ser menos, el proyecto de actuacién
se presentd en la Comision de Trasplantes del Con-
sejo Interterritorial, donde las comunidades con la
gestion de la sanidad transferida, salvo Andalucia,
consideraron entonces que no era posible o conve-
niente su implantacion (aunque luego se hayan ido
sumando casi todas al ver que funcionaba).

Sélo asi se entiende cémo se ha llegado a con-
seguir algo tan insolito en cualquier pais como que,
los coordinadores de trasplantes, por indicacién de
la Administracion Sanitaria y como parte ineludible
de su trabajo, llevan un registro obligatorio de muer-
tes cerebrales, con revision de las historias clinicas
y evaluacion constante de los resultados obtenidos.
Este proceso forma parte de los objetivos institucio-
nales de calidad asistencial del INSALUD desde

Incluido como objetivo
institucional de calidad
INSALUD, 1998

Circular que regula
el trabajo del coordinador
INSALUD, 1997

Incluido en el contrato
de gestion
INSALUD-hospital, 1998
(ligado a la financiacion)

AUDITORIA DE
MUERTE CEREBRAL

Acuerdo con los sindicatos
médicos
1997

Incorporadas a la rutina hospitalaria
sin problemas significativos

Fig. 1.—Introduccién del programa de mejora de calidad.

1998 y de su cumplimiento depende una parte de
los incentivos hospitalarios para profesionales y de
la propia financiacion del hospital. Todo ello con la
total aprobacion firmada de los sindicatos médicos,
al menos en el area gestionada atn por la adminis-
tracion central, y desde luego sin que su introduc-
cion haya generado conflictos relevantes. Algo que
hoy parece fécil, pero que hace unos anos se anto-
jaba un suefio irrealizable.

GESTION CLINICA Y DONACION
DE ORGANOS. VIAS ORGANIZATIVAS

Uno de los grandes avances registrados en los ul-
timos anos ha sido la consolidacion presupuestaria
y normativa de los principales aspectos desarrolla-
dos en la primera mitad de los noventa, fruto mu-
chas veces de un entusiasmo profesional que pos-
teriormente necesitaba de una continuidad mas
estructurada y menos voluntarista. La aprobacion a
principios del 2000 del Real Decreto que regula la
donacion y el trasplante de 6rganos represent6 acep-
tar todas las demandas razonadas de los profesio-
nales con respecto al diagnéstico de muerte o el
funcionamiento general del sistema, asi como la es-
tructura de la ONT y la red de coordinacién , hasta
entonces s6lo en la mente de los que trabajaban en
ella pero no en el BOE.

Pero incluso mas importancia que lo desarrollado
en materia de macrogestion, lo tienen las medidas
intrahospitalarias de microgestion introducidas poco
a poco a lo largo de toda la década. Los pasos dados
hasta ahora permiten la evolucién relativamente sen-
cilla de la actividad del equipo de coordinacién
hacia la gestion clinica sin méas que con una direc-
cién y asesoramiento adecuados. No puede pensar-
se que la generosidad de recursos y la voluntad po-
litica que ha acompariado el desarrollo del Modelo
Espaiiol vayan a durar eternamente y de hecho hay
signos directos e indirectos que apuntan a que no
va a ser asi. Urge por tanto aprovechar la posicion
de que todavia se dispone, para profundizar en la
gestion de una serie de recursos necesariamente es-
casos y sobre los que en el futuro se va a producir
ineludiblemente una confluencia de aspiraciones de
la que no esta claro quien va a salir vencedor.

Los hospitales iran evolucionando hacia la auto-
nomia de gestiéon y un cierto grado de competen-
cia mas o menos regulada dependiendo de la op-
cion politica gobernante. Pero en todo caso, una
minima vision de futuro exigiria la evolucion de los
equipos de coordinacién, sobre todo en los gran-
des hospitales, hacia unidades de gestién clinica,
con el diseno en cada caso de vias clinicas y or-



ganizativas que delimiten y acoten perfectamente
las actividades que constituyen su razén de ser'”.
Pocas actividades hay en un hospital que se adap-
ten mejor a los requisitos de la gestion clinica que
la de coordinaciéon y en la sanidad hacia la que
vamos inexorablemente, la determinacién del con-
sumo de recursos que conlleva la generaciéon de or-
ganos, asi como la optimizacién de cada paso del
proceso resulta obligada'®. Piénsese tan sélo en la
enorme cascada de intereses de todo tipo que ge-
nera la existencia de un donante multiorganico o lo
que conlleva la pérdida del mismo por un mal fun-
cionamiento del proceso organizativo. En Estados
Unidos se calcula en no menos de 1.000.000% la
actividad econémica generada por una donacion
multiorganica y aqui no estan ya muy lejanos los
tiempos en que se pase a considerar como muy bien
decfa Xavier Trias que la Sanidad no sélo genera
gasto sino también actividad econémica y por tanto
riqueza.

La priorizacién local de los érganos salvo en si-
tuaciones de urgencia o acuerdos especiales, re-
presentd una filosofia incentivadora de la genera-
cion de organos que se ha potenciado al maximo
en Espafia adn a sabiendas de que ello no era bien
visto internacionalmente (sobre todo por lo que se
refiere al rifidon). Constituye el ilustre precedente de
lo que estd ocurriendo y va a ocurrir en el futuro
cada vez mas también en el plano internacional
(aunque eso si, con terminologia de gestion, que
curiosamente podriamos decir que acaba sustitu-
yendo a la terminologia inmunoldgica). La genera-
cion de donantes, por muchos aspectos éticos y de
solidaridad que se invoquen (por supuesto correc-
tamente), cuesta mucho esfuerzo y dinero como
para que se consideren un bien libre. En caso de
ser sometidos a un intercambio sin restricciones, al
arbitrio de programas informaticos mas o menos
complejos, se acaba siempre beneficiando a los
grandes centros en detrimento de los pequenos a
los que desincentiva definitivamente para la dona-
cion. No hay més que ver la discusiéon norteameri-
cana sobre la atribucion de los higados para darse
cuenta de los intereses que a veces encubren las
grandes palabras.

Al final, el nimero de 6rganos generados y sobre
todo, la reduccion del tragico indice de falleci-
miento de enfermos en lista de espera, mucho més
reducido en Espana que en cualquier otro pais oc-
cidental acaban siendo los objetivos fundamentales
a perseguir, por encima de las grandes palabras.
Como se ve, estas decisiones de gestion acaban te-
niendo una gran repercusion en el resultado final
del proceso, aunque no se suela discutir mucho
sobre ello.

TRASPLANTES, GESTION Y SISTEMAS SANITARIOS

EL «<BENCHMARKING» EN EL PROCESO
DE MEJORA DE LA DONACION

Queda claro de lo dicho anteriormente que el ob-
jetivo a conseguir en el futuro no es ya simplemen-
te obtener mas donantes, sino también hacerlo de
la forma mas eficiente posible, con los costes mas
ajustados y con los maximos estandares de calidad.
Queda dicho también que el programa de mejora
de calidad constituye una herramienta muy podero-
sa (siempre que tras obtener los datos se actle en
consecuencia), pero hace falta seguir avanzando en
la linea de introducir progresivamente elementos de
gestion en un namero significativo de equipos de
coordinacion.

En terminologia de gestion se conoce como
«benchmarking» la blsqueda continua de modelos
(«<benchmarks») con los que compararse e incorpo-
rar todos aquellos aspectos que nos pueden llevar a
mejorar los resultados'® . Para obtener en cualquier
campo unos resultados determinados es preciso uti-
lizar una serie de practicas. Si las tendencias de los
resultados son positivas hay que asumir que las prac-
ticas son buenas y resultan adecuadas a los fines
perseguidos. Sin embargo, si al compararse con otras
empresas de caracteristicas similares (en este caso
equipos de coordinacion) resulta que nuestros es-
tandares son peores, es preciso identificar el mejor
modelo (el benchmark, la pauta de referencia o mo-
delo a seguir) y analizar exactamente cémo lo hace:
Cudl es su practica, cual es en suma la mejor prac-
tica posible de un grupo determinado de entidades,
empresas o grupos comparables entre si.

De la comparacion entre la practica de una uni-
dad determinada con la del mejor se podra conse-
guir una mejora si se consiguen integrar estas nue-
vas practicas en su politica y estrategia. Esta
metodologia empresarial se ajusta perfectamente a
las caracteristicas de lo que es el proceso de dona-

HOSPITALES REGIONES
B »  COMPARACION CON -— Ry
LOS CENTROS DE
H, ——7 REFERENCIA § R,
@ / ﬁ ﬂ .
PROCESO DE
H, MEJORA R

Fig. 2.—El sistema de Benchmarking en la donacion de 6rganos.
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cion y trasplante y su utilizacién estandarizada pro-
bablemente podria conseguir que aquellos hospita-
les y comunidades que todavia se encuentran en ni-
veles de donacion inferiores a la media afloren sus
problemas y puedan poner las soluciones adecua-
das.

LA TRASLA,(ZIO’N DEL MODELO ESPANOL A
OTROS PAISES

Estos Gltimos apartados son especialmente rele-
vantes cuando se piensa en como trasladar la exi-
tosa experiencia espafola a otros pafses de nuestro
entorno, en buena situacion econémica, pero con
unas tasas de donacion y trasplante realmente bajas.
El Documento Europeo de Consenso «Meeting the
Organ Shortage»2°, asumido por la Comisién de Sa-
nidad del Consejo de Europa en 1999 tras 3 anos
de discusiones desde que fuera aportado por la de-
legacion espafiola en 1996, recoge perfectamente y
de una forma sistematizada todos los pasos nece-
sarios para la implementaciéon de un sistema efi-
ciente de donacion de érganos. Este documento esta
sirviendo de una forma mas o menos declarada para
trasladar aspectos concretos del modelo espanol a
multiples paises europeos y latinoamericanos. Los
dos ejemplos mas importantes en el continente eu-
ropeo son el Reino Unido e Italia, ambos en fase
de adopciéon de medidas de indole organizativo to-
madas de nuestro sistema. Los resultados cuando se
hacen las cosas de manera correcta son siempre po-
sitivos y ahi esta el caso de la Toscana en Italia'®?1,
donde las cifras de donacién han aumentado signi-
ficativamente al adoptar el modelo espafol. Sin em-
bargo, las dificultades estructurales que comentaba-
mos anteriormente se ejemplifican en el Reino
Unido, donde una carencia muy significativa de
camas de UVI (33,6 pmp vs 66,3 en Espana) hace
gque muchos de los potenciales donantes de 6rga-
nos no sean ni siquiera atendidos en intensivos lo
que sin duda repercute negativamente en el resul-
tado final del proceso. De igual manera, la escasez
de médicos (1,6 /1.000 habitantes en el Reino
Unido vs 4,1 en Espafa) o sus salarios mucho mas
elevados, hace impensable una coordinacién médi-
ca al estilo de la espafiola. En Italia por ejemplo,
la diferencia en la tasa de donantes entre comuni-
dades del Norte y del Sur corre si no paralela, si
con cierta relaciéon con las diferencias de infraes-
tructura sanitaria. Son ejemplos cercanos y claros
de que la estructura sanitaria repercute de una
forma muy clara en las tasas de donacién a través
de mecanismos no faciles de corregir de manera in-
mediata.
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En definitiva, los trasplantes nunca pueden ser una
isla aparte del sistema sanitario, sino que forman
parte muy importante del mismo y son en suma un
espejo de sus virtudes y de sus carencias. El mode-
lo espanol resulta de la conjuncién adecuada de una
serie de acciones médicas combinadas con otras de
gestion ni mas ni menos importantes que aquellas
pero que son las que las hacen posibles. A su vez,
la existencia de un Sistema Nacional de Salud, de
cobertura universal y con unas altas prestaciones sa-
nitarias es una condiciéon sine qua-non para el de-
sarrollo de un programa de trasplantes eficiente en
el plano regional o nacional, fuera de la experien-
cia hospitalaria aislada.

Todos estos datos deben tenerse muy en cuenta a
la hora de valorar la traslacion del modelo espanol
a otros paises ya que van a condicionar de forma
decisiva cualquier programa de cooperacién inter-
nacional. De igual manera, la pervivencia de unas
tasas elevadas de donacién y trasplante en Espana
s6lo seran posibles si continGan asentandose sobre
una sanidad publica con una financiacion suficien-
te y una gestion adecuada con unos objetivos cla-
ramente explicitados en pro de esta actividad. Lo
mucho y bueno conseguido hasta hora es un patri-
monio de todos, y a todos corresponde velar por su
mantenimiento.
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ANEXO 1

Circular 3/97 de la Direccion General de Atencion Primaria y Especializada del Instituto Nacional de
la Salud (INSALUD) de 10 de abril de 1997.

La utilidad sanitaria y social de las actividades de
extraccion y trasplante de 6rganos y tejidos, asi como
el creciente desarrollo de las mismas, aconsejan su
promocioén y coordinacién mediante el adecuado dis-
positivo de organizacion que posibilite el buen tér-
mino de cuantas actuaciones se producen en este
campo, en los distintos centros publicos y privados
acreditados para la practica de estas actividades.

La Orden de 7 de marzo de 1986 (BOE de 25 de
marzo) del Ministerio de Sanidad y Consumo regu-
la el nombramiento de coordinador de trasplantes
en los hospitales.

Dicha orden establece que el coordinador de tras-
plantes sera designado entre el personal sanitrio cuali-
ficado, facultativo, ayudante técnico sanitario o diplo-
mado de enfermeria y tendra funciones de orientacion,
coordinacién, apoyo, fomento, informacion a los inte-
resados y enlace con los distintos servicios.

El objetivo de esta Circular es regular, para el am-
bito del INSALUD, las funciones de los coordina-
dores de trasplantes, y el marco de relaciones entre
los distintos agentes que intervienen.

La presente circular pretende en definitiva instau-
rar un mecanismo permanente de relaciones entre el
personal responsable de las funciones de promocion
y coordinacion de las actividades de donacion, ex-
traccion y disponibilidad de 6rganos y tejidos en
todos los centros acreditados, posibilitando la garan-
tia de su mas 6ptimo desarrollo, a salvo siempre de
la responsabilidad propia del personal facultativo que
interviene en todos estos procesos, de acuerdo con
la legislacion especial que se encuentre vigente.

Como consecuencia de todo lo anterior, a propues-
ta de la Direccion General de Atencion Primaria y Es-
pecializada y visto el informe favorable de la Aseso-
ria Juridica de 12 de febrero de 1997, esta Presidencia
Ejecutiva ha tenido a bien dictar las siguientes:

INSTRUCCIONES
Primera

Los hospitales acreditados para extraccién y/o tras-
plante de érganos y tejidos tendran un Coordinador
de Trasplantes.

El nombramiento y cese, que en todo caso debe-
ra estar motivado, lo realizard el Gerente del Hos-
pital y lo comunicara a la Junta Técnico Asistencial.

La designacion se realizard entre los facultativos
del Centro, preferiblemente de aquellos Servicios que
intervienen en el proceso de donacién de 6rganos.

En todo caso, el Coordinador Hospitalario de Tras-
plantes compaginara la actividad asistencial propia
del Servicio en el que esté encuadrado, debidamente
ajustada a la nueva situacion, con las tareas que se
encomienden en la presente Circular.

Segunda

En los Hospitales en que tenga lugar un nimero
importante de donaciones vy trasplantes, el Coordi-
nador Hospitalario estara asistido por un/unos profe-
sional/es de enfermeria, con funciones de coordina-
dor de enfermeria que se dedicaran preferentemente
a tiempo total, a las tareas de apoyo y al desarrollo
de sus funciones.

Tercera

El Coordinador Hospitalario de Trasplantes de-
pendera del Director Gerente. Estara estrechamente
relacionado con los servicios y unidades que parti-
cipen en los programas de extraccion-trasplante y
absolutamente involucrado en la materializacion de
dicho programa. De igual manera, estard en conti-
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nua relacion funcional con la Organizaciéon Nacio-
nal de Trasplantes.

Cuarta

El coordinador Hospitalario de Trasplantes desa-
rrollara las siguientes funciones:

1. Logistica de la extraccion y el trasplante

1.1. Detectar y seguir los potenciales donantes.

1.2. Informar a los familiares de los potenciales
donantes.

1.3. Contactar, informar y coordinarse con los ser-
vicios y areas intervinientes en el hecho de la ex-
traccion-trasplante.

1.4. Facilitar la solucion de los aspectos judicia-
les, sociales y logisticos en relacion con el hecho
de la donacion extraccion-trasplante.

1.5. Organizar la extracciéon en si y la distribu-
cion de 6rganos vy tejidos para trasplante (conexion
con las instituciones extrahospitalarias pertinentes y
apoyo en la logistica interhospitalaria).

1.6. Colaborar e informar a la Gerencia, Direc-
cién Médica y de enfermeria, promoviendo la solu-
cion de las dificultades que surjan en el desarrollo
de los programas de extraccion y trasplante del cen-
tro hospitalario o del area correspondiente.

1.7. Informar a la Comisién Mixta de las activi-
dades de donacion vy trasplante desarrolladas en el
Hospital.

2. Tareas de promocién de la donacidon

2.1. Motivar a los profesionales sanitarios y no sa-
nitarios en el area de la promocion de la donacion.

2.2. Potenciar las actividades de extraccion y tras-
plante en su centro.

2.3. Promover el registro de donante potencial-
donante real, en colaboracién con la Organizacion
Nacional de Trasplantes y la Comision de Mortali-
dad del centro.

2.4. Analizar el proceso de donaciéon y evalua-
cion de la calidad de los procedimientos.

2.5. Comunicar peridodicamente a la Organiza-
cion Nacional de Trasplantes de los resultados de
este proceso de evaluacién con miras a su compa-
racibn con otros centros hospitalarios y la mejora
continua del mismo.

Quinta

El Coordinador Hospitalario de Trasplantes debe
colaborar activamente con la Organizacion Nacio-
nal de Trasplantes, con quien trabajara en intima co-
nexion funcional, siguiendo sus directrices generales
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y proporcionando cuanta informacién precise para
el desarrollo de su labor.

Sexta

6.1. Mientras ejerza sus funciones, el Coordina-
dor de Trasplantes de Hospitales que superen un nd-
mero de procesos de extraccion de organos, de 15
al afio, de acuerdo con los datos oficiales de la Or-
ganizacion Nacional de Trasplantes, percibira las re-
tribuciones complementarias establecidas para los
Coordinadores hospitalarios incluidos en la Resolu-
cion de 11-9-89 (BOE 21-9-89) por la que se asig-
na complemento de destino y especifico a determi-
nados puestos de trabajo de las 11.SS. del INSALUD,
incrementadas por las sucesivas Leyes de Presu-
puestos Generales del Estado, segtn se recoge anual-
mente en las Resoluciones de esta Presidencia Eje-
cutiva por las que se dictan instrucciones para la
elaboracion de las néminas de personal estatutario
del INSALUD.

6.2. Mientras ejerza sus funciones, el Coordina-
dor de Trasplantes de los Hospitales que realicen una
actividad menor que la marcada en el punto 6.1 de
esta Instruccion, percibira las retribuciones estable-
cidas para los Jefes de Unidad, igualmente de acuer-
do con la normativa del parrafo anterior.

6.3. Los Coordinadores de Enfermeria que reali-
cen tareas de apoyo al Coordinador Hospitalario de
Trasplantes, de Acuerdo con lo previsto en la esti-
pulacion segunda de esta Circular, percibiran las re-
tribuciones inherentes al puesto de Supervisor de
Area Funcional.

Séptima

El gerente del Hospital pondra a disposicion del
Coordinador de Trasplantes el apoyo técnico y ad-
ministrativo que precise.

Octava

La presente circular sustituye a cualquier tipo de
instrucciones que pudiera haberse dictado anterior-
mente sobre este mismo asunto, incluidas las asig-
naciones econémicas que hasta la fecha vienen per-
cibiendo los Coordinadores de Trasplante.

Madrid, 10 de abril de 1997
EL PRESIDENTE EJECUTIVO
Alberto Ndnez Feijéo



