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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo principal, determinar el
impacto en la salud pablica del Programa Nacional de Trasplante Renal del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de EsSalud, Lima —Per( 2017.

La investigacion fue de tipo aplicada de nivel descriptivo, ya que permitio
describir y registrar las actividades de gestion realizadas por el personal del

Servicio de Trasplante Renal. Se trabajo con una muestra de 15 funcionarios.

Se utilizé como instrumentos de investigacion una ficha de recoleccion de datos
validados y confiables, se plante6 como hipdtesis que el impacto en la salud

publica del Programa Nacional de Trasplante Renal es positivo.

Se concluyd que el impacto en la salud publica del Programa Nacional de
Trasplante Renal es positivo en EsSalud en un 80%, debido a los resultados de las
actividades realizadas en el departamento de trasplante renal, ademas tiene
componentes basicos en 93.3%, objetivos claros y precisos en un 73.3%, un
proceso claro y ordenado en un 60%, el marco légico facilita la organizacion del
programa en un 86.7%, tiene indicadores especificos para la evaluacién de la
gestion y resultados en un 73.3%.

Se recomienda que se realice a nivel nacional el Programa Nacional de Trasplante
Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en EsSalud debido a su

alto impacto positivo en la salud pablica.

Palabras claves: Programa nacional, trasplante renal, impacto en la salud publica.



ABSTRACT

The main objective of this research was to determine the impact on public health
of the National Renal Transplant Program of the Guillermo Almenara Irigoyen
National Hospital of EsSalud, Lima -Pert 2017.

The research was of a descriptive level applied, since it allowed to describe and
record the management activities carried out by the staff of the Renal Transplant

Service. We worked with a sample of 15 officials.

A validated and reliable data collection form was used as research instruments,
and it was hypothesized that the impact on public health of the National Renal

Transplant Program is positive.

It was concluded that the impact on public health of the National Renal Transplant
Program is positive in EsSalud by 80%, due to the results of the activities carried
out in the kidney transplant department, and it has 93.3% basic components, clear
objectives and accurate in 73.3%, a clear and orderly process in 60%, the logical
framework facilitates the organization of the program in 86.7%, has specific

indicators for the evaluation of management and results in 73.3%.

It is recommended that the National Renal Transplant Program of the Guillermo
Almenara Irigoyen National Hospital in EsSalud be carried out at the national

level due to its high positive impact on public health.

Key words: National program, kidney transplant, impact on public health.



RESUMO

Este objetivo principal pesquisa foi determinar o impacto sobre a satde publica do
Programa Nacional do National Hospital Guillermo Almenara Irigoyen EsSalud,
Lima-Peru 2017 Transplante Renal.

A pesquisa foi de nivel descritivo aplicado, uma vez que permitiu descrever e
registrar as atividades de manejo realizadas pela equipe do Servico de Transplante

Renal. Nés trabalhamos com uma amostra de 15 funcionarios.

Foi utilizado como ferramentas de pesquisa uma colecdo separador de dados
validados e confidvel é a hipdtese de que o impacto sobre a satde publica do

Programa Nacional de Transplante Renal é positivo.

Concluiu-se que o impacto na salde publica do Programa Nacional de
Transplante renal é positivo em EsSalud em 80%, devido aos resultados das
actividades realizadas no departamento de transplante renal, também tem
componentes basicos em 93,3%, objectivos claros e 73,3% de precisdao de uma
forma clara e ordenada em 60%, o processo quadro légico facilita a organizacéo
do programa em 86,7%, tem indicadores especificos para avaliar a gestdo e 0s
resultados em 73,3%.

Recomenda-se a ser realizada a nivel nacional do Programa Nacional de
Guillermo Almenara Hospital Nacional Irigoyen em EsSalud transplante renal por

causa de seu alto impacto positivo na satde publica.

Palavras-chave: Programa nacional, transplante renal, impacto na salde publica.



INTRODUCCION

La ERC es considerada como un problema de salud publica en el Peru, teniendo un
crecimiento anual de 10-15% pacientes por afio. Las principales causas de ERC en
Terapias de Remplazo Renal (TRR) son la diabetes e hipertension arterial. Teniendo
insuficiente oferta de servicios de salud y una gran sobredemanda existente. La Ley

de Aseguramiento Universal creemos permitira disminuir la brecha oferta-demanda

El trasplante renal es la terapia de eleccion para la mayoria de las causas de
insuficiencia renal cronica terminal (ERC V) porque mejora la calidad de vida y la
supervivencia frente a la dialisis. Ademas de ser la terapia mas costo efectiva, si la

comparamos con la hemodidlisis o la dialisis peritoneal.

El costo de un Trasplante Renal en el Peru varia desde 109,000 a 168,000 soles. El
86.5% de los costos de Trasplante renal en el Perd son cubiertos por EsSalud,
MINSA cubre el 6% (100% subsidiado por el estado), ITOT 4.5%, clinicas Privadas
3%.

En costo del trasplante renal, no solo esta considerado el Pre-Intra y el post
operatorio, sino también la medicacién inmunosupresora, controles analiticos y
pruebas diagndsticas de seguimiento, incluyendo potenciales hospitalizaciones;
estos costos son algo mas baratos que aquellos de las instituciones particulares

En nuestro pais no existe un sistema nacional de trasplantes, una entidad que
englobe a toda organizacion relacionada con la actividad trasplantadora; lo que

encontramos son programas aislados no interconectados, sin un objetivo comdn.

Si bien es cierto que en Setiembre del 2008 se crea la ONDT “Organizacion
Nacional de Donacion y Trasplantes” a cargo del ministerio de salud; como ente
rector encargado de la promocion, coordinacién, supervision y control, de los
aspectos relacionados a la donacion y trasplante de 6rganos Y tejidos en el territorio
nacional, actualmente, cumpliendo funcién principalmente normativa sin capacidad
operativa real; ni autonomia econémica, para que pueda desarrollar sus funciones a

la par que los paises vecinos.

Desde el afio 2007 hasta el afio 2014 se han realizado 1055 trasplantes renales en el
Pert, 959 han sido ejecutados por EsSalud y 96 por el MINSA; los trasplantes



ejecutados por el MINSA constituyen el 9% del total de trasplantes ejecutados.
ASIS ERC 2015. Dr. Cesar Loza

El nimero anual de Trasplante renal no se increment6 en los ultimos 5 afos.

Hay 600 pacientes en Lista de Espera. Encontrandose una morbimortalidad en Lista

de espera de un 8%. El tiempo en L. E es de aproximadamente 50-60 meses.

En el Peru los centros trasplantadores realizan mayormente trasplante con donante

cadavérico que con donante vivo.

Los resultados nuestros de trasplantes provenientes de donantes vivos son

comparables con aquellos de los grandes centros.

Per( ha desarrollado exitosamente modelos financiados con fondos publicos de
asistencia a la salud de enfermedades de alto costo mas alla de las expectativas de

un pais en vias de desarrollo, patologias como HIV, TBC.

El Departamento de Trasplantes del Hospital Nacional Guillermo Almenara fue

creado en octubre del 2008, contando con 6 camas exclusivas a trasplante renal.

En otros paises como en Brasil su Sistema Nacional de Trasplante demanda que a
todos los pacientes en dialisis se les ofrezca la posibilidad de recibir un trasplante
de 6rganos de un donante cadavérico, también de enlistarlos al menos que exista
alguna contraindicacion, con esta politica aproximadamente el 70% de sus
pacientes con falla renal son enlistados, lo cual contrasta con nuestro pais donde

solo enlistamos al 5%.
En la investigacion se ha trabajado los siguientes aspectos:

I. Introduccion Planteamiento del Problema, se presenta la descripcion del
problema, lo que permite la formulacion del problema, los antecedentes, la
justificacién de la investigacion, las limitaciones encontradas, los objetivos y la
Hipdtesis.

Il. Marco tedrico, se presentan los antecedentes tedricos, el marco filosofico, se
describen las teorias generales y especializadas; asi como el marco conceptual, lo

gue permite dar sustento al trabajo de investigacion.

I1l: Método, se selecciona el tipo de investigacion, la determinacion de la

poblacién y la muestra, la operacionalizacion de las variables, validez del
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1.1.

1.2.

instrumento y las técnicas para el procesamiento de los datos y las consideraciones

éticas.

IV: Resultados, se presenta a manera de tablas y graficos los resultados de la
aplicacion de instrumentos de investigacion, con su respectivo analisis e

interpretacion; asi como la prueba de la hipotesis.

V: Discusion, se realiza la discusion de los resultados compardndolos con otros
investigadores.

VI. Conclusiones

VII. Recomendaciones las cuales se han desprendido de los objetivos de la

investigacion.

Planteamiento del Problema

La gestion administrativa y estratégica de la donacién y el trasplante de 6rganos,
tejidos y células, se enfrenta a los mismos problemas coyunturales y estructurales
de las demas areas de la administracion de empresas y las organizaciones que
conforma, el aparato publico, es por lo que la aplicacion de las mejores practicas
de la Gerencia Estratégica pueden ser necesarias a la hora de perfilar la
planificacion y el disefio de la donacion y el trasplante, las normativas, protocolos,
la legislacion, las medidas institucionales y las operaciones puramente

administrativas rutinarias.

Descripcion del Problema

La gestion o direccion de las politicas e implementacion de programas de
donacion y trasplante, especialmente en los paises en vias de desarrollo, los cuales
padecen de grandes problemas instituciones de alta complejidad, sobre todo
porque en la cadena de valor de la realizacion del trasplante hay demasiados
actores, los cuales, cada uno, como es natural, tienen sus propios intereses y
muchas veces existen islas de poderes, que defienden hasta llegar a la

irracionalidad.

Esta realidad, hace obligatorio que el ente directivo de los Programas de

Donacidn y Trasplante sea una especie de armador (como en el baloncesto), que

11



pueda alinear en torno a la donacion y el trasplante a estos actores: ministerio de
salud, médicos, enfermeras, directores de centros hospitalarios, encargados de
areas dentro del centro hospitalario, los grupos de especialistas, gremios médicos,
la seguridad social, aseguradoras de salud, centros de salud privados, médicos que
ejercen el trasplante de manera privada, pacientes, familiares, médicos forenses,
abogados, etc., para que todos como una orquesta respondan de manera armoniosa
cuando se presenta la oportunidad de realizar un trasplante.

Evidentemente que la gestion de la donacidn y el trasplante debe estar gestionada
a todos los niveles de forma estratégica, porque estd demostrado que el simple
hecho de que el coordinador de trasplante en un establecimiento de salud tenga

una mala relacion con un jefe de otra area para que un trasplante no se realice.
Algunas herramientas de la gestidn estratégica son:
Definir las etapas de desarrollo de la institucion

Elaboracion de planes estratégicos a largo plazo en materia de trasplante que

permitan enfocarse y trazar el camino a seguir con miras a alcanzar el fin deseado.

Crear un ambiente de gerencia participativa, pero que realmente sea de
participacion, para poder involucrar a los actores claves dentro del proceso de

implementacién de los programas de donacion y trasplante.

Establecer buenos sistemas de informacion gerencial, que permitan monitorear y
evaluar el avance del programa, y, ademas, desarrollar y establecer como un

principio la rendicion de cuentas y la transparencia.

El desarrollo e implementacion de programas de auditoria de la calidad del 6rgano
recibido y seguimiento del trasplante, como medida de garantizar la eficacia de la
atencion, integridad fisica del paciente, la aplicacidn correcta de las normativas y
la deteccion de fraudes o desviaciones dolosas de la practica médica, y que,
ademas, sirvan de guia para la implementacion de mejoras continuas y asi avanzar

hacia la aplicacion de mejores practicas.

Contar de un contacto directo con los establecimientos superiores y otras
instituciones vinculadas, para asi tener el apoyo politico minimo necesario para la

aplicacion de estos programas.
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El Programa Nacional de Trasplante Renal en EsSalud propone un cambio en la
atencion a los problemas de salud por insuficiencia renal, ya que después de 38
afios de ser la primera entidad en el pais en realizar trasplante Renal, es la primera
vez que se adopta un enfoque integral, coordinado y con una cobertura a todos los
grupos involucrados en los procesos de donacion y trasplante, incluyendo a la

poblacion en general.

Gracias a este programa nacional en EsSalud, las tasas de trasplantes renales a
nivel nacional deberian incrementarse; parte fundamental de este Instituto es la
capacitacion para los profesionales involucrados en este proceso, de igual manera
es el de impulsar el desarrollo de la investigacién sobre la materia dentro del

territorio nacional.

Estos programas tendran un caracter normativo y rector para todas las instancias
del Sistema Nacional de Salud. Con los organismos publicos de seguridad social y
en coordinacion con los servicios estatales de salud, asi como con otras instancias
del Gobierno, se promoveran convenios con instituciones publicas y privadas, asi
como con organizaciones no gubernamentales, para involucrar a la sociedad y con
ello trabajar en conjunto bajo esquemas de concertacion emitidos por esta

organizacion.

El Programa Nacional de Trasplante Renal en EsSalud, constara de dos partes: la
primera de ellas se refiere al analisis de la problematica del trasplante Renal en el

Per(y en la segunda, se incluiran las estrategias a seguir en este proceso.

1.3 Formulacion del problema

e Problema General

¢Como es el impacto en la salud publica del Programa Nacional de Trasplante
Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Essalud, Lima —Peru
2017?

13



e Problemas Especificos

o ¢Cuales son los componentes basicos de un Programa Nacional de

Trasplante Renal para EsSalud?

o ¢Como son los objetivos del Programa Nacional de Trasplante Renal

para EsSalud?

o ¢Como es el proceso del Programa Nacional de Trasplante Renal para
EsSalud?

o ¢Cbémo es el marco logico del Programa Nacional de Trasplante Renal
para EsSalud?

o ¢Cudles son los indicadores de la evaluacion de la gestion y resultados

del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud?

1.4 Antecedentes del Problema

El Programa Nacional de Trasplante Renal tendra como funcion principal: normar,
supervisar y evaluar la prestacion de los servicios en trasplante Renal en el Perd,
pero sabemos que sin donante no hay trasplantes, para lo cual debemos coordinar
con las areas competentes en el Tema de Donacion de Organos y tejidos el
desarrollo de una cultura de Donacion, que debe ser implementada en los
colegios, universidades, etc., para disminuir el estigma que por afios ha
prevalecido sobre la donacion y trasplante de 6rganos y tejidos, con el fin de
alcanzar una actitud positiva en la sociedad, a través de otorgar una mejor calidad
en la atencion del enfermo con insuficiencia de algun érgano o tejido, realizando
un diagnostico y ofreciendo una oportunidad temprana de trasplante de érganos y
tejidos, asegurando de igual manera, la proteccion financiera en el proceso de

trasplante.

Con la instalacion y puesta en funcionamiento del Programa Nacional de
trasplante renal. EsSalud, se estaria implementado uno de los objetivos
estratégicos de la nueva Gestion, orientado a brindar atencion integral de salud,
digna y de alta calidad, con calidez y compromiso a todos los asegurados

cambiando el modelo de atencion con énfasis en el aspecto preventivo

14



promocional, que plantea el programa nacional como uno de los bastiones de su

quehacer.

1.5 Justificacion de la Investigacion

Se plantean los siguientes motivos que justificaron este estudio:

Teorica

El trabajo permitio investigar aspectos tedricos de diferentes autores referentes al
Programa Nacional de Trasplante Renal en EsSalud a fin de aceptar o rechazar

estos fundamentos.

Préactica

El trabajo permitié realizar el Programa Nacional de trasplante renal, como

propuesta para mejorar el servicio de EsSalud en el Peru

Metodoldgica

El trabajo permitid utilizar instrumentos de evaluacion para analizar el Programa

Nacional de Trasplante Renal para EsSalud.

Pertinencia

El estudio planteado fue pertinente porque abordo una problematica actual como es
el trasplante renal en EsSalud. El aporte novedoso es proponer el Programa
Nacional de trasplante renal inicialmente en el Hospital Guillermo Almenara para
que posteriormente pueda ser generalizado y ampliarlo a los otros establecimientos

de salud a nivel nacional.
Viabilidad.

Es un tema que se puede abordar, se conté con los recursos necesarios. Se tuvo el

apoyo de la Direccion de EsSalud, para llevar adelante varias investigaciones,

15



incluida la presente. Las recomendaciones que resulten producto de este estudio se

pueden aplicar en nuestra Institucién: EsSalud, a nivel nacional.

1.6. Limitaciones de la Investigacion

Las limitaciones de la investigacion estuvieron determinadas por:

La poca disponibilidad del tiempo de la investigadora para llevar a cabo la
investigacion, lo cual se ha superado reajustando el cronograma de actividades.

El trabajo ha sido autofinanciado, ajustandose al presupuesto de la investigadora.

Las caracteristicas profesionales del personal de salud que labora en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de EsSalud.

La investigacion se limitd principalmente a determinar el impacto en la salud
publica del Programa Nacional de trasplante renal en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen de EsSalud.

1.7 Objetivos

Objetivo General

Determinar el impacto en la salud puablica del Programa Nacional de Trasplante

Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de EsSalud, Lima —Peru
2017

Objetivos Especificos

o Identificar los componentes bésicos de un Programa Nacional de

Trasplante Renal para EsSalud

o Establecer los objetivos del Programa Nacional de Trasplante Renal para
EsSalud

o ldentificar el proceso del Programa Nacional de Trasplante Renal para
EsSalud

16



o Determinar el marco lIdgico del Programa Nacional de Trasplante Renal para
EsSalud

o Establecer los indicadores para la evaluacion de la gestion y resultados

del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud

1.8 Hipotesis
1.8.1. Hipotesis principal

El impacto en la salud pdblica del Programa Nacional de Trasplante Renal del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen es positivo en EsSalud, Lima —
Per( 2017.

1.8.2. Hipdtesis Especificas

« Existen componentes basicos de un Programa Nacional de Trasplante Renal

para EsSalud

« Existen objetivos claros y precisos del Programa Nacional de Trasplante Renal

para EsSalud

« El proceso del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud es claro y

ordenado

« El marco logico facilita la organizacion del Programa Nacional de Trasplante

Renal para EsSalud

« Existen indicadores especificos para la evaluacion de la gestion y resultados

del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud

17



Il. MARCO TEORICO

2.1 Marco Conceptual

Programa
Proyecto o planificacion ordenada de las distintas partes o actividades que componen
algo que se va a realizar. Exposicion o declaracion previa de las cosas que se van a

realizar en una determinada materia.

Trasplante renal

El trasplante de rifion o trasplante renal es el trasplante de un rifion en un paciente con
enfermedad renal avanzada. Dependiendo de la fuente del organo receptor,
el trasplante de rifion es tipicamente clasificado como de donante fallecido

(anteriormente conocido como cadavérico), o como trasplante de donante vivo.

Enfermedad renal cronica

Enfermedad Renal Crénica (ERC) es tener una Velocidad de Filtracion Glomerular
(VFG) <60 mL/mIn/1,73 m?, y/o la presencia de dafio renal, independiente de la causa,
por 3 meses 0 mas. Una VFG <60 ml/min/1,73 m? por si sola define ERC, porque
implica la pérdida de al menos la mitad de la funcion renal, lo que ya se asocia a

complicaciones

Impacto en la salud

La OMS define la evaluacion del impacto en la salud (EIS) como una combinacion de
procedimientos, métodos y herramientas a través de las cuales se puede juzgar una
politica, programa o proyecto en relacion con sus efectos potenciales sobre la salud de

la poblacion y la distribucién de tales efectos.

Disefio
Actividad creativa que tiene por fin proyectar objetos que sean Utiles y esteticos.
Conjunto de estudios necesarios para conseguir el titulo de disefiador y ejercer esa

actividad.
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2.2 Antecedentes Tedricos

2.2.1 Antecedentes Internacionales

MEDINA-PESTANA, José O. y cols. (2010) “Trasplante de rifion en Brasil y su
disparidad geogradfica” Universidad Federal de S&o Paulo — UNIFESP. EI Sistema
Nacional de Trasplante de Brasil coordina y regula el programa de trasplante
publico més grande del mundo. Desde su implementacion en 1997, el nimero de
trasplantes de rifiones aumentdé de 920 (5,8 pmp) en 1998 a 4630 (24,1 pmp) en
2010. Este crecimiento se debio principalmente al aumento del nimero de donantes
efectivos de 1,8 pmp en 1998 a 9,3 pmp en 2010, con un correspondiente aumento
en el nimero de rifiones trasplantados de donantes fallecidos (3,8 pmp en 1999
frente a 9,9 pmp en el 2010). EI nimero de trasplantes de rifidn de donantes vivos
no ha aumentado significativamente 1,065 (6,7 pmp) en 1998 a 1,641 (8,6 pmp) en
2010, ya sea como consecuencia del aumento observado en el programa de
donantes fallecidos o quizas debido a las estrictas regulaciones gubernamentales
que permiten sélo los trasplantes de donantes relacionados. Del 2000 al 2009, la
edad media de los donantes vivos aumentd de 40 a 45 afios, mientras que aumentd
de 33 a 41 afios para los donantes fallecidos, de los cuales aproximadamente el 50%
fallecen por accidente cerebrovascular. Existen claras disparidades regionales en la
ejecucion de los trasplantes en las regiones nacionales. Mientras que el estado de
Sao Paulo ocupa el primer lugar en la donacién y trasplantes de érganos (22,5
pmp), algunos estados de la region norte tienen desempefios mucho mas pobres.
Estas disparidades estan directamente relacionadas con las diferentes densidades de
poblacion regional, la distribucion del producto interno bruto y el nimero de
médicos capacitados para el trasplante. La evaluacion inicial de los centros con
excelentes resultados indica que no hay diferencias claras en la supervivencia del
injerto en comparacién con los centros en los EE.UU. y Europa. La etnicidad y el
tiempo de didlisis, pero no el tipo de régimen inmunosupresor, influyen
decisivamente en los resultados medidos. Desde la implementacion de los
reglamentos nacionales de investigacién clinica en 1996, los centros brasilefios han
participado en una serie de ensayos nacionales e internacionales de colaboracién
para el desarrollo de regimenes inmunosupresores. Ademas del desafio de reducir

las disparidades regionales relacionadas con el acceso al trasplante, se pueden
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obtener mejoras adicionales mediante la creacién de un registro nacional de los
resultados de los pacientes trasplantados y donantes vivos, asi como mediante la
promocion de estudios clinicos y experimentales para mejorar y comprender la
respuesta inmune de la poblacién brasilefia relacionada con el trasplante. Palabras
clave: Trasplante de drganos. Legislacion, Salud. Servicios de salud.

Epidemiologia. Trasplante de rifion. Tolerancia Inmune. (24)

GONZALEZ-BEDAT, Maria Carlota y cols. (2014) “Los registros nacionales de
dialisis y trasplante renal en América Latina: como implementarlos y mejorarlos”
El Plan Estratégico de la Organizacion Panamericana de la Salud, 2014-2019, En
pro de la salud: Desarrollo sostenible y equidad, reconoce que “La enfermedad
renal crénica causada principalmente por las complicaciones de la diabetes y la
hipertension ha aumentado en la Region”. En él se define por primera vez una meta
concreta sobre la enfermedad renal crénica: alcanzar una prevalencia del
tratamiento de sustitucion de la funcion renal de por lo menos 700 pacientes por
millon de habitantes en 2019. Los Registros de Didlisis y Trasplante (RDT)
nacionales constituyen una herramienta Util para la investigacion epidemiolégica, la
planificacion de la atencién de salud y la mejora de su calidad. Su éxito depende de
la calidad de sus datos y los procedimientos de control de calidad. En este articulo
se describen la situacion actual de los RDT nacionales de la Region, sus contenidos
informativos e indicadores de calidad, y ofrecen recomendaciones para crearlos y
mantenerlos. Se destaca su heterogeneidad o ausencia en algunos paises en
consonancia con las inequidades de acceso a los tratamientos de reemplazo renal
que afrontan los pacientes. La carencia total de informacién en paises del Caribe
impide incluirlos en esta comunicaciéon, lo que requiere inmediata atencion.
Palabras clave: Sistema de registros; dialisis renal; dialisis peritoneal; trasplante de
rifdn; América Latina. (13)

MATAS A. J. y cols. (2014), “OPTN/SRTR 2013 Annual data Report: Kidney”. Un
nuevo sistema de asignacién de rifiones, que se espera sea implementado a finales
de 2014, caracterizard a los donantes en una escala de porcentaje (0% -100%)
usando el indice de donantes de rifion (KDPI). EI 20% de los rifiones donantes
fallecidos con la mayor expectativa de longevidad postrasplante se asignara primero
al 20% de los candidatos con la supervivencia de postrasplante mas esperada; Los

rifones que no se aceptan seran ofrecidos al 80% restante de los candidatos. El
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tiempo de espera comenzara en el momento de la iniciacion de la dialisis de
mantenimiento (incluso si antes de la inclusién en la lista) o en el momento de la
inclusion con una tasa de filtracion glomerular estimada de 20 ml / min/ 1,73 m2 o
menos. Bajo el sistema actual, el nimero de candidatos en lista de espera continda
aumentando, ya que cada afio se afiaden mas candidatos que los que se eliminan.
Los tiempos de espera medianos para adultos aumentaron de 3 afios en 2003 a méas
de 4.5 afios en 2009. Las tasas de donacién no han aumentado. Los resultados a
corto plazo siguen mejorando; La supervivencia del injerto censurado por la muerte
a los 90 dias después del trasplante fue del 97% o maés para los trasplantes de
donantes fallecidos y méas del 99% para los trasplantes de donantes vivos. En 2013,
883 candidatos pediatricos fueron afiadidos a la lista de espera; 65.8% de los
candidatos pediatricos en la lista en 2013 se trasplanto con fallecido. La
supervivencia del injerto a cinco afios fue mayor para los receptores donantes vivos
menores de 11 afios (89%) y menor para los receptores donantes fallecidos de 11 a
17 afios (68%). Palabras clave: Enfermedad renal terminal, trasplante de rifidn,

asignacion de 6rganos. (22)

CARRILLO-ALGARRA, Ana Julia y cols. (2015) “El cuidado en un programa
de trasplante renal: un acompafamiento de vida”. Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud. Investigadora Grupo Perspectivas del Cuidado. Bogota
(Colombia). Objetivo: comprender las experiencias de cuidado de enfermeras
integrantes de grupos de trasplante de la ciudad de Bogota. Materiales y métodos:
investigacion cualitativa, utilizé la estrategia de grupos focales; la organizacion vy el
analisis de datos siguieron la propuesta de codificacién de Janice M. Morse;
participaron, previo consentimiento informado, 10 de 20 enfermeras de unidades de
trasplante. Se realizé triangulacion entre las integrantes del equipo investigador y la
literatura relevante. Resultados: emergieron 6 categorias: 1) los multiples
significados del trasplante: cambio, pasion, satisfaccion, esperanza, libertad, mayor
cercania, responsabilidad, compromiso, complejidad; 2) las redes de apoyo: familia,
asociacion de enfermeras, grupo de trabajo interdisciplinario, empresas promotoras
de salud, industria farmacéutica; 3) implicaciones del dia a dia: relaciéon cercana
con el paciente y la familia, fortalecimiento de la autoestima profesional, estatus
dentro del grupo de trasplante, manejo de las cargas; 4) trayectorias del cuidado

profesional: acompafiamiento de la enfermera a traves del ciclo vital del paciente y
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posibilidad de identificar necesidades por la estrecha relacion con él; 5) el perfil de
la enfermera: caracter, conocimiento, compromiso, disponibilidad permanente y
capacidad de gestion; 6) contradicciones del trasplante: rechazo al injerto,
sufrimiento, desesperanza, sistema de salud; para enfermeria, las agotadoras
jornadas de trabajo. Palabras clave Trasplante de rifion, acontecimientos que
cambian la vida, investigacion cualitativa, atencién de enfermeria, narracion
(Fuente: DeCS, Bireme). (4)

COBO SANCHEZ, José Luisy cols. (2017) “Impacto en un programa de
trasplante renal de un protocolo de donacién tras muerte cardiaca controlada con
soporte de ECMO”. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
Espafia. Objetivo: Analizar el impacto de un protocolo de donacion tras muerte
cardiaca controlada con soporte de sistema de oxigenacion de membrana
extracorporea (PMCC-ECMO) en el programa de trasplante renal de nuestro centro.
Material y Método: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo en una
cohorte de injertos renales (IR) procedentes de un PMCC-ECMO. Se evaltan los
IR procedentes de 8 pacientes con enfermedad irreversible (EI) en los que se aplica
limitacion del esfuerzo terapéutico y se consideran como potenciales donantes
durante el Gltimo semestre del 2014 y el primer trimestre de 2015. Se excluyeron
los IR enviados fuera de la comunidad. Se evaluaron indicadores del proceso de
donacion (IPD) y resultados clinicos de los injertos (RCI). Resultados: IPD: 100%
hombres, edad media 60 afios, tiempo medio agdnico 9,37 minutos; causa El 62,5%
de origen pulmonar, 37,5% de origen neuroldgico. Se obtuvieron 13 rifiones, 3
higados y 2 pulmones: 2 IR fuera de la comunidad. Los IR provenientes del PMCC-
ECMO supusieron un 20% de los IR del 2014 en nuestro centro. RCI: De los 11 IR
trasplantados en nuestro centro, solo 1 no fue viable por trombosis de las venas
renales, y otro IR se retrasd la funcién renal por causas inmunoldgicas. Valores
medios funcion IR al mes: creatinina sérica 1,88 mg/dl, aclaramiento creatinina
56,82 mL/min, urea 0,798 g/L. Conclusiones: El PMCC-ECMO ha tenido un alto
impacto en el programa de trasplante renal, tanto por incrementar la tasa de
donacion, como por la alta tasa de viabilidad de los injertos. Palabras
clave: obtencién de tejidos y 6rganos (métodos); atencion de enfermeria; trasplante

renal; donacion de drganos tras la muerte cardiaca; donantes tipo 111 de Maastricht.

(6)
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2.2.2 Antecedentes nacionales

LOZA-CONCHA, Ricardo y QUISPE, Antonio M. (2000-2001) “Costo-utilidad
del trasplante renal frente a la hemodidlisis en el tratamiento de la insuficiencia
renal cronica terminal en un hospital peruano”. Servicio de Nefrologia, Hospital
Nacional ~ Guillermo  Almenara Irigoyen - EsSalud. Lima, Peru.
Objetivos. Determinar y comparar las razones de costo-utilidad de los trasplantes
renales con donante cadavérico (TRDC) practicados en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen los afios 2000-2001, frente a hemodiélisis (HD),
cinco afios después del inicio del tratamiento. Material y métodos. Se realiz6 un
estudio de costo utilidad, estudiando a todos los pacientes continuadores cinco afios
post TRDC, a quienes se asign6 como controles, dos pacientes con cinco afios de
HD pareados por edad, sexo y tiempo de enfermedad. Se evaluaron los costos de
cada procedimiento, los afios de vida ajustados a la calidad (AVAC) utilizando el
cuestionario SF-36 y se calcularon las razones de costo utilidad (CU) y costo
utilidad incremental (CUI). Resultados. Se realizaron 58 TRDC los afios 2000-
2001. Cinco afios despues, 17 (29 %) pacientes fallecieron y 27 (47 %) continuaron
con su tratamiento post-TRDC. Treinta y uno (53 %) TRDC fracasaron; 26 % por
rechazo al trasplante, 55 % por complicacion y 19 % por tratamiento irregular. Los
puntajes SF-36v2TM promedio obtenidos por los TRDC y HD fueron 95+13 y
87+18 puntos respectivamente. En ambos afios, los AVAC obtenidos por los TRDC
y HD fueron de 251 y 229 puntos respectivamente; las razones de CU para los
TRDC y los HD fueron de USD 11 984 y USD 9243, y la raz6n de CUI fue de USD
40 669. Conclusiones. Los TRDC realizados los afios 2000-2001, cinco afios
después resultaron menos costo util que las HD; y los TRDC realizados el 2000
tuvieron una menor razén de costo utilidad incremental que los efectuados el 2001,

probablemente por su mayor razén de tratamientos irregulares. (17)

HERRERA-ANAZCO, Percy (2016) “La enfermedad renal cronica en el Peru.
Una revision narrativa de los articulos cientificos publicados”. Servicio de
Nefrologia, Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima, Peru. Se describe la produccién
cientifica peruana que sobre enfermedad renal cronica (ERC) se ha escrito en la
literatura medica mediante una revision bibliografica no sistematica hasta abril del

2016. Los resultados se dividieron en seis areas tematicas: prevalencia de ERC,
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etiologia de la ERC, diagnostico y manejo, cobertura de la atencion, costos de la
atencion y mortalidad. Se encontraron 39 articulos, pero solo 16 se utilizaron para
el andlisis. La prevalencia de la ERC en algunas regiones del pais llega a 16%. La
diabetes y la glomerulonefritis son las causas mas frecuentes ERC en hemodialisis
(HD). En Lima y Callao, menos del 9% de pacientes diabéticos tienen albuminuria
en su evaluacion. El despistaje de ERC en pacientes hipertensos es costo efectivo.
Menos del 50% de la poblacion que requiere HD la esta recibiendo. La mortalidad
de poblacion incidente en HD puede llegar hasta el 50% a los siete meses. La
principal causa de muerte es cardiovascular. En conclusién, La ERC es una
patologia frecuente, con problemas en el diagnostico y tratamiento temprano. Hay
problemas de cobertura de HD y la mortalidad en HD es alta. Palabras
clave: Insuficiencia renal crénica; Epidemiologia; Dialisis renal (fuente: DeCS
BIREME). (16)

GOMEZ-RAZURI, Katherine y cols. (2014) “Mitos sobre la donacion de drganos en
personal de salud, potenciales receptores y familiares de potenciales donantes en un
hospital peruano: estudio cualitativo”. Hospital Nacional de Lambayeque-Perd.
Obijetivos. Explorar los mitos sobre la donacion de érganos en un Hospital Nacional
de Lambayeque-Per(, en el afio 2014. Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio
cualitativo-fenomenolégico con veinticuatro entrevistas a profundidad no
estructuradas a personal de salud, potenciales receptores y familiares de potenciales
donantes. EI muestreo fue intencional opinatico finalizado por saturacion tedrica de
cada estamento. Se utiliz6 una guia de entrevista evaluada por cinco expertos. Se
realiz6 triangulacion de datos. Resultados. Veintitrés entrevistados (95,8%)
mostraron actitud favorable hacia la donacion de drganos. En el Documento
Nacional de Identidad, trece (54,2%) refieren "no" a la donacién. Los mitos fueron:
la edad o enfermedades contraindican la donacion; el receptor de un oOrgano
experimenta actitudes de su donador y vive en él; la muerte cerebral es inmovilidad
del cuerpo y un estado reversible; las religiones no aceptan la donacion de érganos,
esta afecta la integridad fisica y la resurreccion, y existen preferencias en la lista de
espera de donantes asi como el trafico de o6rganos. Conclusiones. Los mitos
explorados en el presente estudio muestran perspectivas religiosas, socioculturales,
psicoldgicas y éticas. La aparente falta de conocimiento del diagnostico de muerte

cerebral es el punto de partida que marca el proceso de donacidn. La existencia de
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un coordinador hospitalario, el rol de los guias espirituales y la correcta
informacion brindada por medios de comunicacion serian piezas clave para derribar
estos mitos. Palabras clave: Folclore; Obtencion de tejidos y 6rganos; Trasplante

de 6rganos; Muerte encefélica; Trafico de 6rganos; Andlisis cualitativo. (12)

MENDEZ-CHACON, Pedro y cols. (2017) “Trasplante renal grupo sanguineo
ABO incompatible. Experiencia colaborativa inédita Espafia y Peru”. Facultad de
Medicina Humana, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Peru. La
incompatibilidad de grupo sanguineo ABO vy la sensibilizacion al HLA constituyen
grandes barreras a vencer en pro de la 6ptima utilizacion de rifiones de donante
vivo. Describimos en nuestro medio el primer trasplante renal exitoso ABO
incompatible en un paciente de 24 afios, retrasplantado renal, altamente
sensibilizado (PRA: 89%) y sin opcién alguna en disponer de donantes cadavéricos
ni familiares. Sin embargo, su Unico donante vivo HLA compatible era de grupo
sanguineo A incompatible con el grupo O del receptor. El paciente requirié de un
régimen precondicionante consistente en recambios plasmaticos, rituximab,
inmunoglobulina y terapia inmunosupresora cuadruple, a fin de reducir los titulos
elevados de isoaglutininas anti-A de 1:128 a niveles de seguridad de 1:8, para el
éxito del trasplante. Este fue realizado en Coordinacion con la Unidad de
Trasplante Renal del Hospital Clinico de Barcelona Espafia (HCB). La ausencia de
rechazo mediado por isoaglutininas muestra el potencial beneficio del protocolo al
remover los anticuerpos anti-grupo sanguineo. A los dos afios del trasplante, la
funcion renal se mantiene estable con niveles de creatinina 1,5 mg%. Concluimos
que el trasplante renal ABO incompatible (ABOI) es opcion viable para pacientes
cuyo unico donante sea grupo sanguineo incompatible, y entre nosotros representa
esperanzadora fuente de o6rganos. Palabras clave: ABO Incompatible; Trasplante

Renal; Acomodacion; Anticuerpos anti HLA; Riesgo Inmunologico. (25)

CAVERO FRISANCHO, Priscilla Nahyr y cols. (2017) “Impacto de las
caracteristicas basales del donante en la evolucion y el curso clinico de los
receptores de trasplante renal en el periodo 2007-2014 de un hospital pablico de
Lima” Unidad de Trasplante Renal del Hospital Nacional Cayetano Heredia.
Objetivo: Determinar la funcion renal del receptor de Trasplante renal y su relacion
con las condiciones pretrasplante del donante. Materiales y métodos: Estudio

descriptivo de una gran serie de casos. Se recolectaron datos de las historias clinicas
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en la Unidad de Trasplante Renal del Hospital Nacional Cayetano Heredia del
periodo del 2007 a 2014, luego se realizd una base de datos en Microsoft Excel
2016 y esto fue transferido al software STATA version 14. Se considerd el valor
p<0.05 como estadisticamente significativo. Resultados: De un total de 86
trasplantados, se trabajé con 29 receptores y sus respectivos donantes. De las
caracteristicas pretrasplante del donador, la Unica que probablemente influyo en el
la probabilidad de desarrollar disfuncion de injerto en el receptor fue el sexo
femenino, con tendencia a alcanzar una diferencia estadistica significativa, (p=
0.09). Conclusion: No se encontro relacion estadisticamente significativa entre las
caracteristicas pretrasplante del donante y el resultado final de la funcién renal del
receptor. (5)

CHAMAN ORTIZ J.C., GONZALES HAMADA et al. (2011) “Problematica del
trasplante de 6rganos y tejidos en el Peru. Perspectivas Futuras del Trasplante
Renal en el Peru 2011”. El presente documento tiene como finalidad el de
presentar de forma resumida la problematica de los principales Trasplantes de
Organos y Tejidos, revisada y expuesta por expertos nacionales en lo referente a
trasplante de higado, rifidn y de progenitores hematopoyéticos, analizando el
contexto regional y mundial, la situacion actual y resultados de la actividad de
trasplante en nuestro pais, asi como las perspectivas futuras y alternativas de
solucion de un problema que es de caracter universal. Palabras clave: Trasplante,

donante, receptor, progenitores hematopoyeéticos. (8)

2.3 Marco filosofico

2.3.1 Marco histérico-filoséfico del trasplante renal

El intento por preservar la vida y la funcion de los érganos es la dinamica propia de
la medicina desde el inicio de los tiempos. La disfuncién o la pérdida de un 6rgano,
tejido o parte de algin segmento de la economia corporal es un tema de permanente
investigacion vy, su reposicion, el objetivo. Las primeras ideas de un trasplante con
fines de vida tienen que ver con la historia y los relatos biblicos; asi, Eva es
producto del uso de una costilla de Adan. También en las culturas maya, egipcia y

otras se han encontrado representaciones que sugieren, ante la disfuncion de algun
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Organo o extremidad, su reposicion. En el siglo xv, representado en un 6leo como el
milagro de San Cosme y San Damian y sin la representacion de la profesion
meédica, se establece la idea més clara de la posibilidad de implantar un injerto. La
novela gotica de Mary Shelley, en 1818, describe las vivencias de un médico cuya
obsesion es conocer los enigmas relacionados con la vida y la muerte, la creacién y
la destruccion, logrando dar vida a un hombre mediante el implante de dérganos,
producto de cadaveres diseccionados. Como Julio Verne, su imaginacion y su
capacidad de anticipacion logica, desde tiempos remotos, la medicina se planteo la
posibilidad de los implantes exitosos y no fue sino hasta el siglo xx que el implante
de o6rganos se hace una realidad cientifica en pleno desarrollo. Los trasplantes
comienzan a convertirse en una practica habitual; por ejemplo, hoy en México ha
sido posible, como el milagro de San Cosme, el trasplante de extremidades. Hace
casi un siglo, el doctor Carrell describié las suturas vasculares, iniciando asi un
viaje de investigacion, ensayos, errores y muchos problemas que se fueron
allanando en el camino; cada paso es un escalon de descubrimientos que han
permitido, con el beneficio del tiempo, acercarnos cada vez mas al implante
perfecto. Los trasplantes de drganos, como practica cientifica, se iniciaron a finales
del siglo XIX utilizando monos y cerdos sin lograr resultados adecuados, solo era
cuestion de minutos u horas para observar el final de la vida. Luego la irradiacion
corporal total y entonces se asomaban los inicios de la inmunologia como parte del
proceso que impedia la sobrevida de largo plazo de los 6rganos. En 1933, el doctor
Voronoy realizo el primer trasplante a una joven con insuficiencia renal crénica en
uremia, a partir de un érgano de una mujer de 60 afios fallecida. La «magia», solo
duré dos dias y sobrevino la muerte de la paciente. Después de éste, muchos
intentos fallidos ocurrieron por todo el mundo, pero ya en 1954 se realiz6 el primer
trasplante de rifion de gemelos univitelinos y el evento fue exitoso. Los avances en
la inmunologia no se hicieron esperar y quedo claro que habia que bloguear la
respuesta inmunoldgica para el éxito de los trasplantes. Sin embargo, el inicio de
esta aventura fue también catastrofico dado que, aunque el injerto era capaz de
progresar de manera positiva, la sobrevida del paciente era limitada por eventos de
septicemia, condicionados por farmacos que resultaban altamente toxicos. La
evolucion de los trasplantes en el mundo ha pasado de los experimentos en
animales a la observacion de los aspectos inmunolégicos que limitan la sobrevida

del injerto; de ahi, al uso de irradiacion corporal con el objeto de depletar al sistema
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inmune y la utilizacion de multiples farmacos como 6-mercaptopurina, azatioprina
y esteroides que lograron consolidar hasta la década de los afios ochenta los
trasplantes renales, sin embargo, aln con una sobrevida del injerto de 70% a un
afio. Es en la década de los noventa cuando la introduccion de la ciclosporina vy,
mas tarde, el tacrolimus (los inhibidores de calcineurina) hicieron posible la
disminucion del rechazo agudo y la sobrevida del injerto. Sin embargo, la
nefrotoxicidad de estos farmacos y el desarrollo de nuevas vias para la inhibicion
de la respuesta clonal han logrado el desarrollo de farmacos cada vez mas
selectivos como el &cido micofendlico, rapamicina y medicamentos que son
capaces de bloguear la coestimulacién. Con el desarrollo de nuevos farmacos y los
avances tecnolégicos en medicina, también en trasplantes han ocurrido cambios con
respecto al conocimiento de agentes infecciosos involucrados, asi como nuevas
formas de entender el rechazo agudo del injerto. Dia a dia, el conocimiento en
ciencias basicas y clinicas es mayor; sin embargo, en los ultimos veinte afios, no
parece haber algo que haya revolucionado de manera clara la expectativa del injerto
en el largo plazo. Sin duda, la tolerancia inmunoldgica y el blanco de los estudios
en trasplante de 6rganos y la velocidad de las investigaciones en el mundo, lograran

en el mediano plazo acercarnos a esta meta.

En el Pera el primer trasplante renal lo realizo el Dr. Augusto Hernandez Mendoza,
el dia 7 de abril de 1965 en el Hospital Obrero de Ica, con rifion de cadaver, este
paciente logro vivir 5 dias. El 9 de agosto de 1969, se realizo el primer trasplante
renal donante vivo en el Hospital Naval dirigido por el Dr. Raul Romero Torres, en
una paciente mujer de 22 afios, quien recibio el rifidn de su hermana, habiendo sido
este el primer trasplante exitoso en el Perd y el segundo de Sudamérica. El Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins inicia su actividad trasplantadora el 29 de
octubre de 1969, con el Dr. Marino Molina Schippa. En tanto que el Hospital
Nacional Guillermo Almenara hace lo mismo en abril de 1973, dirigido por el Dr.
Alfredo Piazza. Finalmente, el primer trasplante renal realizado en el Ministerio de
Salud se dio el 14 de diciembre de 2007 en el Hospital Cayetano Heredia a cargo
del Dr. Luis Zegarra. En nuestro pais no existe un sistema nacional de trasplantes,

una entidad que englobe a toda organizacion relacionada con la actividad
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trasplantadora; lo que encontramos son programas aislados no interconectados, sin

un objetivo comun.

Si bien es cierto que en Setiembre del 2008 se crea la ONDT “Organizacion
Nacional de Donacion y Trasplantes” a cargo del ministerio de salud; como ente
rector encargado de la promocion, coordinacion, supervision y control, de los
aspectos relacionados a la donacién y trasplante de 6rganos y tejidos en el territorio
nacional, actualmente, cumpliendo funcién principalmente normativa sin capacidad
operativa real; ni autonomia econémica, para que pueda desarrollar sus funciones a

la par que los paises vecinos.

Desde el afio 2007 hasta el afio 2014 se han realizado 1055 trasplantes renales en el
Perd, 959 han sido ejecutados por EsSalud 90.9% y 96 por el MINSA 9%. (ASIS
ERC 2015. Dr. Cesar Loza) El nimero anual de Trasplante renal no se incremento

en los altimos 5 anos.

Hay 600 pacientes en Lista de Espera. Encontrandose una morbimortalidad en Lista
de espera de un 8%. El tiempo en L. E es de aproximadamente 50-60 meses.

En el Per( los centros trasplantadores realizan mayormente trasplante con donante
cadavérico que con donante vivo. Los resultados nuestros de trasplantes
provenientes de donantes vivos son comparables con aquellos de los grandes
centros. Pert ha desarrollado exitosamente modelos financiados con fondos
publicos de asistencia a la salud de enfermedades de alto costo mas alla de las
expectativas de un pais en vias de desarrollo, patologias como HIV, TBC. Sin
embargo, en el tema Enfermedad renal cronica-trasplante renal no se esta
trabajando desde el enfoque preventivo promocional; sino muchas veces desde el
enfoque recuperativo lo que es muchas veces mas costoso. Debemos tener claro que
el trasplante no solo es mucho mas costo efectivo; sino que ademas mejora

enormemente la calidad de vida de los pacientes.

No hay manera de asegurar que la donacion sea realmente altruista y la pregunta es:
csiempre tendria que ser asi? Mientras tanto, las personas siguen muriendo en
espera de un érgano. El trasplante de érganos mejora la calidad y la expectativa de
vida, no necesariamente cura y, en casos como el trasplante de rifion, es

considerada como terapia sustitutiva de la funcién renal y a los pacientes
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2.4

trasplantados se les considera como enfermos renales cronicos. Es por esto que el
proceso de trasplante no es un evento que dura toda la vida y el paciente no puede
considerarse curado. Una limitacion, cada vez més frecuente, para resolver el
problema de las largas listas de espera es que los pacientes trasplantados también
ahora son parte de estas listas una vez que han perdido la funcion del injerto.
Algunos problemas que enfrentamos los médicos relacionados con el trasplante de
organos es el vasto desconocimiento de los no especialistas y la desinformacion
constante, el advenimiento de farmacos genéricos cuya biodisponibilidad es

altamente variable.

Teorias generales relacionadas sobre el tema

2.4.1 Componentes béasicos de un programa de salud

2.4.1.1 Consideraciones Generales

Un Programa de Salud es el Instrumento Técnico-Administrativo que tiene por objeto
dar respuesta a la Problematica de Salud de la Poblacién en sus Dimensiones
Individual, familiar y colectiva. Desde su perspectiva administrativa un programa se
asume como un proceso sistematizado, coherente y l6gico, cuyos componentes o fases
(planeacion-ejecucion-control y evaluacion) estan intimamente interrelacionados. La
perspectiva técnica se explica porque un programa debe sustentarse en metodologias,

técnicas e instrumentos cientificamente validados.

Un Programa de Salud, podria decirse es el brazo ejecutor de las politicas y planes que
se establecen a nivel nacional y estatal y que permean hasta los niveles regional y
local. En términos practicos un Programa de Salud es una guia conductora de las
acciones a realizar en la poblacion y su entorno con el objeto de mejorar sus
condiciones de salud. La aplicacion de los Programas de Salud deriva de la
caracterizacion y analisis de la situacion de salud (diagndstico) que prevalece en la
poblacién y su aplicacion por lo general es de caracter permanente. Debido a que en
esencia un Programa de Salud busca modificar positivamente la problematica de salud
existente, requiere de retroalimentarse continuamente en funcion de los resultados y
alcance de sus objetivos, esto con la finalidad de readecuarlo a las circunstancias

prevalecientes. Un programa no debe entenderse como una simple serie de pasos que

30



se siguen uno detrds de otro (como receta) de manera mecanica para obtener un
resultado. Al contrario, cada uno de sus elementos 0 componentes se encuentran
intimamente relacionados y los defectos o desviaciones de alguno de estos elementos
puede afectar de manera significativa al resto de los componentes. En otras palabras,
un programa no es una sumatoria de acciones sino un proceso que busca la
transformacion de la situacion existente en una realidad concreta. Un Programa
tampoco es un simple requisito burocratico que una vez elaborado se archive en un
escritorio y que al siguiente afio se desempolve, se actualice la fecha y se vuelva a
archivar. Al contrario, un programa como antes se sefiald, es un instrumento de uso
cotidiano, perfectible, que es necesario seguir su desarrollo, analizar sus fortalezas y

debilidades, actualizarlo constantemente y adecuarlo a las circunstancias concretas.

2.4.1.2. Componentes

La descripcion de los componentes basicos que se presentan en este apartado no
pretende ser exhaustiva. Mas bien tiene el proposito de ofrecer una serie de conceptos
y reflexiones técnicas que faciliten la lectura, la descripcién y el analisis, y operacién
de los programas de salud, sin embargo, con mayor o menor nimero de apartados
todos llevan implicito el mismo eje de disefio: planeacion-ejecucion-control-
evaluacion. A su vez cada uno de estos ejes puede estar compuesto por diversos
componentes. Lo importante de este proceso es que debe existir una adecuada

sistematizacion, coherencia y I6gica entre los diferentes ejes y sus componentes.

2.4.1.3. Estructura y componentes de un programa de salud
En general un programa contiene:

1.- Introduccion
2.- Antecedentes
3.- Justificacion
4.- Objetivos

5.- Metas

6.- Universo

7.- Limites

8.- Organizacion
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9.- Recursos

10.-Actividades

11.-Informacion

12.-Supervision

13.-Evaluacion

14.-Cronograma
15.-Bibliografia

16.-Anexos

Descripcion de los componentes:

1.- Introduccioén:

Resume el contenido general del programa, sefialando sus propositos, objetivos,

procedimientos, y los beneficios esperados con su ejecucion.

e Se debe presentar en no mas de una cuartilla y por lo general se elabora al final del

Disefio del Programa, una vez que se tiene una idea global y clara de todo el proceso.
2.- Antecedentes:

Refiere los antecedentes que dieron origen al programa, se describen aspectos
geograficos, historicos, econémico sociales y culturales. Todos estos aspectos

relacionados al programa en cuestion.

¢ Una fuente bésica es el diagndstico de salud realizado en la zona o area donde se

pretende operar el programa.

e En ocasiones se describen aspectos teoricos, conceptuales y metodolégicos del

problema o problemas que el programa pretende atender.

3.- Justificacion:

Se describe el por qué y para qué del programa. En general se construye a través de
cuatro elementos: magnitud del problema(s), trascendencia, vulnerabilidad vy
factibilidad.

e Se entiende por magnitud del problema al tamafio que tiene este en téerminos
cuantitativos y de acuerdo con las caracteristicas demograficas de la poblacion. Asi
aqui quedan cotejados los aspectos de mortalidad, morbilidad y poblacion en riesgo

relacionados con el o los problemas a atender. En otras palabras, se trata de describir a
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cuanta gente afecta el problema de salud y cual es la poblacion que por sus

caracteristicas esta sujeta al riesgo de presentar dicho problema.

e Trascendencia se entiende como el impacto social que dicho problema(s) esta
causando en la poblacion a nivel individual, familiar o colectivo. Algunos elementos
gue se manejan aqui son: el costo econdmico (costo de atencién médica); impacto en
el sistema productivo (trabajo y retribuciones); impacto en los servicios de salud
(calidad de la atencion). En dltimas fechas un elemento que se esta considerando para
valorar la trascendencia de los problemas de salud y que sustentan la justificacion de
implementar programas que los atiendan, es el céalculo de los afios de vida
potencialmente perdidos AVPP. Por ejemplo, si en una regién determinada la
esperanza de vida al nacer (EVN) es de 70 afios y si en esa misma region muere un
nifio de 5 afios, entonces potencialmente se perdieron 65 afios de vida. Si hiciéramos
la sumatoria de todas las personas de cualquier edad que murieron durante el lapso de
un afo y se relaciona la EVN de la regién se obtiene el total de AVPP. Esto marca la
pauta para justificar la necesidad de implementar Programas Especificos de

Intervencioén.

e \ulnerabilidad aqui se hace referencia a que si con los conocimientos y la
tecnologia disponible es posible resolver el problema o partes de él. Por ejemplo, un
problema como las infecciones respiratorias es mas vulnerable que el problema del
SIDA, aungue su magnitud y trascendencia sean diferentes. Debido a que aqui
interactlan determinantes de tipo socioeconémico de dificil abordaje y control se debe

ser cuidadoso al definir la vulnerabilidad de un problema.

o Factibilidad en este aspecto se debe referir si se cuenta con los recursos humanos,

materiales y financieros suficientes para operar el programa de salud en cuestion.

e NOTA: Generalmente en un programa de salud la Justificacion no se presentan
textualmente los términos de magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad,
por lo que el pasante el estudiante debe leer cuidadosamente si el contenido que

presenta contiene implicitamente estos elementos.
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4.- Objetivos:

Este componente es uno de los méas importantes en un programa de salud, pues son
estos los que definen los logros que se pretenden alcanzar con la operacion del

programa, por lo tanto, deben ser planteados e la manera mas clara y sencilla posible.

¢ Dentro de las caracteristicas mas importantes de un objetivo es que estos sefialan el

qué, como, cuando y donde de las acciones a realizar,

e Deben ser observables y medibles para facilitar la evaluacion y su grado de
cumplimiento; son disefiados iniciando con un verbo en infinitivo que sefiala la accién

fundamental (identificar, determinar, evaluar, etc.).

e Deben ser realistas y alcanzables de acuerdo a los recursos, métodos y técnicas
disponibles. Generalmente los objetivos en un programa se desagregan en objetivos
generales y especificos; los generales como su nombre lo indica, sefialan de manera
global los alcances o logros que pretende el programa; los especificos son una
desagregacion ldgica y jerarquica de los objetivos generales que permite reconocer de
manera puntual los logros intermedios que se pretenden lograr para cumplir con el
objetivo general. Un aspecto muy importante es la coherencia que deben guardar los

objetivos con los antecedentes y la Justificacion antes descritos.

5.- Metas:

En términos sencillos son la traduccién cuantitativa de los objetivos, asi un objetivo
puede derivar en la definicion de una 0 mas metas; se suelen expresar en nUmeros

absolutos o porcentuales.

e Cuando se plantean metas de tipo cualitativo se debe prever la manera de

transformarlos a representaciones numéricas o a descripciones cualitativas concretas.

¢ Una consideracion complementaria en el disefio de los objetivos y metas es que en
ocasiones estos se plantean con vision mas politica que técnica para satisfacer
intereses ajenos a los de la propia comunidad donde se aplican. Sin embargo, no es

facil distinguir el trasfondo sino a través de la practica y con una vision critica.
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6.- Universo:

En este apartado se define la poblacion objetivo a la que estéa dirigido el programa,
generalmente distingue las poblaciones en riesgo de enfermar o morir por el problema

de salud que pretende atender el programa.
7.- Limites:

Este componente suele agregarse en el de universo, pero para los fines de este
documento se presenta por separado.

e Los limites tienen dos componentes:

e Los limites de tiempo se refieren a la delimitacion temporal del programa, es
decir cual sera su duracion, aqui cabe sefialar que aun cuando son de aplicacién

permanente los programas se evallan y redisefian afio con afio;

e Los limites de espacio determinan el lugar o lugares donde se operara el

programa.

8.- Organizacion:

En este componente se describen los diferentes niveles jerarquicos de la institucion
gue en mayor o menor medida participan en el disefio, operacion y evaluacién del

programa.

e Generalmente suele presentarse un esquema del organigrama de la institucion
partiendo de los niveles jerarquicos mas altos y con cuadros y flechas se sefialan los

niveles participantes hacia abajo.

e Luego del esquema se describen de manera general las principales funciones que

deberan desemperiarse en cada nivel.

e Es importante observar la coherencia entre la organizacion y las funciones con los
objetivos y las metas y la justificacion del programa para corroborar que los niveles

participantes son los idéneos en la operacion del programa.
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9.- Recursos:

Este componente tiene por objeto sefialar con la mayor precision posible los recursos

humanos, materiales y financieros necesarios para operar el programa.

e Esto es fundamental para la operacion del programa lo mas éptimamente posible;

su correlacion con los objetivos y metas del programa es obligada.

e Los recursos humanos deben dar cuenta detallada del nimero y tipo de personal

(médico, paramédico, administrativo, técnico de apoyo Y otros).

e En los recursos materiales se detalla en nimero, tipo y costo del material, equipo,

insumos que se requieren para operar el programa.

e Los recursos financieros se refieren a detallar de cuanto dinero se requiere para
operar el programa. Aqui se incluye el costo por salarios del personal, de los

materiales, equipos e iNSUMOS que es necesario adquirir.

10.-Actividades:

Este es otro de los componentes méas importantes de un programa, pues es aqui donde
se materializan todos los deméas componentes, ademas de constituirse en el punto de
contacto mas inmediato y cercano entre los servicios de salud y la poblacion
beneficiaria.

¢ En este apartado generalmente se detallan los procedimientos y las actividades que

se desarrollan segun el tipo de recursos humanos que participa.

e Es muy importante observar la coherencia entre objetivos, metas y actividades; es
decir, se debe analizar si con las actividades descritas es posible alcanzar las metas

planteadas y estas a su vez hacen factible el logro de los objetivos.

e Por otro lado, debera cotejarse si con los recursos disponibles es posible desarrollar

todas las actividades.

e También las actividades deberan ser programadas en un limite de tiempo para lo
cual generalmente se presenta un cronograma que puede detallar las actividades por
dia, semana o mes segun el nivel donde se realicen y de las necesidades especificas de

cada programa, generalmente se incluye al fin del programa.
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11.- Informacion:

Habitualmente este apartado junto con la supervision y la evaluacion se presentan

dentro del componente denominado control. Aqui se separan con fines descriptivos.

¢ El sistema de informacion es de gran trascendencia ya que es a través de éste que
es posible realizar el seguimiento y monitoreo de las actividades que cotidianamente

realiza el personal que participa en el programa.

e En general para cada programa se disefian una variedad de instrumentos o formatos
que registran las actividades cotidianas que realiza el personal. La cantidad de
formatos varian de institucion a institucion y del tipo de programa de que se trate;
igualmente el nivel de detalle es variado.

¢ Existen ademas formatos concentracién de actividades para cada nivel dentro de la
organizacion de cada institucion con diversas formas de manejo y procesamiento,

desde el manual hasta el computarizado.

e La confiabilidad y validez de la informacion depende fundamentalmente de la
fuente primaria donde se obtiene, por lo que las posibilidades de evaluar
adecuadamente los alcances y limitaciones de un programa dependen en gran medida

de la eficacia del sistema de informacion en el nivel local.

12.- Supervision:

Supervisar regularmente las actividades que se realizan en los distintos niveles
organizativos de la institucion para cada programa de salud tiene por objeto identificar
los puntos de falla o desviaciones en su operacion y aplicar las medidas correctivas

mas pertinentes.

e De acuerdo con las normas técnicas establecidas para cada programa los
supervisores disefian Guias de observacion para verificar su cumplimiento y posibles

desviaciones.

e Asi su funcion fundamental es la de asesorar y capacitar al personal operativo en su

ambito de trabajo.
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13.- Evaluacion:

Aungue este componente estd implicito en todo el proceso del programa su
orientacion fundamental esta dirigida a determinar en qué medida se alcanzaron los
objetivos y las metas del programa, asi como medir el impacto logrado en la

poblacion.

e Este componente correlaciona todos los componentes del programa y propone las

modificaciones y adecuaciones necesarias para su perfeccionamiento.

14.- Cronograma:

e (ver componente de actividades)

15.- Bibliografia:

En este apartado se deben sefialar todas las fuentes biblio - hemerogréaficas

consultadas para la elaboracion del trabajo.
16.- Anexos:

Generalmente en este apartado se presentan entre otros, los formatos e instructivos que
componen el sistema de informacion del programa, ademas de otros documentos de

apoyo necesarios para la operacion del programa.

Bases tedricas especializadas sobre el tema

2.5.1 Programa Nacional de Trasplante Renal

2.5.1.1. Andlisis de la situacion de Salud en el Peru

Para poder entender la real situacion de la enfermedad renal crénica en el Peru,

primero debemos analizar la situacion de la de Salud en este pais.
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Segun el Banco Mundial la participacion del gasto nacional en salud como
porcentaje del Producto Bruto Interno-PBI- ha disminuido de 5,7% en el 2008 a
5.5% en el 2014; siendo el menor de la region y por debajo del promedio de

Ameérica del Sur (6,8%). Fig. Gasto total en salud como porcentaje del PBI 2011
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Fuente: Estadisticas del Banco Mundal Disponible en hetpy//datosbancomendial oradindcader/SHXPROOPC2S/countries

Para el afio 2013 se estima que la poblacién peruana es de 30 millones 475 mil 144
habitantes, distribuidos en un éarea de 1,285 millones km?, los cuales estan divididos
en 24 departamentos y una provincia constitucional. ElI 76% reside en el ambito

urbano y la tercera parte en Lima.

La economia peruana es 41 en el mundo, PBI 6.733,8 millones de ddlares, del cual
solo 3.32% es asignado al sistema de salud publica. La expectativa de vida al nacer
es de 72.5 afios, la tasa de fertilidad es de 2.3, y el sueldo minimo vital es de 267.66
dolares (INEI 2014)

Al igual que en el resto del mundo se evidencia una tendencia al envejecimiento
relativo de la poblacién, el 8.6% de los habitantes tendra méas de 65 afios en 2025,
como consecuencia del aumento de la esperanza de vida en todas las edades. Estos

cambios demograficos significaran un desafio en términos de atenciones de
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Salud.  Gréafico: Piramides de poblacion Perd 1980 al 2020
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La tasa global de fecundidad muestra una disminucién sostenida desde el afio 1986,
pasando de 4,3 hijos por mujer a 2,6 en el afio 2012; descendiendo rapidamente a
partir de los 35 afios. Las mayores tasas de fecundidad se encuentran en Loreto (4,6
hijos por mujer), Amazonas (3,4) y Ucayali (3,3); ademas estan Huancavelica y
Tumbes con (3,2 cada uno). (24)

En lo que respecta al saneamiento basico, se observa mejoras en las coberturas en
los dltimos afios, sin embargo, ain un 30% de la poblacion no tiene acceso a agua
potable. La pobreza en el pais muestra una tendencia descendente, afectando al
22.7% de la poblacion peruana en el 2014. Respecto a la pobreza extrema, ésta
afecta al 4.3%, habiendo descendido en 5.2 puntos porcentuales en los Gltimos 5
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afios. Informe Técnico: Evolucion de la Pobreza Monetaria 2009-2014 INELI.
Gréfico: Pert: Evolucion de la incidencia de la pobreza total y pobreza extrema
2009-2014

v GRAFICO N° 3.1
PERU: EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE LA POBREZA TOTAL, 2009-2014
(Porcantaje respecto del total de poblacion)
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Fuente: instituto Nacional de Estadistica e Informatics- Encuesta Nacional de Hogares 2003-2014.
GRAFICO N° 3.4
PERU: EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE LA POBREZA EXTREMA, 2009 -2014
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Fuente: InsStuto Nacional de Estadistica & Informatica. Encuesta Nacional de Hogares 2003-2014.

El sistema de salud del Peri es un sistema mixto agrupado en dos grandes
subsectores: el publico y el privado. El subsector publico esta conformado por el
Ministerio de Salud, el Seguro Social, la Sanidad de las Fuerzas Armadas y la
Sanidad de la Policia Nacional. El subsector privado se divide en lucrativo que

incluye a las Entidades Prestadoras de Servicios, las aseguradoras privadas, las
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clinicas privadas, consultorios médicos y odontoldgicos, laboratorios clinicos y
servicios de diagndstico de imégenes. El no lucrativo estd conformado por los
Organismos No Gubernamentales, la Cruz Roja Peruana, CARITAS, ADRA-Perd,

servicios de salud parroquiales, entre otros. (24)

Tenemos altas tasas de mortalidad materna; mientras que en Lima muere una mujer
por causas relacionadas con su embarazo, parto o puerperio; ocho fallecen en
Cajamarca, principalmente en las zonas rurales donde esta concentrada la pobreza,
altas tasas de mortalidad infantil y elevada prevalencia de malaria, dengue,
Leishmaniosis y hepatitis B. Rev. Peri Med Exp Salud Publica. 2011; 28(3):564-
70. Ciro Maguifa, Edén Galan-Rodas

Las infecciones respiratorias agudas bajas constituyen la principal causa de
defuncion y representan el 12,1% del total de las muertes. Las enfermedades
cerebrovasculares y las isquémicas del corazon ocupan el segundo y tercer lugar
con 5,3% y 4,8%, respectivamente, como se da en los paises en vias de desarrollo.
Las cifras de desnutricion cronica muestran una tendencia descendente, afectando
en el 2012 al 18,1% de los menores de cinco afios. Este problema es mayor en los
nifios residentes en el quintil inferior de pobreza (38,8%) y en el ambito rural
(31,9%). (24). En lo que respecta a la tuberculosis para el afio 2012 se estim6 una
incidencia de tuberculosis de 29 casos por 100 mil habitantes en la region de las
Américas y el caribe. EI 60% de los casos nuevos se concentraron en cuatro paises,
siendo Haiti, Bolivia, Guyana y Per( los paises que reportan las mas altas tasas de

incidencia en toda la region de las Américas y el Caribe.

Para el afio 2012, en la region de las Américas se estim6 6962 casos de TB MDR
entre los casos notificados de TB pulmonar, siendo Peru y Brasil los paises con mas
de la mitad de todos los casos estimados en la regién. Con altas tasas de mortalidad.
Analisis de la situacion epidemioldgica de la tuberculosis en el Perd. 2015
elaborado por Dra. Mirtha Gabriela Soto Cabezas

Figura: Regién de las Américas: Los diez paises con mas alta tasa de incidencia
estimada de TBC 2012 (por 100,000 habitantes)
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El sistema de salud es segmentado y fragmentado. Cerca del 20 % de la poblacion
no tiene ningun tipo de cobertura sanitaria. El seguro social cubre solo al 25 % de la
poblacion, el 5 % tiene seguros privados de salud y el 50 % tiene asistencia
sanitaria estatal (3). El sistema de salud posee un insuficiente y limitado
aseguramiento en salud. Las diferentes medidas politicas implementadas hacen mas
de una década (Seguro Integral de Salud-SIS y recientemente el Aseguramiento
Universal en Salud AUS) son soluciones parciales e incompletas que no van al
fondo del problema y, por el contrario, en muchos casos, perpetian la segmentacion
del sistema. (22)

2.5.1.2 Situacién de la donacién y trasplante en el Peru

La Organizacion Nacional de Donacion y Trasplante (ONDT) del Peru se crea
mediante Ley N° 28189 “Ley General de Donacién y Trasplante de Organos y/o
Tejidos Humanos y es reglamentada a través del Decreto Supremo N°
014-2005-SA, cuenta con un representante de las siguientes instituciones:
Ministerio de Salud ¢ EsSalud * Ministerio del Interior « Ministerio de Defensa

Asociacion de Clinicas Particulares.

El Decreto Supremo N° 023-2005-SA del 1 de enero de 2006, aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, crea
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estructuralmente a la ONDT, como direccion autébnoma. La ONDT entra en

funcionamiento en septiembre de 2008 presupuestaria y administrativamente.

La ONDT dependiente del Ministerio de Salud tiene la responsabilidad de las
acciones de rectoria, promocion, coordinacion, supervision y control de los
aspectos relacionados a la donacion y trasplante de drganos y tejidos en el territorio
nacional. Sin embargo, al momento es un ente fundamentalmente de tipo normativo

no teniendo capacidad operativa real. (23)
2.5.1.3. Enfermedad Renal crénica (ERC)

La ERC es considerada como un problema de salud publica en el Per, teniendo un
crecimiento anual de 10-15% pacientes por afio. Las principales causas de ERC en
TRR son la diabetes e hipertension arterial. Teniendo insuficiente oferta de
servicios de salud y una gran sobredemanda existente. La Ley de Aseguramiento

Universal creemos permitira disminuir la brecha oferta-demanda

Al 2013 se estimaba que el 63.4% de la poblacion peruana contaba con algun tipo
de seguro de salud, EsSalud 23.9%, MINSA 33.6%, Otros Seguros (Fuerzas
Armadas Yy Policiales, Particulares) 5.9%, en tanto la poblacién no asegurada era de
36.5%. (26). Al afio 2014, la poblacion cubierta por el SIS se increment6 a 51.1%,
EsSalud 34.5%, en tanto que la poblacién no asegurada se estimaria en 14.3% ASIS
ERC 2015. Dr. Cesar Loza

Cobertura en Salud

= Essalud
» Minza
= (fros

Sin Seguro

No se cuenta con un sistema de informacion de la ERC integrado, siendo el
Registro Nacional de Dialisis de la seguridad Social (RENDES), el mas importante

44



29, No existen estudios nacionales que hayan evaluado la prevalencia de la
Enfermedad Cronica en sus diferentes estadios, principalmente en el estadio V la
misma que requiere algun tipo de terapia de remplazo renal ya sea: Hemodialisis,
Dialisis Peritoneal, trasplante Renal. Terapias muy costosas y, por lo tanto, poco

asequibles.

Segin el estudio NANHES the National Health and Nutrition Examination
Survey 1999-2004, la prevalencia de enfermedad renal cronica en mayores de 20
afios seria de 16.8%, siendo el Estadio | 5.7%. 11 5.4%, 1115.4%, IV y V 0.4%, en

poblacién mexicana americana 10.2%. (25)

Tomando en cuenta estos estudios, si los extrapolamos a la realidad nacional, afio
2015 contamos actualmente en nuestro pais con una poblacién de 31151,643
millones, siendo la poblacion mayor de 20 afios de 19565,334, correspondiendo el
0.1% a enfermos renales cronicos en estadio V (19196,944 pacientes), requiriendo
terapias de remplazo renal segin los diferentes estamentos a EsSalud 6631
pacientes, MINSA 9815 pacientes, sin ningun tipo de seguro a 11,119 pacientes.

Segun INEI 2015 EsSalud, cuenta con 10030 pacientes en TRR, en tanto MINSA
con solo 2037 pacientes segun lo publicado en el ASIS ERC 2015. Dr. Cesar Loza.
Otros (Fuerzas armadas, policiales y particulares) 785 pacientes. Si consideramos
que existe un total de 19197 pacientes que requieren dialisis, segin lo proyectado,

se concluye que 6345 pacientes no acceden a estos servicios de salud.

Tabla 4: Datos estimados de la prevalencia de ka enfermedad renal cronica en e Perd para la poblacion
aduita mayor de 20 arios

ENFERMELAD RENAL UHUNIUA &

| % | Poblacién® | EstimedoEstadiosli-V** | EstimadoEstadioV™** | ObservadoestadioV | Brecha

SinNinginSequdeSaid | 43 | 7790 B 151 0 N
Sequo ntegralde Sud 515 | 511 | 935w 1281881 9815 203 m
ESSALUD US| 6630 865 %0 6631 1003 339
ot | 1% 257 919

Bk N

Pt el Pbacin en sstaio 1. 1 7% (AAES Y9 04
“S<Putmtas dela P en st .08 AEANES 265 - 0K)
Fose st sbve capeced s pam B - DE
Baborats pr'a OGE
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Segun los datos anteriormente expuestos observamos que EsSalud cubre
aproximadamente al 80% de la poblacion en dialisis, siendo la institucion que
mayor dinero destina a este tipo de terapias.

El costo integral por paciente en estos programas es de aproximadamente 39000
soles anuales, en el afio 2015 se registra un 1 millén 261 mil 259 sesiones de
hemodidlisis, con un costo total de 315 314,750 millones de soles anuales.
Destinando finalmente 3.3% de su presupuesto anual para los costos de tratamiento

de la ERC terminal, dedicados a menos del 0,1 % de la poblacion asegurada (27).

Se estima que existen aproximadamente 12852 pacientes en dialisis en el Peru, con
una prevalencia de 415 pmp, numero por debajo de los encontrados en otros paises
como Japon 2205 pmp, Estados Unidos 1811 pmp y Espafia 1092, Argentina 649
pmp; pudiéndose esto deber a un problema de subregistro en nuestro pais. No todos
los pacientes que reciben dialisis son susceptibles de ser sometidos a un trasplante
renal, en nuestro pais el promedio de pacientes en lista de espera deberia ser
alrededor de un 30%, es decir deberiamos tener en Lista de Espera 3855 pacientes,
sin embargo, solo estan registrados aproximadamente 600 pacientes es decir solo el
5%. Cada afio se amplia la brecha entre la demanda y la oferta de trasplante renal,

existiendo una morbimortalidad en Lista de espera de aproximadamente 8%.

2.5.1.4. Donacion y Procura de Organos

En los Gltimos 3 afios, la obtencion de érganos de donante cadaver aumento de 1.8
a 4 por millén de habitantes en el Peru, ubicandonos aun en los ultimos lugares en
Latinoamérica. Esto ocasiona que dia a dia aumente las listas de espera de pacientes
que requieren trasplantes de diversos 6rganos y tejidos, no teniendo oportunidad de
trasplantarse, lo que lleva a la muerte de muchos de ellos. En el donante cadavérico,
el proceso de donacion se inicia desde el diagnostico de muerte encefalica realizada
por un neurdlogo o neurocirujano. El Per(, es uno de los paises de la region que
tiene menor cantidad de donantes por cada millon de habitantes y mayor cantidad
de porcentajes de negativas familiares. Siguiendo con lo anterior, las cifras
internacionales proporcionadas por el Consejo Iberoamericano de Donacion y
Trasplantes, muestran que la tasa de donantes por millon de habitantes de nuestro

pais(3.2) se encuentra lejos de Uruguay (17.1), Argentina (13.7), Brasil
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(12.7), Colombia (6.8)y méas lejos aun que los paises de Europa como Espafia
(35.3). Ver Tabla 1. De igual manera, en casi todos los paises de la region existen
porcentajes elevados con relacion de familias que se oponen a la donacion de
organos como: Perd, (63.6%), Chile (48.9%), Uruguay (47.4%), Argentina (47.2%),
0 Brasil (44.3%), evidenciandose una tendencia creciente no favorable para el
establecimiento de alternativas de politica publica en beneficio de la donacion y

trasplante de c')rganos. Ver Tabla 2 ponacién de Trasplantes de Organos 2014 Autor Victor Hugo Neciosup

Tabla 1
Tasa de donantes por cada millon de habitantes 2013

Espana
Uruguay
Argentina
Brasil
Colombia 5.8
Chile 59
Ecuador 4.0
Venezuela 3.7
Perd 3.2

Fuente: Newsletter Transplant 2014, Coundil of Europe.
Elaboracién: Area de Servicios de Investigadon.

Tabla 2

Porcentaje de familias que se oponen a la donacion de organos 2013
2011 2012 2013
Colombia 28.6 25.2 36.9
Ecuador 415 16.5 25.9
Venezuela 378 204 23.0
Brasil - 37.2 44.3
Argentina 48.3 - 47.2
Uruguay 18.2 28 474
Chile 51.1 48.1 48.9
Peru 49 61.3 63.6

Fuente: Newsletter Transplant 2014. Council of Europe.
Elaboracién: Area de Servicios de Investigacion.
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Grafico 1

Porcentaje de personas identificadas que consignan en su DNI
la declaracion de ceder sus organos y tejidos

W No acepta donar Acepta donar ' No especifica donar

uente: Registro Unico de ldentificacion de Personas Naturales (RENIEC)
laboracién: Area de Servicios de Investigacion.

Dentro de la region de Lima Metropolitana, existen alrededor de 8 millones de
habitantes ?%: en estudios retrospectivos realizados en diferentes hospitales, la cifra
tedrica de la capacidad generadora de donantes de un pais, es de 40 a 60 muertes
encefalicas por millén de habitantes (pmh). Se estima que fallecen en situacion de
muerte cerebral el 1 a 4 % de todos los pacientes de un hospital y un 10 % en las
unidades de cuidados intensivos ??:; es asi que solamente llegan a ser donantes
efectivos de drganos un 15 a 67 %. El resto se pierden por negativas a la donacion,
negativa judicial o parada cardiaca durante el mantenimiento, teniendo en cuenta
que los casos de muerte cerebral por millon de poblacién deberian ser 1500 en
nuestro pais; a pesar de existir una reglamentacion nacional que establece como
obligatoria la notificacion de todos los potenciales donantes de érganos, esta no se

cumple, logrando solamente120 donantes efectivos/afio.

2.5.1.5. Trasplante

En nuestro pais no existe un sistema nacional de trasplantes, una entidad que
englobe a toda organizacion relacionada con la actividad trasplantadora; lo que

encontramos son programas aislados no interconectados, sin un objetivo comun.
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Por lo que es importante la creacion de un Instituto Nacional de Trasplante Renal

que concentre tal actividad.

Desde el afio 2007 hasta el afio 2014 se han realizado 1055 trasplantes renales en el
Pert, 959 han sido ejecutados por EsSalud y 96 por el MINSA,; los trasplantes
ejecutados por el MINSA constituyen el 9% del total de trasplantes ejecutados.
ASIS ERC 2015. Dr. Cesar Loza

El nimero anual de Trasplante renal no se increment6 en los ultimos 5 afios.

Hay 600 pacientes en Lista de Espera. Encontrandose una morbimortalidad en Lista

de espera de un 8%. El tiempo en L. E es de aproximadamente 50-60 meses.

En el Per( los centros trasplantadores realizan mayormente trasplante con donante

cadavérico que con donante vivo.

Los resultados nuestros de trasplantes provenientes de donantes vivos son

comparables con aquellos de los grandes centros.

Pert ha desarrollado exitosamente modelos financiados con fondos publicos de
asistencia a la salud de enfermedades de alto costo mas alla de las expectativas de

un pais en vias de desarrollo, patologias como HIV, TBC.

El Departamento de Trasplantes del Hospital Nacional Guillermo Almenara fue

creado en octubre del 2008, contando con 6 camas exclusivas a trasplante renal.

En otros paises como en Brasil su Sistema Nacional de Trasplante demanda que a
todos los pacientes en dialisis se les ofrezca la posibilidad de recibir un trasplante
de 6rganos de un donante cadavérico, también de enlistarlos al menos que exista
alguna contraindicacion, con esta politica aproximadamente el 70% de sus
pacientes con falla renal son enlistados, lo cual contrasta con nuestro pais donde

solo enlistamos al 5%.

2.5.1.6. Costos en Trasplante renal

Muchas veces se piensa equivocadamente, que tanto la hemodialisis como el
trasplante renal ofrecen el mismo beneficio, sin embargo eso no es asi, la calidad de
vida de un paciente trasplantado es mucho mejor que la de aquel que esta sometido

a didlisis; ademas, el paciente trasplantado tiene una esperanza de vida tres veces
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mayor que la del paciente dializado, por lo que este puede reinsertarse a la
poblacion econémicamente activa, disminuyendo asi sus costos; situacion que no se
produce en el paciente dializado que por el contrario pasa a una situacion de
invalidez permanente. Costo de las terapias para tratar la Insuficiencia Renal
Cronica Terminal (IRCT) Anibal Salas (1), Rosina Hinojosa (2), Carlos Battilana

©)

Desde una perspectiva economica y de efectividad clinica y sobre todo a partir de
los resultados del coeficiente costo-efectividad, puede decirse de manera mas
contundente que el trasplante renal, efectivamente deberia ser la intervencién de
mayor promocion y aplicacion en cuanto a las otras terapias de sustitucion renal.
(28)

Tarrida y cols., presenta un estudio de costos en el Hospital Clinico de Barcelona,
concluyendo que el coste promedio anual de un paciente en Hemodidlisis es de
43000 € paciente/afio en comparacion con el trasplante renal 29,897€ paciente/ano.
Hasta ahora, se ha descrito que el periodo de recuperacién econémica para el
trasplante en comparacion con HD era de dos afios debido a que durante el primer
afio el trasplante era mas caro debido al acto quirdrgico, el tratamiento
inmunosupresor y los reingresos. Contrariamente a lo anteriormente descrito, se
muestra una mayor rentabilidad durante el primer afio. Incluso el segundo afio
después de TRDV, el coste es de aproximadamente 11 000 €/afio, un 74% mas

economico gue la hemodialisis.

Anélisis econémico de la enfermedad renal crdnica terminal: trasplante renal de
donante vivo frente a hemodiélisis Alsina Tarrida Al, S&nchez-Escuredo A2,

Campistol Plana JM2, Oppenheimer Salinas F2, Fernandez Vega E1

En el Pery, existen datos publicados sobre los costos en Trasplante Renal versus
hemodialisis, sin embargo, estos costos presentan una serie de deficiencia al
momento de su elaboracion; por lo que no se han mencionado en el presente

trabajo.
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Costo total de trasplante renal con donante cadaverico, costo efectividad del
trasplante renal versus hemodialsis en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoven, Lima Peru 2008-2013

COSTOTOTAL
DO

DESCRIPCION

" DONANTE - (Costo ssiznado al
SETECCION DEL DONAN IE (lennficadon v
Calificacion) LT JLlaaln) 40146
NANTENTNIENTO BN OO Horass | ™S448 | T30.73
QPERATIVOPROCURA 21337¢ 74870
ABLACION SUSSETl 1eadds
PRESERVACION 418621
PROCESO DEDONANTEFRUSTRO 470N
SUBTOTAL 16.657 36

CALIFICACION §300.77
BANCO DEUREANOS 43300
R TR ACION PRE CURUREICA TEI03)
TRASPLANTE {18774
ST e
BTOT. §9°193 99
SEGUIMIENTO AMBULATORIO ANUAL | 32 831,34

TOTAL GENERAL 106 931%|

Nota:
- Laastructurs ds costos asta diseniada para un trasplants sin complicacion.
- Incluye sl costo a:ignado al Orzan0 fROR, £202ptor ¥ saguimianto ambulatorio
anual,

2.5.1.7. Centros Trasplantadores en el Peru

Los principales centros trasplantadores se encuentran en Lima y Callao, tenemos al
Hospital Nacional Guillermo Almenara, Hospital Edgardo Rebagliati Martins,

Hospital Alberto Sabogal

(EsSalud). EI Hospital Cayetano Heredia (Minsa). Las fuerzas armadas y
policiales cuentan con el Instituto de Trasplantes de Organos y Tejidos de las
Fuerzas Armadas y Policia Nacional del Pert (ITOT). En el interior del pais solo
EsSalud realiza trasplantes renales: Arequipa, Cuzco, Chiclayo, Huancayo, Tacna.
ASIS ERC 2015. Dr. Cesar Loza
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Con solo 3 centros (27%), que realizan mas de 30 trasplantes por afio.
2.5.1.8. Financiamiento de los trasplantes
El costo de un Trasplante Renal en el Peru varia desde 109,000 a 168,000 soles.

El 86.5% de los costos de Trasplante renal en el Pert son cubiertos por EsSalud,
MINSA cubre el 6% (100% subsidiado por el estado), ITOT 4.5%, clinicas Privadas
3%

En costo del trasplante renal, no solo estd considerado el Pre-Intra y el post
operatorio, sino también la medicacion inmunosupresora, controles analiticos y
pruebas diagnosticas de seguimiento, incluyendo potenciales hospitalizaciones;

estos costos son algo mas baratos que aquellos de las instituciones particulares.
2.5.2. La poblacion y el trasplante renal

El trasplante renal es la terapia de eleccidén para la mayoria de las causas de
insuficiencia renal crénica terminal porque mejora la calidad de vida y la
supervivencia frente a la dialisis. Ademas de ser la terapia mas costo efectiva, si la

comparamos con la hemodidlisis o la dialisis peritoneal.

Indicaciones y contraindicaciones del trasplante renal

Indicaciones Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
- Glomerulonefritis™ - Cancer reciente o metastasico - Edad >75 afios (;biologica?)
- Pielonelritis - Infeccion activa aguda o cronica - Cancer previo no controlado
- Enf. hereditarias® - Alto riesgo de no - Malformacion grave del tracto urinario
- Metabolopatias® sobrevivir a la cirugia - Drogadiccion o alcoholismo
- Uropatia obstructiva - Expectativa de vida <2 afos - Incumplimiento terapéutico reiterado
- Nefropatia toxica® - Enl. psiquidtrica grave, cronica - Nefropatia activa clinica o serologica
- Enl. sistémicas (LES) y no controlable - Riesgo de recurrencia grave
- Sind. hemolitico-urémico - Hepatitis B con replicacion viral
- Tumores - Comorbilidad severa extra-renal
- Congénitas - Coagulopatia severa
- Nefropatia aguda irreversible - Retraso mental severo
- Trauma - Infeccion VIH complicada

(1) Glomerubonefritis postinfeccioss, membranosa, membrano-proliferativa, Nefropatia Igh, segmentaria y focal, sindrome de
Goodpasture, parpuza de Schinlein-Henoch.

(2) Poliquistosts renal, sindrome de Alport, enfermedad quistica medular.

(3) Diabetes mellitus, hiperoxaluria, cistinosis, enfermedad de Fabry, amiloidosls, gota, ete...

(%) Nelropatia por analgésicos, por opticeos, etc.

Fuente: An.Sit.Sanit. Navar.2006.\ol29,suplemento 2
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2.5.2.1. Estadistica Espafiola latinoamericana y peruana

Espafia, con 1.851 donantes y 4.769 6rganos trasplantados en 2015, con una tasa de
40,2 donantes por millon de poblacién (p.m.p.). Estadistica 2015 se realizaron
2.905 trasplantes renales. EI numero de donantes cadavéricos de 6rganos por millon
de habitantes (PMH) es el indicador mas utilizado para comparar la actividad entre
paises. En los ultimos afios su desarrollo ha tendido a estancarse, excepto en los
paises que, partiendo de indicadores relativamente bajos, han implementado fuertes
politicas activas para su evolucion. Estados Unidos tiene una media de 26 donantes
PMH. Europa sostiene una media de alrededor de 20 donantes PMH. Espafia es el
pais del mundo con mayor actividad trasplanto- logica y sus 35 donantes PMH
representan la meta para todos los demas paises del globo, y un franco desafio.
Entre los paises de la Unién Europea, se destacan paises como Portugal y Croacia
que han sabido implementar politicas destinadas especificamente a aumentar la tasa
de donacion de drganos en los ultimos afios. Canada, Alemania y Australia, paises
con sistemas sanitarios desarrollados, tienen una tasa de donacion similar a la de

Argentina que supera los 15 donantes PMH
2.5.2.2. Poblacion adscrita en EsSalud

EsSalud trasplantes de 6rganos, trasplante renal a nivel nacional

12000 -

10,000 4 ¢ - -
D=EMODALEE 923

S DIALSSPERTCHEAL Py 8,697
BYTAL 7.0 504524 ]
8,000 { . b— % :

de pacienses

6,000

Nimero

400 4
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Grafico 3.1. Prevalencia puntual de pacientes en dialisis.
EsSalud afios 1998 - 2014
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2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Riiidén b 62 | 66 | 66 | 137 | 143 | 194 | 19 | 137 | N7 | 156
Higado 4 i 9 7 12 | 3 | ¥ | &7 6 | 25 24
Corazén 1 1 2 0 0 4 b 8 9 14 9
Pulmén 0 1 1 0 0 1 4 3 Z 0 1
Corneas | 73 57 | 40 6 | 28 T2 90 | 78 95 | 90 | 145
Medula | 41 40 | 38 | 48 | 3B M Bs | T4 §F | 80 | 17
TOTAL | 173 | 165 | 156 | 142 | 216 | 297 | 398 | 309 | 326 | 296 | 452

Tabla 5.1.1. Numero de trasplantes por drgano o tejido
EsSalud. Afos 2005 - 2015

!

z (@ w

< 8|8 8 |8 |8 o
HOSPITAL = 312 2 8|5 s TOTAL

© T8 8|2 |2 3

C |a Jqm

=
H.N. E. REBAGLIATI 8 | 1 |6 | 0 0 | 100 213
HN. G. ALMENARA 63 | 2 | 0| 1 1 112
HN. C.A. SEGUIN ESCOBEDO 7 4 B 17
H.N. ADOLFO GUEVARA 5 0 5
H.N. ALMANZOR AGUINAGA 8 11 13 32
H.N. RAMIRO PRIALE 1| 1 8
H. IV ALBERTO SABOGAL 2 10 32
H. TACNA 2 2
INCOR 9 9

INST. PERUANO DE

OFTALMOLOGIA 2 2
TOTAL 15 | 24 [ 145 9 | 0 | 1 | 120 455

B No realiza este tipo de trasplante

Trasplantes por Centro Asistencial y por 6rgano o tejido. EsSalud 2005-2015

2.5.3. Diagnostico situacional de la poblacion asegurada

2.5.3.1 Poblacion asegurada poblacion total
La poblacién de asegurados afiliados a EsSalud a diciembre 2015 totaliza 10 millones
754 mil 665 personas, siendo titular el 54.1% y derechohabientes o familiares el 45.9%.
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La poblaciéon agrupada segun tipo de seguro se compone de la siguiente manera:
Asegurados Regulares (94.3%), Asegurados Agrarios (5.4%) y Seguros Potestativos
0.3%

Distribucion De Asegurados Por Tipo De Asegurado, Distribucion De Asegurados Por Tipo De Seguro,
2015 215
AGRARIO
DERECHO TITULAR 578 546 POTESTATIVO
HABIENTE 5,819,773 : 2,510

5.4%

4,934,892
15.9%

54.1% 0.3%

REGULAR
10,143,609
.3%

2.5.3.2 Poblacion asegurada adscrita segun redes asistenciales

La poblacion asegurada esta adscrita a los establecimientos de primer nivel de atencion,
refiriéndose a hospitales para atenciones de mayor complejidad. La poblacién asegurada
adscritas a las Redes asistenciales de Lima representan el 47.3% de la poblacion total lo

cual se detalla a continuacion:

Poblacién Por Red Asistenclal, 2015 Poblacién Asoguroa:::s soz%\’;g Redes de Limay

2,000 g

§ 1,800

gx,soo Otras

1400 Redes

:ﬁ Asist,

£00 52.7%

600

400

mg IIIIII.I'IIIIII-III---.._l i
‘3‘:gggagiggg§*;ggggsg*§=§§§: edes
§§§g§¢§ §a§§§§.§g.;g§§gg§s!§ Asist.
= s 3 ‘ st §g Lima

g : 47.3%

Fuente: Gerencia Central de Aseguramiento - SIA Diciembre 2015
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2.5.3.3 Poblacion asegurada segun edad y sexo

Poblacién Asegurada Activa segin Grupos de Edad, 2015 Fuente: Gerencia Central de
Seguros y Prestaciones Econdmicas La poblacion asegurada masculina representa el
50.3% Yy la poblacién femenina el 49.7%. Dicha poblacion agrupada por rangos de edad
se concentra en mayor proporcion en el rango de 30 a menos de 40 afios, que representa
el 17.4%; mientras que el rango que menor cantidad de poblacién concentra son los

mayores de 70 afios, que representa el 6.5% de la poblacién total asegurada activa.

Poblacién Asegurada Activa seguan Grupos de Edad,
2015

M Masculino ;. Femenino

70 < 20 N =7
60 - < 70 30 N 7
SO - < 60 = v

40 - <SO  7z¢ I S 7>
30 - < 405+ N . <
20 - < 30 =35 I R <
10-<20 757 N =

S-<10 =s: I N <=
<5 +7z [ . =
1.000 O 1,000
Millares

Fuente: Gerencia Cenmral de Seguros y Prestacionsas Econdmicas

Niveles Poblacion

do Total

Atencién  Asegurada
TOTAL 10754665 5819773 4634892

——— e e e e b o e

Nivell | 6405787 = 3512847 2392940'
Nivell 4348878 2306926 2041952

56



2.5.3.4 Caracteristicas del area de influencia de la seguridad social
1.-Relacion entre los centros de hemodialisis y las unidades de Trasplante renal
-Coordinando y facilitando la inclusion de los pacientes en dialisis cronica en L.E
-Las unidades de Dialisis son las responsables de la inclusion de un paciente en L.E

-Todos los pacientes que dializan en un centro de dialisis deberian ser considerados

potenciales candidatos a TR, sino hay contraindicaciones absolutas

-En todos los centros de Diélisis se dara informacion sobre TR a todos los potenciales
candidatos a TR

-En esta area de influencia existe un inadecuado sistema de referencia y contra
referencia, la que impide una derivacién adecuada y oportuna de los pacientes al
Programa Nacional de Trasplante Renal; asi como también, la contra referencia de los
pacientes trasplantados a sus lugares de origen no es total.

-En cuanto a trasplante renal, no existe una comunicacion ni coordinacion con el Centro
Nacional de Hemodiélisis de Es Salud, asi mismo con los centros de hemodialisis
contratados de Es Salud para incrementar la demanda de los pacientes a trasplantar.

2.5.3.5  Servicios potenciales en la zona de influencia

El programa Nacional Trasplante Renal de Essalud propone brindar atencion en tres
fases

Pre-trasplante:

1.1.1 Identificacion del potencial receptor de Trasplante: Desde la primera consulta
recibida por el equipo de Trasplante.

1.1.2 Calificacion del potencial receptor de Trasplante: Se aplica el protocolo de
atencion el cual debe durar un promedio de 3 meses hasta su conclusion con 3
posibilidades: a. APTO por la cual debe incluirse en lista de Espera luego de la
presentacion en Junta Medica con el equipo multidisciplinario de Trasplantes. b.
DESCALIFICADO: El paciente presenta una severa contraindicacion de trasplante y es
contra referido a su lugar de origen. c¢. OBSERVADO: EIl paciente aun no cumple
requisitos para ingresar a Lista de espera o presenta una contraindicacion relativa que

debe ser corregida y luego de ello presentada para su discusion posterior. En la realidad
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estos tiempos estan extremadamente prolongados: 18 meses para evaluacion pre-
Trasplante Renal. Todo ello estd relacionado a la limitacion de las consultas de
evaluacion pretrasplante especialmente: Cardiologia para ecocardiografia, eco-estrés
con dobutamina, test de perfusion miocardica y riesgo quirargico cardioldgico.

Neumologia: Pruebas de funcién pulmonar, D/C TBC (TEM toérax, quantiferon)

1.1.3 Mantenimiento del paciente en Lista de Espera: El paciente apto que fue
aceptado en el comité intrahospitalario de Trasplantes es ingresado a L. Espera es
sometido a controles por consultorio externo de acuerdo con el protocolo vigente: cada

2 meses.

Post Trasplante:

o Inmediato: en el servicio, en casos de complicacién en la la UCI.
o Mediato: Hospitalizacion y consulta externa periddica.
o Tardio: Control por C. Externa,

En el caso de trasplante de Rifion el estandar internacional es de 49.8 trasplantes por
millon de personas, Essalud solo alcanzo por ejemplo en los 2015, 151 trasplantes
renales, es decir solo un 4.7% de la demanda. Con la creacion de este programa nacional
de Trasplante renal, se propone incrementar la cobertura a 10% al primer afio, 20% al

3er afo.

2.5.3.6 Posibilidades y Limitaciones técnicas y administrativas:

Las politicas del sistema de ESSALUD son el fundamento para asumir la decision de
Fortalecer un Programa Nacional de Trasplante Renal, que contribuira a garantizar la

buena imagen de calidad en la atencion a los pacientes asegurados en el sistema.

Las limitaciones técnicas y administrativas existentes a la fecha podran ser superadas

con las intervenciones que se han propuesto en el proyecto.

Proyeccién de la Poblacion con demanda potencial de Atenciones, Hospitalizaciones y

Requerimientos de camas para los servicios de trasplante de Rifidn:
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REGISTRADO PROYECTADO
2009 2010 011 012 013 2014 2015

Poblacidn bajo cobertura | 3,867,465\ 4,007,549 4,335,773 4552562 4,780,190 4.971,397| 5,170,253
Atenciones 900 35 dnn 418 47p 481 508
Consuftantes 630 650 815 500 508 945 582
Trasplantes 1l 45 o 3l n 8 100
Egresos 275 204 24 42 359 n 1%
Cama para trasplantes 14 L% L7 L4 Ly 23 L13
Camas para egresos 1.58 1.3 5.22 5.98 3% 1036 1077
Total de camas ; ; 11 11 12 13 14
Camas del Servicio b i 8 8

Camas adcionales 3 3 3 3

2.5.4. Fundamento del programa de trasplante renal

2.5.4.1. Diagnostico situacional

FODA

Problemas

1.-No existe un sistema nacional de Trasplante Renal

2.-Existe mayor nimero de pacientes en Dialisis.

3.-Existe mayor numero de pacientes en Lista de Espera para un Trasplante Renal.

4.-No existe un registro nacional de potenciales donantes.

5.-No existe notificaciéon de potenciales donantes a pesar de ser obligatoria su

notificacion.

6.-Alto porcentaje de Negativa Familiar.

7.-Falta de regulacion por parte ONDT.

8.-Falta de Decision Politica en el Tema Trasplante.

9.-Demanda de Trasplante renal en nuestro pais insatisfecha.

10.-Oferta de Donacidn escasa.
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11.-Costos elevados de mantenimiento en Lista de espera.
12.-Elevada morbimortalidad en Lista de espera
Soluciones

1.-Fortalecimiento del sistema nacional de Trasplantes (ONDT) a fin de mejorar la

donacion a 10 pmp, en los siguientes 3 afios.
2.-Ampliar cobertura en salud de pacientes con ERC V

3.-Crear los mecanismos necesarios a fin de que exista cobertura de salud en lo que

respecta a trasplantes de 6rganos y tejidos para toda la poblacién.

4.-- Desarrollo de los programas de trasplante renal en hospitales a nivel nacional, no
solo circunscrito a EsSalud, fortaleciendo a MINSA, FFAA y FFPP y Clinicas
Particulares acreditadas ante la ONDT.

5.-Mejorar la cultura de donacion empezando desde los colegios, poniéndola en el

curriculo escolar.

6.-Incentivar la investigacion basica y clinica en el area de trasplantes, estableciendo
centros piloto.

7.-Impulsar a los establecimientos del MINSA como unidades donadoras y

trasplantadoras, (no solo Hospital Cayetano Heredia).

8.-Intervencién del estado en garantizar medicamentos inmunosupresores que cuenten

con estandares de calidad internacional.

9.-Desarrollo del Programa de Donante Vivo Relacionado, a fin de contribuir en la

disminucion de la brecha existente entre la oferta y la demanda.

10.-Coordinacion de Procura intrahospitalario quien incentivaria la educacién continua,
incremento de conocimiento, diagnostico temprano, adecuado mantenimiento, para

incrementar en el futuro el numero de trasplantes.

11.-Se debe tener un marco normativo integral y un sistema de registro e informacion
moderno y seguro, generando bases solidas para la evaluacion y fiscalizacion total de la

actividad y asegurando calidad y disponibilidad de informacion a la sociedad.

12. Difundir y promocionar la cultura de la donacion.
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13.-financiar programas de postgrado en trasplantes en USA y Europa, durante los

siguientes 20 afios a través de agencia de fondos de investigacion.
Debilidades
1.Baja cobertura

2.El aumento de los pacientes en dialisis ha sido muy importante. En cambio, los
pacientes que estan dializandose y esperan trasplante no han aumentado en la misma

proporcion.
3.Existen indicadores de calidad en trasplante renal; los que no se estan evaluando.

4.No existe un sistema interconectados entre el Banco de Organos, Equipos de

Trasplante-Procura.

5.No existe un sistema de asignacion de 6rganos automatizado y transparente.
6.No existe un registro nacional de trasplante, con datos nacionales e histéricos
Amenazas

1. No existe un sistema nacional de Trasplante Renal.
2. Existe mayor numero de pacientes en Dialisis.
3. Existe mayor numero de pacientes en Lista de Espera para un Trasplante Renal.

4.No existe un registro nacional de potenciales donantes.

5.No existe notificacion de potenciales donantes a pesar de ser obligatoria su
notificacion.

6.Alto porcentaje de Negativa Familiar.

7.Falta de regulacién por parte ONDT.

8.Falta de Decision Politica en el Tema Trasplante.
9.Demanda de Trasplante renal en nuestro pais insatisfecha.
10.Oferta de Donacidn escasa.

11.Costos elevados de mantenimiento en Lista de espera.

12.Elevada morbimortalidad en Lista de espera
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2.5.4.2 Arbol de Causas-Efectos: Grafico

DETERIORO DE LA CALIDAD DE VIDAY DE LA
ATENCION DE PACIENTES CON NECESIDADES DE
TRASPLANTE

INCREMENTO DE TASAS DE
DESERCION Y MORTALIDAD DE
PACIENTES CON NECESIDAD
DE TRASPLANTE

INCREMENTO DE LA
INSATISFACCION DEL
PACIENTE CON NECESIDAD DE
TRASPLANTE Y DE SUS
FAMILIARES

i)

i

INCREMENTO DEL RIESGO
DE LA MORTALIDAD EN

INCREMENTO DE
LA DEMANDA

INCREMENTO DE
COSTOS EN LA

PACIENTES CON POTENCIAL DE ATENCION DE

NECESIDAD DE PACIENTES PARA PACIENTES NO
TRASPLANTE TRASPLANTE TRASPLANTADOS
BAJA COBERTURA DE TRASPLANTE DE
ORGANOS

REDUCIDA REDUCIDA CAPACIDAD EN LA INADECUADO

CAPTACION DE CAPTACION Y REALIZACION DE PROCESO DE
DONANTES TRASPLANTES EN PACIENTES REFERENCIAY

CON NECESIDAD DE CONTRA-
TRASPLANTE REFERENCIA
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2.54.3

Arbol de Medios-Fines: Grafico

MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDAY DE LA
ATENCION DE PACIENTES CON NECESIDADES DE
TRASPLANTE

DISMINUCION DE TASAS DE
DESERCION Y MORTALIDAD DE
PACIENTES CON NECESIDAD DE

TRASPLANTE

DISMINUCION DE LA INSATISFACCION
DEL PACIENTE CON NECESIDAD DE
TRASPLANTE Y DE SUS FAMILIARES

DISMINUCION DEL RIESGO DE
LA MORTALIDAD EN PACIENTES

DISMINUCION DE LA
DEMANDA POTENCIAL DE

DISMINUCION DE COSTOS EN
LAATENCION DE PACIENTES

CON NECESIDAD DE PACIENTES PARA NO TRASPLANTADOS
TRASPLANTE TRASPLANTE
)
INCREMENTO DE LA COBERTURADE
TRASPLANTE DE ORGANOS
N
ADECUADA ADECUADA CAPACIDAD EN LA ADECUADO
CAPTACION DE CAPTACION Y REALIZACION DE PROCESO DE
DONANTES TRASPLANTES EN PACIENTES CON REFERENCIAY
NECESIDAD DE TRASPLANTE CONTRA-
REFERENCIA
N N
MEJORADE LA OPORTUNA INCREMENTO ADECUACION E PROMOCION DE
FUNCIONALID REALIZACION DE RECURSOS IMPLEMENTACION DE UNAADECUADA
AD DE DE ESTUDIOS HUMANOS Y NUEVAS COMUNICACION
PROCURA DE CLINICOS MATERIALES DISPOSICIONES EN LA
ORGANOS COMPLEMEN- ADMINISTRATIVAS Y REFERENCIAY
TARIOS DE GESTION DEL CONTRA
SISTEMA DE ESSALUD REFERENCIA DE
PACIENTES
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MEJORADE LA OPORTUNA INCREMENTO ADECUACION E PROMOCION DE
FUNCIONALIDAD REALIZACION DE RECURSOS IMPLEMENTACION UNAADECUADA
DE PROCURA DE DE ESTUDIOS HUMANOS Y DE NUEVAS COMUNICACION

ORGANOS CLINICOS MATERIALES DISPOSICIONES EN LA REFERENCIA
COMPLEMEN- DEL DT ADMINISTRATIVAS Y CONTRA
TARIOS Y DE GESTION DEL REFERENCIA DE
SISTEMADEL DT PACIENTES
PLAN DE TERCERIZACION INCREMENTO DE DETECCION Y PLAN DE
CONCERTACION DE SERVICIOS RECURSOS SOLUCION DE CONCERTACION
CON LA ONDT HUMANOS Y PUNTOS CRITICOS PARA UNA
PARA MATERIALES DEL EN LA ADECUADA
FORTALECER SU SERVICIO DE ADMINISTRA- REFERENCIAY
ESTRUCTURA Y TRASPLANTE DE CION Y GESTION CONTRAREFEN-
FUNCIONALIDAD HIGADO DEL DT DEL CIA DE PACIENTES
HNGAI

PLAN DE
COORDINACION
CON LA
SUBGERENCIA
DE DONACION
DE ESSALUD

OPTIMIZACION DE
RECURSOS Y
SERVICIOS

INCREMENTO DE INVESTIGACION
RECURSOS EPIDEMIOLOGICA
HUMANOS Y Y CLINICA DE LAS
MATERIALES DEL COHORTES DE
SERVICIO DE PACIENTES CON
TRASPLANTE NECESIDAD Y
RENAL TRASPLANTE Y
TRASPLAN-
TADOS
INCREMENTO DE IMPLEMEN-
RECURSOS TACION Y
HUMANOS Y FUNCIONAMIENT
MATERIALES DEL O DE SISTEMA DE
SERVICIO SUPERVISION,
CLINICO MONITOREO Y
QUIRURGICO DE EVALUACION DE
APOYO A LA CALIDAD
TRASPLANTE
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2.5.4.4 Matriz de Marco Logico:

CORRESPONDENCIA

CAUSA/
EFECTO

RESUMEN DE OBJETIVOS

INDICADORES

MEDIOS DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

Incrementar un 5% el indice del Nivel de calidad de vida de los pacientes con
necesidad de trasplante

Informe
estadistico del
Departamento de

Existen los recursos
financieros para la

Mejora de la calidad de vida y Incrementar un 5% ?c: I'gtzjice del INivel de satisfaccion de los familiares y Trasplante LT(?;EQSHMCIO” del
EIN de la aéeréciég de paciientez con pacientes con necesidad de trasplante :5 n:gr?;aiede o
necesidades de trasplante de PR s : : u Xi
Essalud P E;zg]g\ntg un 5% las Tasas de Desercion de los pacientes con necesidad de Nivel de Calidad facilidades
de Vida y Nivel de | administrativas y
Disminuir un 5% las Tasas de Mortalidad de los pacientes con necesidad de satisfaccion de gerenciales de
trasplante familiares y ESSALUD
pacientes
Se fortalece la
estructura y
funcionalidad de la
Informe estadistico | ONDT y se mejora
Crear los mecanismos necesarios a fin de que exista cobertura de salud en lo que | del Programa la captacion de
respecta a trasplante renal para toda la poblacion. Incrementar las Tasas de Nacional de donantes.
Trasplante Renal en Essalud Trasplante Renal )
de Essalud Existen las
facilidades
administrativas y
1. Rifidn: Alcanzar las coberturas de: gerenciales de
Primer afio: 10% de la demanda 326 Subgerencia de
PROPOSITO Incremento de la cobertura de Segundo afio 15% de la demanda 489 Procura. EsSalud
trasplante Renal de Essalud El Programa
Tercer afio: 20% de la demanda 653 Nacional de
Trasplantes de
Essalud contara con
profesionales y
rec.materiales para
Indicador de cubrir la demanda

2.-Disminuir los tiempos de Ingreso a Listas de Espera

tiempo de ingreso
a lista de espera'y
trasplante renal

de trasplantes

Se reduce los
tiempos de demora
para el ingreso a
Lista de Espera
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CORRESPONDENCIA

CAUSA/
EFECTO

RESUMEN DE OBJETIVOS

INDICADORES

MEDIOS DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

COMPONENTES

Incrementar un 50% las Tasas de Donacion de Organos.

No existe notificacion de potenciales donantes a pesar de ser obligatoria. No
contamos con un sistema nacional de Trasplante

Renal en nuestro pais.

Informe
estadistico de la
ONDT

Se fortalece la
estructura y
funcionalidad de la
ONDT.

1 Mejora de la
funcmnalldad de procura de Informe Existen las
organas. S : ; T ; estadistico de la facilidades
Coordinacidn con el equipo de Procura intrahospitalario incentivando la G ia d administrativas y
educacion continua, incremento de conocimiento diagnéstico temprano, adecuado Derengla € q gerenciales de LA
mantenimiento, para incrementar en el futuro el nimero de Eggiﬁ'_ﬁ]gs € Gerencia de
trasplant Trasplantes de
rasplantes ESSALUD
Informe Existen las
. . estadistico del facilidades
2. Oportuna realizacion _IA_\IcanlzarteI 70% de pgc'ggtgf’ q”de sg hf‘” e\?lyta?jodenl el _Stervmo del 6n de | Programa administrativas y
de estudios clinicos rasplante en menos de ias desde la solicitud de la cita para evaluacion de | \-cional de gerenciales de

trasplante

complementarios Trasplante Renal ESSALUD
Essalud

1.-Relacion entre los centros de hemodidlisis y las unidades de Trasplante Existen las

renal facilidades

3. Valoracion y
Seguimiento en L.E

-Coordinando y facilitando la inclusién de los pacientes en didlisis
cronicaen L.E.

-Las unidades de Didlisis son las responsables de la inclusion de un
paciente en L.E

-Todos los pacientes que dializan en un centro de dialisis deberian ser
considerados potenciales candidatos a TR, sino hay contraindicaciones
absolutas

-En todos los centros de Dialisis se dara informacion sobre TR a todos
los potenciales candidatos a TR

Informe
estadistico
mensual de las
Unidades de
Dialisis Renal
Essalud, indicando
pacientes en
nuevos en dialisis
y referidos a las
unidades de
Trasplante renal

administrativas y
gerenciales de
ESSALUD

4, Incremento de
recursos humanos y materiales

Lograr incrementar el nimero de profesionales al Programa Nacional de

Informe del
proyecto de

Existen los recursos
financieros para la
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del Programa Nacional de
Trasplante Renal Essalud

Trasplante Renal Essalud

Lograr el 100% de adquisiciones de acuerdo a lo solicitado en el Programa

Fortalecimiento
del Programa
Nacional
Trasplante Renal
Essalud

implementacion del
proyecto

Existen las
facilidades
administrativas y
gerenciales de

ESSALUD
5. Adecuacion e ;2{?\:{2;112 del Existen las
implementacion de nuevas . ., - . - ili
dis?.)osi ciones administrativas 100% de Medidas de adecuacion administrativa y gerencial implementadas Programa ;?j(;:wlilr??s(:re:tivas
por el Programa Nacional de Trasplante Renal Essalud Nacional de y

y de gestion del sistema del

Trasplante Renal

gerenciales de

Programa Nacional de Essalud ESSALUD
Trasplantes Essalud ssalu
Informe de Existen las
6. Promocion de una 100% de Medidas impl d I meiora de Ia ref. _ zFi)ctlwdades del facilidades
adecuada comunicacion en la 00% de Medidas implementadas para la mejora de la referencia y contra rograma administrativas y
referencia de pacientes Nacional de

referencia y contra referencia
de pacientes.

Trasplante Renal
Essalud

gerenciales de
ESSALUD
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CORRESPONDENCIA

CAUSA/
EFECTO

ACCIONES

MEDIOS DE
RESUMEN DE OBJETIVOS INDICADORES VERIEICACION SUPUESTOS
1.-Colocar el Tema Trasplante Renal en la Agenda Nacional.
1.1 Decision Politica en el Tema
Trasplante 2.-Intervencion del estado en garantizar medicamentos inmunosupresores que
cuenten con estandares de calidad internacional.
1.-Fortalecimiento del sistema nacional de Trasplantes (ONDT) a fin de mejorar la Existen las
1.1. Plan de actividades con la donacion a 10 pmh, en los siguientes 3 afios. facilidades

ONDT para fortalecer su
estructura y funcionalidad

Empoderar a la ONDT como ente regulador

1.2. Plan de coordinacion con la
subgerencia de donacion de
ESSALUD

Un Plan de coordinacién con la Gerencia de Trasplantes de ESSALUD disefiado e
implementado

1.3 Impulsar el subprograma de
Donante Vivo Relacionado

1.-Desarrollo del Sub-programa de Donante Vivo Relacionado, a fin de contribuir
en la disminucion de la brecha existente entre la oferta y la demanda.

2.1. Tercerizacion de servicios

Tercerizacion del 100% de servicios para estudios clinicos complementarios en la
evaluacion de trasplante que no puedan ser asumidos por ESSALUD

2.2. Plan de Optimizacion de
recursos y servicios.

1.-Se debe tener un marco normativo integral y un sistema de registro e informacién
moderno y seguro, generando bases solidas para la evaluacion y fiscalizacidn total
de la actividad y asegurando calidad y disponibilidad de informacidn a la sociedad

2.- No existe un sistema interconectados entre el Banco de Organos, Equipos de
Trasplante-Procura.

3.1. Incremento de recursos humanos
y materiales del Programa
Nacional de Trasplante Renal
Essalud

Recursos Humanos:

e  Personal Directivo

Informe de
actividades del
Programa
Nacional de
Trasplante Renal
Essalud

administrativas y
gerenciales de la
ONDT

Existen las
facilidades
administrativas y
gerenciales de la
subgerencia de
donacién de
ESSALUD

Existen las
facilidades
financieras,
administrativas y
gerenciales de
ESSALUD

Existen las
facilidades
financieras,
administrativas y
gerenciales de
ESSALUD

Existen los recursos
financieros para la
implementacion del
proyecto
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e  Personal Administrativo
e  Personal Asistencial

e  Personal Logistico

e  Personal de Apoyo

Recursos Materiales:

e Ambiente directivo
Oficinas administrativas
e Ambientes Asistenciales
Salas de conferencia
Computadoras
Impresoras,

Muebles de oficina
Material de oficina

e Software Institucional

Existen las
facilidades
administrativas y
gerenciales de
ESSALUD

4.1 Deteccion y solucién de puntos
criticos en la administracion y
gestion del Programa Nacional

Una Investigacion Operativa para la deteccién de puntos criticos en la
administracion y gestion del Programa Nacional de Trasplante Renal Essalud

Existen los recursos
financieros para la
implementacion del
proyecto

de Trasplante Renal Essalud e Un Plan de Intervencién disefiado e implementado para la solucién de los | Informe de Existen las
puntos criticos en la administracion y gestion del Programa Nacional de actividades del faC|I_|d_ades_
Trasplante Renal Essalud Programa gggh’l‘f;{:st'gzs y
Nacional de
Trasplantes ESSALUD
1.-Apoyo a las Investigaciones Clinico - experimental del Programa Nacional de EsSalud
Trasplante Renal Essalud
4.2. Apoyo Investigacion Clinicay
Experimental de las cohortes 2.-Incentivar la investigacion basica y clinica en el area de trasplantes,
de pacientes con necesidad y estableciendo centros piloto.
trasplante y trasplantados
3.-Financiar programas de postgrado en trasplantes en USA'y Europa, durante los
siguientes 20 afios a través de agencia de fondos de investigacion.
Un Documento de Gestion del sistema de supervision, monitoreo y evaluacion de la Existen los recursos
4.3. Implementacion y Calidad del Programa Nacional de Trasplante Renal Essalud. Informe de financieros para la
funcionamiento de sistema de actividades del implementacion del
supervision, monitoreo y Plan de Intervencion disefiado e implementado del sistema de supervision, Programa proyecto
evaluacion de la Calidad monitoreo y evaluacion de la Calidad en el Programa Nacional de Trasplante Renal Nacional de

Essalud

Trasplantes
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Recursos Humanos:

Un responsable del SSME de la Calidad del Programa Nacional de Trasplante Renal
Essalud

Una secretaria del SSME de la Calidad del Programa Nacional de Trasplante renal
Essalud

Recursos Materiales:

5.1. Plan de concertacion para una
adecuada referencia y contra
referencia de pacientes

Un Plan de concertacidn disefiado e implementado para una adecuada referencia y
contra referencia de pacientes

EsSalud

Existen las
facilidades
administrativas y
gerenciales de
ESSALUD
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2.5.5 Procesos del Plan de Implementacion del Proyecto

2.5.5.1Definir las etapas y duracion de cada una de las acciones

Primer Segundo Tercer
ARNo ARNo ANo
Plan de concertacion con la ONDT 12 meses 12 meses 12 meses

Plan de coordinacién con la
subgerencia de donacion y Trasplantes | 12 meses | 12 meses 12 meses
de ESSALUD

Tercerizacion de servicios 12 meses 12 meses 12 meses

Plan de Optimizacion de recursos y

. 12 meses 12 meses 12 meses
servicios

Incremento de recursos humanos y

. 4 meses
materiales del DT
Deteccion y solucion de puntos
criticos en la administracion y gestién | 12 meses | 12 meses 12 meses

del DT

Investigacion Clinica y Experimental | 12 meses | 12 meses 12 meses

Implementacion y funcionamiento de

SSME de la Calidad 12 meses |12 meses | 12 meses

Plan de concertacion para la referencia

: . 12 meses 12 meses
y contra referencia de pacientes
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2.5.5.2 Definir las actividades y cronogramas para cada accién

ANO0S 1 afio

Meses| 1 | 2 | 3 ] 4] 5 | 6 | 7] 8] 9 ]10]1]1

Plan de concertacion con la ONDT

Disefio de Plan

Ejecucion y seguimiento de plan

Evaluacién de Plan

Plan de coordinacién con la subgerencia de donacion de ESSALUD

Disefio de Plan

Ejecucion y seguimiento de plan

Evaluacion de Plan

Tercerizacion de servicios

Concertacion y acuerdos

Ejecucion y seguimiento de
tercerizacion

Evaluacion de Tercerizacion

Plan de Optimizacion de recursos y servicios

Disefio de Plan

Ejecucion y seguimiento de plan

Evaluacién de Plan

N
[ OY]




ANos

Meses

1

| 2

ER

9

| 10 | 11 | 12

N

Incremento de recursos humanos y materiales del DTO

Seleccion de personal

Contratacion de personal

Implementacidn de recursos fisicos y

materiales del DT

Deteccion y solucion de puntos criticos en la administracid

ny gestion del DTO

Investigacion Operativa

Disefio de Plan

Ejecucion y seguimiento de plan

Evaluacion de Plan

Investigacion Epidemioldgica y Clinica

Plan de Investigacién

Realizacion de investigaciones

Presentacion de Investigaciones
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ARNoS

1 afio

Meses 1 2

10

11

12

w

Implementacion y funcionamiento de SSME de la Calidad

Conformacion de Equipo SSME de la
Calidad

Elaboracion de Documento de Gestion
del SSME de la Calidad

Disefio de Plan del SSME de la
Calidad

Ejecucion y seguimiento de plan

Evaluacion de Plan

Plan de concertacion para la referencia y
contra referencia de pacientes

Plan de Concertacién

Ejecucion y seguimiento de plan

Evaluacion de Plan

74



2.6. Marco Legal

El Seguro Social de Salud - ESSALUD es un organismo publico descentralizado,

del Sector Trabajo y Promocion del Empleo, con personeria juridica de derecho

publico interno. Creada por Ley N° 27056 y con autonomia técnica,

administrativa, econdémica, financiera, presupuestal y contable

Adicionalmente a la Constitucidn Politica del Perq, existen leyes que norman el
funcionamiento de ESSALUD

Ley General de Salud (Ley No. 26842)

Modernizacion de la Seguridad Social en Salud (Ley No. 26790)
Reglamento de la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud
Creacion del Seguro Social de Salud EsSalud (Ley 27056)

Reglamento de la Ley de Creacion del Seguro Social de Salud

Normas Técnicas del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo

Promocidn del Sector Agrario (Ley No. 26865)

Seguro Regular para Pescadores Independientes (Ley No. 27177)

Figura 1 Esquema de relacion de variables

Componentes Marco Gestion y
basicos l6gico resultados

l

Programa /

nacional de

7 trasplante > Impacto en la

Obijetivos renal / salud Publica

Proceso Indlcadorfe,s de
evaluacion

A

Fuente: Elaboracion propia de la autora
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I1l. METODO

3.1. Tipoy nivel de investigacion

Segln su proposito el tipo de investigacion fue aplicada. ""Este tipo de
Investigacion se dirige fundamentalmente a la resolucion de
problemas™. (Hurtado Leon, I.; Toro Garrido, J. 1998).

También se puede decir que la investigacion fue de tipo ""Aplicada’ ya que
se encargd de conocer la situacion presente en la Gestion del Servicio de
Trasplante Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen- EsSalud,
con el fin de aprovechar las oportunidades de mejora que se detecten y de esta
manera proponer el Programa Nacional de Trasplante Renal de Essalud. Este tipo
de investigacion se caracteriza porque los resultados obtenidos pretenden aplicarse
o utilizarse en forma inmediata para resolver alguna situacion problematica. Busca
el conocer para hacer, para actuar, para construir, para modificar. Le preocupa la
aplicacion inmediata sobre una realidad circunstancial, antes que el desarrollo de

una teoria.

El nivel de investigacion es "'Descriptiva”, ya que permite describir y
registrar las actividades de gestion realizadas por el personal del Servicio de

Trasplante Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen- EsSalud.

El disefilo de esta investigacion fue "De Campo',ya que permitié
la observaciony la recoleccion de datos directamente de la realidad en un
ambiente cotidiano, especificamente de todas las actividades realizadas por el
personal del Servicio de Trasplante Renal del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen- EsSalud a traves de la observacion directa, seguimientos,
entrevistas y reuniones, para identificar y evaluar la gestion realizada, logrando
obtener una informacion mas exacta y detallada para el excelente desarrollo del

Disefio e implementacién del Programa Nacional de Trasplante Renal.

Por otro lado, también se dice que la investigacion fue "*No Experimental”, ya
que su elaboracion contribuyd al mejoramiento continuo del Servicio de

Trasplante Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen- EsSalud.
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3.2. Poblacion y Muestra

La poblacion es finita y estuvo representada por todas las actividades realizadas
por el Servicio de Trasplante Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen- EsSalud, se considera la poblacion a 15 funcionarios, de esta manera se
podrd evaluar la gestion y poder determinar su politica, objetivos, mapas
e indicadores para proponer el Programa Nacional de Trasplante Renal.

La muestra va a estar representada por la evaluacion de las actividades de la
gestion realizadas por el Servicio de Trasplante Renal del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen- EsSalud, tomando en cuenta al 100%; es decir 15

funcionarios.

3.3 Operacionalizacion de variables
3.3.1. Identificacion de variables
Variable Independiente (V1)

-Programa Nacional de Trasplante Renal

e Componentes Béasicos

e Objetivos

e Proceso

e Marco logico

e Indicadores de evaluacion

Variable Dependiente (VD):
-Impacto en la Salud Publica
. Positivo

. Negativo
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VARIABLES | SUBVARIABLES INDICADOR ESCALA CRITERIOS TECNICA O
DE DE INSTRUME
MEDICION | MEDICION NTO DE
MEDICION
VI= Programa | Componentes Marco Nominal -Situacion de Guia de
Nacional de | bésicos referencial salud observacion
Trasplante -Situacion de la
Renal donacion
-Donacion y Nominal -Tasa de Guia de
procura de donantes observacién
organos -Oposicién a la
donacién
-Costos Nominal -Andlisis Guia de
econdmico observacion
-Financiamiento Nominal -EsSalud Guia de
-Clinicas observacion
privadas
Objetivos Mejorar la Nominal Porcentaje de Guia de
calidad de vida mejora C.V. observacion
Incremento Nominal Porcentaje de Guia de
cobertura incremento observacion
trasplante cobertura
Mejora de la Nominal Porcentaje tasa | Guia de
funcionalidad de de donacion observacion
procura de
Organos.
Oportuna Nominal Porcentaje de Guia de
realizacion de pacientes observacién
estudios clinicos evaluado
complementarios servicio
Incremento de Nominal Porcentaje de Guia de
recursos profesionales observacién
humanos
Plan de Nominal Fortalecimiento | Guia de
actividades con ONDT observacion
la ONDT
Apoyo Nominal Porcentaje de Guia de
Investigacion investigacion observacion
Clinicay
Experimental
Marco Ldgico Matriz Nominal Adecuada
No adecuada
Evaluacion de la | Eficiencia
gestion y resultados | Eficacia
Efectividad
Procesos Plan de Nominal Mapa de
implementacion procesos
Actividades y Nominal Mapa de
cronograma procesos
Nominal Positivo Guia de
VD= Impacto en la Salud Publica Negativo observacion
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3.4. Instrumentos de la recoleccion de datos

La recopilacion de datos se desarrollo teniendo en cuenta los siguientes elementos:

. Anédlisis Documental.
. Entrevistas.

. Material Bibliografico
. Observacion

. Encuestas

3.4.1. Analisis documental

La revision documental, por su parte, se empleo a través del desarrollo del proceso
de investigacion, que se llevo a cabo y se refiere a la recopilacion de informacion
requerida para conocer minuciosamente la situacion planteada en el estudio, donde
se revisaron Normas, Leyes, Instrucciones, Planes y Manuales sobre la Gestion del
Departamento de Trasplantes y el Servicio de Trasplante Renal del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen- EsSalud.

3.4.2. Entrevistas

Se realizaron varias entrevistas con preguntas no estructuradas, es decir, una
conversacién con el personal médico que labora en el Departamento de Trasplante
Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen- EsSalud, con el fin de
obtener conocimientos técnicos de toda la informacion necesaria para el desarrollo

del Plan Estratégico para elaborar el Programa Nacional de Trasplante de Renal.

Este tipo de instrumento fue muy importante ya que permitié conocer los hechos a
través de la comunicacion con el personal del Departamento de Trasplante Renal
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen- EsSalud, logrando obtener

datos precisos para apoyar la investigacion.

3.4.3. Material Bibliografico

Para el desarrollo de este estudio fue preciso revisar todas
las fuentes documentales que sirvieron de soporte, es por ello que en esta
indagacion se recurrié a consultar, diferentes textos, folletos, trabajos de grado,
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3.5.

guias, glosarios, entre otros, en donde todos ellos fueron de gran ayuda para
permitir la realizacion de este trabajo, ya que se obtuvo conocimiento previo o
soporte bibliografico vinculado a los temas de implementacion de un Programa

Nacional de Trasplante Renal.

3.4.4. Observacién

Se utilizd la Observacion Directa, como instrumento para poder recaudar
informacion, lo cual a su vez permiti6 detectar las actividades de gestion
realizadas por el Servicio de Trasplante Renal del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen- EsSalud.

3.4.5. Encuestas

Las encuestas fueron preguntadas de manera estructurada que guardaron relacion
con el tema en estudio. Se consiguieron estadisticas precisas y se pudo llegar a
conclusiones especificas. Las encuestas fueron realizadas al personal funcionario
del Servicio de Trasplante Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen- EsSalud.

Procedimientos

Los datos primarios de entrada fueron evaluados y ordenados, para obtener

informacion significativa, que luego fueron analizados para la siguiente etapa.

3.5.1 Las etapas programadas para el procesamiento de datos:
Entrada: Los datos fueron obtenidos y llevados a un bloque central (Programa
SPSS) para ser procesados.

Proceso: Durante el proceso se ejecutaron las operaciones necesarias para
convertir los datos en informacién significativa. Cuando la informacién estuvo
completa se ejecutd la operacion de salida, en la que se prepar6 un informe

provisional.
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Salida: En todo el procesamiento de datos se planteé como actividad adicional, la
administracion de los resultados de salida, que se puede definir como los procesos
necesarios para que la informacién atil llegue al usuario. La funcion de control

asegura que los datos estuvieron siendo procesados en forma correcta.

Codificacion. Se asign6 un cddigo numeérico a cada una de las alternativas de las
preguntas del cuestionario (s) o0 guia y de esta manera se facilitd la tabulacion y

conteo de los datos.

. Codificacion de una pregunta cerrada: Para este tipo de pregunta, dicho

codigo se asigno en el momento que se disefia el instrumento.

. Codificacion de preguntas abiertas: las preguntas abiertas se codificaron
después de haber recopilado los datos, de manera de asignar los cddigos a las

respuestas dadas por los informantes.

Tabulacion. El recuento de las respuestas contenidas en los instrumentos se
realiz6 a través del conteo de los cddigos numéricos de las alternativas de las
preguntas cerradas y de los cddigos asignados a las respuestas de las preguntas
abiertas, con la finalidad de generar resultados que se muestran en cuadros (o
tablas) y en gréficos. La tabulacion se realizé en forma combinada manual y

electronica para reducir errores de procesamiento.

Registro de Datos. Se le asign6 automaticamente un nimero consecutivo (nUmero

de registro) a cada registro un campo clave para su busqueda.

En resumen, se usoé el Excel para la construccion y codificacion de variables en el
cuestionario (Base de datos, elaboracion de cuestionarios) y el Word perfect 12
para elaborar la guia estructurada de discusion; para luego alimentar el programa
SPSS.
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3.6

3.5.2 Validez y confiabilidad del instrumento

Validez del instrumento, se realizo a través de una ficha de validacion el cual fue
proporcionado a los expertos constituidos por médicos con grados académicos de
doctores en salud publica (Ver Anexo 04).

Confiabilidad del instrumento, fue sometida a prueba de Alpha Cronbach.

El estadistico de fiabilidad empleado, Alfa de Cronbach, revelé que los

instrumentos empleados son fiables y hacen mediciones estables y consistentes.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos
0,81 12
0,61 04
0,71 08

Estadisticos de validez

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer- 0,824

Olkin.

Prueba de Chi-cuadrado aproximado 142,032

esfericidad de

Bartlett Gl 12
Sig. 0,000

El estadistico de fiabilidad y validez empleado, Kaiser-Meyer-OlKkin, revelo que

los instrumentos empleados son validos (KMO>0,5).

Andlisis de los Datos

Como el presente estudio tiene gran componente cualitativo, los resultados e
informacién generada en hoja Excel, se puso en el programa estadistico SPSS
ultima version. Se realizd el Analisis Estadistico Descriptivo, y el Analisis

Inferencial:
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Para la busqueda de asociacion o correlacion y test de significancia Estadistica y

los intervalos de confianza y para ver si hay o no asociacion.

Se plantea que los resultados seran publicados en revistas cientificas reconocidas

3.7 Aspectos éticos de la investigacion

Se uso el consentimiento informado oral y escrito voluntario de cada personal
funcionario entrevistado. No se consigné el nombre del funcionario en los
cuestionarios e instrumentos de investigacion. Se mantuvo la confidencialidad
de la informacion obtenida sobre los participantes. La informacién obtenida
es solo para los objetivos del estudio. A los funcionarios se les otorgd el

derecho a retirarse del estudio sin perjuicio para ellos.

Se respetd los principios éticos de Belmont, incluyendo: el respeto a la
dignidad humana, de beneficencia, y el principio de justicia (Seleccion justa

no discriminatoria), trato respetuoso y amable en todo momento.
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IV RESULTADOS

4.1. Presentacion y anlisis de resultados

4.1.1. Impacto en la salud publica

Tabla N° 1

Impacto en la salud publica del programa nacional de trasplante renal,
ESSALUD, Lima-Peru, 2017

Impacto en la salud publica N° %
Total 15 100
Positivo 12 80.0
Negativo 3 20.0

Fuente: EsSalud — Lima, 2017

Grafico N° 1

Impacto en la salud publica del programa nacional de trasplante renal,
ESSALUD, Lima-Peru, 2017

Negativo
20.0%
\

- Positivd

m Negativo

~ IMPACTO EN LA SALUD PUBLICA

Fuente: EsSalud — Lima, 2017

En el grafico se observa que, las actividades realizadas por el departamento

de trasplante renal en su mayoria son positivas con 80%, seguido de
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negativo con 20%. Es decir, el impacto en la salud pablica del Programa
Nacional de Trasplante Renal es positivo para EsSalud.

a. Componentes basicos

Tabla N° 2

Componentes basicos. Impacto en la salud publica del programa nacional de
trasplante renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

Componentes bésicos N° %
Total 15 100
Si 14 93.3

No 1 6.7

Fuente: EsSalud — Lima, 2017

Grafico N° 2

Componentes bésicos. Impacto en la salud publica del programa nacional de
trasplante renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

No
6.7%
‘ 4 “Si
\l
uNo

Si
| 93.3%

COMPONENTES BASICOS

Fuente: EsSalud — Lima, 2017
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En el grafico se observa que, las actividades realizadas por el departamento

de trasplante renal en su mayoria si tienen componentes basicos con 93.3% y

no lo tienen 6.7%. Es decir que, existen componentes basicos de un

Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud.

b. Objetivos

Tabla N° 3

Objetivos. Impacto en la salud publica del programa nacional de trasplante
renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

Objetivos N° %
Total 15 100
Si 11 73.3
No 4 26.7
Fuente: EsSalud — Lima, 2017
Grafico N° 3

Objetivos. Impacto en la salud publica del programa nacional de trasplante
renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

No
26.7% =
\

OBJETIVOS

w Si

® No

Fuente: EsSalud — Lima, 2017
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En el grafico se observa que, en las actividades realizadas por el

departamento de trasplante renal en su mayoria si tienen objetivos claros y

precisos con 73.3% y no lo tienen 26.7%. Es decir que, existen objetivos

claros y precisos en el Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud.

c. Marco ldgico

Marco légico. Impacto en la salud publica del programa nacional de
trasplante renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

Tabla N° 4

Marco légico N° %
Total 15 100
Adecuado 13 86.7
No adecuado 2 13.3
Fuente: EsSalud — Lima, 2017
Grafico N° 4

Marco légico. Impacto en la salud publica del programa nacional de
trasplante renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

No
adecuado

13.3% .

MARCO LOGICO

« Adecuado

u No adecuado

‘_Adecuado

Fuente: EsSalud — Lima, 2017
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En el grafico se observa que, en las actividades realizadas por el
departamento de trasplante renal en su mayoria tienen un marco légico
adecuado con 86.7% y no lo tienen 13.3%. Es decir que, el marco légico
facilita la organizacion del Programa Nacional de Trasplante Renal para
EsSalud.

d. Evaluacién de la gestion de resultados

Tabla N° 5

Evaluacion de la gestion de resultados. Impacto en la salud publica del
programa nacional de trasplante renal, ESSALUD, Lima-Pera, 2017

Evaluacién de la o
gestion de resultados N %
Total 15 100
Si 11 73.3
No 4 26.7
Fuente: EsSalud — Lima, 2017
Grafico N°5

Evaluacion de la gestion de resultados. Impacto en la salud publica del
programa nacional de trasplante renal, ESSALUD, Lima-Pera, 2017

EVALUACION DE LA GESTION DE RESULTADOS

Fuente: EsSalud — Lima, 2017
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En el grafico se observa que, las actividades realizadas por el departamento
de trasplante renal en su mayoria si tienen indicadores especificos para
evaluacion de la gestion de resultados con 73.3% y no lo tienen 26.7%. Es
decir que, existen indicadores especificos para la evaluacion de la gestion de

resultados del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud.
e. Procesos

Tabla N° 6

Procesos. Impacto en la salud publica del programa nacional de trasplante
renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

Procesos N° %
Total 15 100
Adecuado 9 60.0
No adecuado 6 40.0

Fuente: EsSalud — Lima, 2017

Gréafico N° 6

Procesos. Impacto en la salud publica del programa nacional de trasplante
renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

adecuado.
40.0% = No adecuado
_Adecuado
1 60.0%

PROCESOS

Fuente: EsSalud — Lima, 2017
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En el grafico se observa que, las actividades realizadas por el departamento

de trasplante renal en su mayoria tienen procesos adecuados con 60% y no

lo tienen 40%. Es decir que, ElI proceso del Programa Nacional de

Trasplante Renal para EsSalud es claro y ordenado.

4.1.2. Evaluacion Impacto en la salud puablica del programa nacional de
trasplante renal segun indicadores

Tabla N° 7

Componentes basicos segun indicadores. Impacto en la salud publica del
programa nacional de trasplante renal, ESSALUD, Lima-Pera, 2017

Componentes bésicos

No Si TOTAL
Indicadores n1 % n2 % n %
Situacion de salud 333 10 66.7 |15 100
Situacion de la donacion 33.3 10 66.7 |15 100
Tasa de donantes 33.3 10 66.7 |15 100
Oposicion a la donacién 26.7 11 73.3 |15 100
Anélisis econémico 20.0 12 80.0 |15 100
Financiamiento EsSalud 26.7 11 73.3 |15 100
Finamiento Clinicas 26.7 1 733 |15 100
privadas

Fuente: EsSalud — Lima, 2017
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Tabla N° 8

Objetivos segun indicadores. Impacto en la salud publica del programa

nacional de trasplante renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

Objetivos

No Si TOTAL
Indicadores N1 % n2 % n %
Mejora de calidad de vida 5 33.3 10 66.7 15 100
Incremento de cobertura 4 26.7 11 73.3 15 100
de trasplante
Mejora de funcionalidad 3 20.0 12 80.0 15 100
de procura de érganos
Oportuna realizacion de 6 40.0 9 60.0 15 100
estudios clinicos
Incremento de recursos 2 13.3 13 86.7 15 100
humanos
Plan de actividades con la 4 26.7 11 73.3 15 100
ONDT
Apoyo a la investigacion 5 33.3 10 66.7 15 100
clinica y experimental

Fuente: EsSalud — Lima, 2017
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Tabla N° 9

Evaluacion de la gestion y resultados. Impacto en la salud publica del
programa nacional de trasplante renal, ESSALUD, Lima-Pera, 2017

Evaluacion de la gestion y
resultados
No Si TOTAL
Indicadores ni % n, % n %

Eficiencia 5 33.3 10 66.7 15 100
Eficacia 3 20.0 12 80.0 15 100
Efectividad 6 40.0 9 60.0 15 100
Fuente: EsSalud — Lima, 2017

Tabla N° 10

Procesos. Impacto en la salud publica del programa nacional de trasplante
renal, ESSALUD, Lima-Peru, 2017

Procesos
No adecuado Adecuado TOTAL
Indicadores N1 % N2 % n %
Plan de implementacion 4 26.7 11 73.3 15 100
Actividades y programas 2 13.3 13 86.7 15 100

Fuente: EsSalud — Lima, 2017
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4.2. Prueba de hipoétesis

Hipotesis principal

Hi: El impacto en la salud publica del Programa Nacional de
Trasplante Renal es positivo para EsSalud, Lima —Per( 2017

(77>0.5, El porcentaje positivo es mayor al 50%)

Ho: El impacto en la salud publica del Programa Nacional de
Trasplante Renal no es positivo para EsSalud, Lima —Pert 2017

(I1<0.5, El porcentaje positivo no es mayor al 50%))

Comprobacion de hipdtesis

La hipdtesis principal se contrastdé mediante la prueba estadistica binomial,
que se utiliza para analizar variables dicotdbmicas y comparar las
proporciones observadas en cada categoria de variable y comprobar si el
Programa Nacional de Trasplante Renal de EsSalud tiene un impacto

positivo.

Tabla N° 11

Prueba binomial para comprobar el impacto del Programa Nacional de

Trasplante Renal de EsSalud

Proporcion | Proporcion | Sig. exacta
Categoria N observada de prueba (bilateral)
Si 1,00 12 ,80 .50, ,035
No ,00 3 20
Total 15 1,00

Fuente: elaboracién en IBM SPSS

Decision: Como Como p=0,035/2=0,0175 < 0.05, se rechaza Ho, es decir

que el impacto en la salud publica del Programa Nacional de Trasplante

Renal es positivo para EsSalud, Lima —Per( 2017.
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Hipdtesis especifica 1

Ha: Existen componentes basicos de un Programa Nacional de

Trasplante Renal para EsSalud. (El porcentaje “si” es mayor)

Ho: No existen componentes basicos de un Programa Nacional de

Trasplante Renal para EsSalud (E! porcentaje “si” no es mayor)

Comprobacion de hipdtesis

La hipdétesis se contrastd mediante la prueba estadistica binomial, que se
utiliza para analizar variables dicotomicas y comparar las proporciones
observadas en cada categoria de variable y comprobar si el Programa

Nacional de Trasplante Renal para EsSalud tiene componentes basicos.

Tabla N° 12
Prueba binomial para comprobar los componentes basicos de un

Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud

Proporcion Prop. de Sig. exacta
Categoria N observada prueba (bilateral)
Si 1,00 14 93 ,50 ,001
No ,00 1 ,07
Total 15 1,00

Fuente: elaboracién en IBM SPSS

Decision: Como p=0,001/2=0,0005 < 0.05, se rechaza Ho, es decir que
Existen componentes basicos de un Programa Nacional de Trasplante Renal

para EsSalud.
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Hipotesis especifica 2

Ha: Existen objetivos claros y precisos del Programa Nacional de

Trasplante Renal para EsSalud. (El porcentaje “si” es mayor)

Ho: No existen objetivos claros y precisos del Programa Nacional de

Trasplante Renal para EsSalud (E! porcentaje “si” no es mayor)

Comprobacion de hipdtesis

La hipdétesis se contrastd mediante la prueba estadistica binomial, que se
utiliza para analizar variables dicotomicas y comparar las proporciones
observadas en cada categoria de variable y comprobar si el Programa

Nacional de Trasplante Renal para EsSalud tiene objetivos claros y precisos.

Tabla N° 13
Prueba binomial para comprobar los objetivos claros y precisos de un

Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud

Proporcién | Proporcion | Sig. exacta
Categoria N observada de prueba (bilateral)
Si 1,00 11 73 45 ,025
No ,00 4 27
Total 15 1,00

Fuente: elaboracién en IBM SPSS

Decision: Como p=0,025/2=0,0125 < 0.05, se rechaza Ho, es decir que
Existen objetivos claros y precisos del Programa Nacional de Trasplante
Renal para EsSalud.
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Hipotesis especifica 3

Ha: El marco logico si facilita la organizacion del Programa Nacional

de Trasplante Renal para EsSalud. (El porcentaje “si” es mayor)

Ho: El marco ldgico no facilita la organizacion del Programa Nacional

de Trasplante Renal para EsSalud (EI porcentaje “si” no es mayor)

Comprobacion de hipdtesis

La hipdétesis se contrastd mediante la prueba estadistica binomial, que se
utiliza para analizar variables dicotomicas y comparar las proporciones
observadas en cada categoria de variable y comprobar si el Programa

Nacional de Trasplante Renal para EsSalud tiene marco logico.

Tabla N° 14
Prueba binomial para comprobar marco l6gico del Programa Nacional

de Trasplante Renal para EsSalud

Proporcion | Proporciéon | Sig. exacta
Categoria N observada de prueba (bilateral)
Positivo 1,00 13 87 ,50 ,007
Negativ ,00 2 13
0
Total 15 1,00

Fuente: elaboracién en IBM SPSS

Decision: Como p=0,007/2=0,0035 < 0.05, se rechaza Ho, es decir que El
marco légico si facilita la organizacion del Programa Nacional de Trasplante

Renal para EsSalud.
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Hipotesis especifica 4

Ha: Existen indicadores especificos para la evaluacion de la gestion y

resultados del Programa Nacional de Trasplante Renal para

EsSalud. (El porcentaje “si” es mayor)

Ho: No existen indicadores especificos para la evaluacion de la gestion

y resultados del Programa Nacional de Trasplante Renal para

EsSalud. (El porcentaje “si” no es mayor)

Comprobacion de hipotesis

La hipotesis se contrastd mediante la prueba estadistica binomial, que se

utiliza para analizar variables dicotomicas y comparar las proporciones

observadas en cada categoria de variable y comprobar si el Programa

Nacional de Trasplante Renal para EsSalud tiene evaluacion de la gestion y

resultados.

Tabla N° 15
Prueba binomial para comprobar la evaluacion de la gestion y

resultados del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud

Proporcion | Proporcion | Sig. exacta
Categoria observada de prueba (bilateral)
Si 1,00 11 73 45 ,025
No ,00 4 27
Total 15 1,00

Fuente: elaboracion en IBM SPSS

Decision: Como p=0,025/2=0,0125 < 0.05, se rechaza Ho, es decir que

existen indicadores especificos para la evaluacion de la gestién y resultados

del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud.
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Hipotesis especifica 5

Ha: El proceso del Programa Nacional de Trasplante Renal para

EsSalud si es claro y ordenado. (El porcentaje “si” es mayor)

Ho: El proceso del Programa Nacional de Trasplante Renal para

EsSalud no es claro y ordenado. (El porcentaje “si” no es mayor)

Comprobacion de hipdtesis

La hipdétesis se contrastd mediante la prueba estadistica binomial, que se
utiliza para analizar variables dicotomicas y comparar las proporciones
observadas en cada categoria de variable y comprobar si el Programa

Nacional de Trasplante Renal para EsSalud tiene proceso claro y ordenado.

Tabla N° 16
Prueba binomial para comprobar el proceso claro y ordenado del

Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud

Proporcion | Proporcion | Sig. exacta
Categoria N observada de prueba (bilateral)
Si 1,00 9 6 4 ,095
No ,00 6 4
Total 15 1,00

Fuente: elaboracién en IBM SPSS

Decision: Como p=0,095/2=0,0475 < 0.05, se rechaza Ho, es decir que el
proceso del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud si es claro
y ordenado.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

5.1. Discusién

En los resultados de nuestro trabajo de investigacion se demuestra que el
impacto en la salud publica del Programa Nacional de Trasplante Renal en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen es positivo en EsSalud en un
80%, debido a los resultados de las actividades realizadas en el departamento
de trasplante renal, ademas tiene componentes basicos en 93.3%, objetivos
claros y precisos en un 73.3%, un proceso claro y ordenado en un 60%, el
marco logico facilita la organizacion del programa en un 86.7%, tiene
indicadores especificos para la evaluacion de la gestion y resultados en un
73.3%. En el trabajo de investigacién de Medina-Pestana, José O. y cols.
(2010) denominado: “Trasplante de rindén en Brasil y su disparidad
geografica”, refiere que el Sistema Nacional de Trasplante de Brasil coordina
y regula el programa de trasplante publico méas grande del mundo; sin
embargo existen claras disparidades regionales en la ejecucién de los
trasplantes en las regiones nacionales; ademas la etnicidad y el tiempo de
didlisis, pero no el tipo de régimen inmunosupresor, influyen decisivamente
en los resultados medidos, afirma que se pueden obtener mejoras adicionales
mediante la creacion de un registro nacional de los resultados de los pacientes
trasplantados y donantes vivos, asi como mediante la promocion de estudios
clinicos y experimentales para mejorar y comprender la respuesta inmune de
la poblacion brasilefia relacionada con el trasplante. En el trabajo realizado
por Gonzélez-Bedat, Maria Carlota y cols. (2014) referente a “Los registros
nacionales de dialisis y trasplante renal en América Latina: cdmo implementarlos y
mejorarlos” al autor reconoce que “La enfermedad renal cronica causada
principalmente por las complicaciones de la diabetes y la hipertension ha aumentado
en la Region”. En él se define por primera vez una meta concreta sobre la
enfermedad renal cronica: alcanzar una prevalencia del tratamiento de sustitucion de
la funcion renal de por lo menos 700 pacientes por millén de habitantes en 2019. Su
éxito depende de la calidad de sus datos y los procedimientos de control de calidad.

En la investigacion realizada por Matas A. J. y cols. (2014), referente a:
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“OPTN/SRTR 2013 Annual data Report: Kidney”, afirma que un nuevo
sistema de asignacion de rifiones, que se espera sea implementado a finales de
2014, caracterizara a los donantes en una escala de porcentaje (0% -100%)
usando el indice de donantes de rifion (KDPI). EI 20% de los rifiones donantes
fallecidos con la mayor expectativa de longevidad postrasplante se asignara
primero al 20% de los candidatos con la supervivencia de postrasplante mas
esperada; los rifiones que no se aceptan seran ofrecidos al 80% restante de los
candidatos. La supervivencia del injerto a cinco afios fue mayor para los
receptores donantes vivos menores de 11 afios (89%) y menor para los
receptores donantes fallecidos de 11 a 17 afios (68%). En la investigacion
realizada por Carrillo-Algarra, Ana Julia y cols. (2015) denominada: “El
cuidado en un programa de trasplante renal: un acompafiamiento de vida”.
Toma en cuenta en su trabajo 6 categorias: 1) los multiples significados del
trasplante: cambio, pasion, satisfaccion, esperanza, libertad, mayor cercania,
responsabilidad, compromiso, complejidad; 2) las redes de apoyo: familia,
asociacion de enfermeras, grupo de trabajo interdisciplinario, empresas
promotoras de salud, industria farmacéutica; 3) implicaciones del dia a dia:
relacion cercana con el paciente y la familia, fortalecimiento de la autoestima
profesional, estatus dentro del grupo de trasplante, manejo de las cargas; 4)
trayectorias del cuidado profesional: acompafiamiento de la enfermera a
través del ciclo vital del paciente y posibilidad de identificar necesidades por
la estrecha relacién con él; 5) el perfil de la enfermera: caracter,
conocimiento, compromiso, disponibilidad permanente y capacidad de
gestion; 6) contradicciones del trasplante: rechazo al injerto, sufrimiento,
desesperanza, sistema de salud; para enfermeria, las agotadoras jornadas de
trabajo. En el trabajo realizado por Cobo Sanchez, José Luisy
cols. (2017) sobre el “Impacto en un programa de trasplante renal de un
protocolo de donacién tras muerte cardiaca controlada con soporte de
ECMO?”, refiere que el PMCC-ECMO ha tenido un alto impacto en el
programa de trasplante renal, tanto por incrementar la tasa de donacion, como
por la alta tasa de viabilidad de los injertos. En la investigacion realizada por
Loza-Concha, Ricardo y Quispe, Antonio M. (2000-2001) denominado:
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“Costo-utilidad del trasplante renal frente a la hemodidlisis en el tratamiento
de la insuficiencia renal cronica terminal en un hospital peruano”, afirma que
los TRDC realizados los afios 2000-2001, cinco afios después resultaron
menos costo Util que las HD; y los TRDC realizados el 2000 tuvieron una
menor razon de costo utilidad incremental que los efectuados el 2001,
probablemente por su mayor razon de tratamientos irregulares. En el trabajo
de Herrera-Anazco, Percy (2016) referente a “La enfermedad renal cronica
en el Pert”, afirma que la ERC es una patologia frecuente, con problemas en
el diagnostico y tratamiento temprano. Hay problemas de cobertura de HD y
la mortalidad en HD es alta. En la investigacion realizada por Gomez-Razuri,
Katherine y cols. (2014) titulada: “Mitos sobre la donacion de 6rganos en personal
de salud, potenciales receptores y familiares de potenciales donantes en un hospital
peruano: estudio cualitativo”, concluye que los mitos explorados en el presente
estudio muestran perspectivas religiosas, socioculturales, psicoldgicas y
éticas, ademas menciona que la aparente falta de conocimiento del
diagnostico de muerte cerebral es el punto de partida que marca el proceso de
donacion; asi como toma en cuenta la existencia de un coordinador
hospitalario, el rol de los guias espirituales y la correcta informacion brindada
por medios de comunicacidn serian piezas clave para derribar estos mitos. En
el trabajo de Méndez-Chacon, Pedro y cols. (2017) referente a: “Trasplante
renal grupo sanguineo ABO incompatible. Experiencia colaborativa inédita
Espana y Pertt”, concluye que el trasplante renal ABO incompatible (ABOI)
es opcion viable para pacientes cuyo unico donante sea grupo sanguineo
incompatible, y entre nosotros representa esperanzadora fuente de érganos. En
la investigacion realizada por Cavero Frisancho, Priscilla Nahyr y cols.
(2017) referente a “Impacto de las caracteristicas basales del donante en la
evolucion y el curso clinico de los receptores de trasplante renal en el periodo
2007-2014 de un hospital publico de Lima”, su objetivo fue determinar la
funcién renal del receptor de Trasplante renal y su relacién con las
condiciones pretrasplante del donante. No se encontré relacion
estadisticamente significativa entre las caracteristicas pretrasplante del

donante y el resultado final de la funcion renal del receptor. En el trabajo de
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Chaman Ortiz J.C., Gonzales Hamada et al. (2011) titulado: “Problematica
del trasplante de 6rganos y tejidos en el Pert”, se resume la problematica de
los principales Trasplantes de Organos y Tejidos, revisada y expuesta por
expertos nacionales en lo referente a trasplante de higado, rifion y de
progenitores hematopoyéticos, analizando el contexto regional y mundial, la
situacion actual y resultados de la actividad de trasplante en nuestro pais, asi
como las perspectivas futuras y alternativas de solucion de un problema,

concluyendo gue es una problematica de caracter universal.
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VI. CONCLUSIONES

e El impacto en la salud publica del Programa Nacional de Trasplante Renal
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen es positivo en EsSalud
en un 80%, seguido de negativo con 20%, debido a los resultados de las

actividades realizadas en el departamento de trasplante renal.

= El Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud, tiene
componentes basicos en 93.3% y no lo tienen en 6.7%.

= EI Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud tiene objetivos

claros y precisos en un 73.3% y no lo tienen en un 26.7%.

= EI Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud tiene un proceso

claro y ordenado en un 60% y no lo tiene en un 40%.

= El marco logico facilita la organizacion del Programa Nacional de

Trasplante Renal para EsSalud en un 86.7% y no lo facilita en un 13.3%.

= EIl Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud tiene indicadores
especificos para la evaluacién de la gestion y resultados en un 73.3% y no
lo tienen en un 26.7%; siendo evidenciadas en las actividades realizadas

por el departamento de trasplante renal.
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VIl. RECOMENDACIONES

e Se recomienda que se realice a nivel nacional el Programa Nacional de
Trasplante Renal del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en
EsSalud debido a su alto impacto positivo en la salud publica.

= Se debe tomar en cuenta los componentes basicos en la estructura del

Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud.

= Se debe considerar los objetivos claros y precisos que se distingue en el

Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud.

= Se debe tomar en cuenta en la propuesta del programa el proceso claro y

ordenado del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud.

= Se recomienda considerar el marco légico ya que facilita la organizacion

del Programa Nacional de Trasplante Renal para EsSalud.

= Considerar en la propuesta los indicadores especificos para la evaluacién
de la gestion y resultados del Programa Nacional de Trasplante Renal para
EsSalud.
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IX. ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

“IMPACTO EN LA SALUD PUBLICA DEL PROGRAMA NACIONAL DE
TRASPLANTE RENAL, ESSALUD, LIMA-PERU 2017”

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLESE | METODOLOGI
INDICADORES A
PROBLEMA OBJETIVO GENERAL .
GENERAL HIPOTESIS GENERAL POBLACION:

¢Cbémo es el impacto en la
salud publica del
Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud, Lima —Peru
2017?

PROBLEMAS
ESPECIFICOS

¢ Cuales son los
componentes basicos de
un Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud?

¢Como son los objetivos
del Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud?

¢Cémo es el proceso del
Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud?

¢Como es el marco légico
del Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud?

¢ Cuéles son los
indicadores de la
evaluacion de la gestion y
resultados del Programa
Nacional de Trasplante
Renal para EsSalud?

Determinar el impacto en
la salud publica del
Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud, Lima —Peru
2017

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Identificar los
componentes bésicos de
un Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud

Establecer los objetivos
del Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud

Identificar el proceso del
Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud

Determinar el marco
I6gico del Programa
Nacional de Trasplante
Renal para EsSalud

Establecer los
indicadores para la
evaluacion de la gestion y
resultados del Programa
Nacional de Trasplante
Renal para EsSalud

El impacto en la salud
publica del Programa
Nacional de Trasplante
Renal es positivo para
EsSalud, Lima —Peru
2017

HIPOTESIS
ESPECIFICOS

Existen componentes
béasicos de un Programa
Nacional de Trasplante
Renal para EsSalud

Existen objetivos claros y
precisos del Programa
Nacional de Trasplante
Renal para EsSalud

El proceso del Programa
Nacional de Trasplante
Renal para EsSalud es
claro y ordenado

El marco l6gico facilita la
organizacion del
Programa Nacional de
Trasplante Renal para
EsSalud

Existen indicadores
especificos para la
evaluacion de la gestion y
resultados del Programa
Nacional de Trasplante
Renal para EsSalud

-Programa Nacional
de Trasplante Renal
(V1)

Componentes Bésicos
- Objetivos

- Proceso

- Marco légico

- Indicadores de

evaluacion

Variable
Dependiente (VD):

-Impacto en la Salud
Pablica

-Positivo

-Negativo

La poblacion es
finita y esta
representada por
todas las actividades
realizadas por el
Servicio de
Trasplante Renal del
HNGAI- EsSalud. Se
considera a 15
funcionarios

MUESTRA:

La muestra va a estar
representada por la
evaluacion de las
actividades del
Servicio de
Trasplante Renal del
HNGAI- EsSalud. Se
considera 100% de la
poblacién.

DISENODE
INVESTIGACION:
-Descriptivo

-Aplicada
-De campo

INSTRUMENTOS A
UTILIZARSE

Guia de observacion
sobre la gestion

PROCESAMIENTO
Y ANALISIS DE
DATOS

Fox Pro 6.0 para la
conformacion de la base
de datos (codificacion);
el Programa SPSS v. 21
para el andlisis
matematico y el
Programa Excel versién
2000

110




ANEXOS N° 02
GUIA DE OBSERVACION

PROGRAMA NACIONAL DE TRASPLANTE RENALY SU
IMPACTO HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
IRIGOYEN-ESSALUD

Instrucciones generales: La presente Guia de observacion, tiene como
propdsito evaluar la propuesta del Programa Nacional de Trasplante Renal
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen-EsSalud

I. PROGRAMA NACIONAL DE TRASPLANTE RENAL

11311 COMPONENTES BASICOS:

a. Marco referencial

: Buena referencia

: Regular referencia
: Mala referencia

: Buena referencia

: Regular referencia
: Mala referencia

Situacion de salud

Situacion de la donacion

WNRFR,IWN -

b. Donacion y procura de 6rganos

Tasa de donantes 1: Mision
2: Vision

Oposicion a la donacion 1: Realidad interna y externa
2: Arbol problemas

c. Costos
Analisis econdmico

|

. Adecuado
2: No adecuado

d. Financiamiento

EsSalud 1:Si
2: No

Clinicas Privadas 1:Si
2: No
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1.1.3.1.2 OBJETIVOS

1. Mejorar la calidad de vida

Porcentaje de mejora de 1: Alto
calidad de vida 2: Medio
3: Bajo

2. Incremento de cobertura de trasplante

Porcentaje de incremento de 1: Alto
cobertura de trasplante 2: Medio
3: Bajo

3. Mejora de la funcionalidad de procura de 6rganos.

Porcentaje de taza de donacién | 1: Alto

2: Medio

3: Bajo
4. Oportuna realizacion de estudios clinicos complementarios
Porcentaje de pacientes 1: Alto
evaluado servicio 2: Medio

3: Bajo
5. Incremento de recursos humanos
Porcentaje de profesionales 1: Alto

2: Medio

3: Bajo
6. Plan de actividades con la ONDT
Fortalecimiento ONDT 1: Alto

2: Medio

3: Bajo
7. Apoyo Investigacion Clinica y Experimental
Porcentaje de investigacion 1: Alto

2: Medio

3: Bajo
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1.1.3.1.3 MARCO LOGICO

1.1.3.1.4 EVALUACION DE LA GESTION Y RESULTADOS

Marco logico

Matriz

1: Adecuado
2: No adecuado

Gestion y resultados

Eficiencia

1: Alto
2: Medio
3: Bajo

Eficacia

1: Alto
2: Medio
3: Bajo

Efectividad

1: Alto
2: Medio
3: Bajo

1.1.3.1.5 PROCESOS

1. Plan de implementacién

Mapa de procesos

1: Adecuado

2: No adecuado

2. Actividades y programas

Mapa de procesos

1: Adecuado

2: No adecuado

IMPACTO EN LA SALUD PUBLICA

NO

Elemento

Si No

Impacto
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ANEXO N° 03

GUIA DE VALIDEZ PARA EL EXPERTO

INSTRUCTIVO: Marque con un aspa (X) en el recuadro que corresponda a su
respuesta y escriba en los espacios en blanco sus observaciones y sugerencias en
relacién a los items propuestos.

Emplee los siguientes criterios: A: De acuerdo B: En desacuerdo

ASPECTOS PARA CONSIDERARSE A

1. ¢Las preguntas responden a los objetivos de la X
investigacion?

2. La pregunta realmente mide la variable

2.1. Variable independiente

2.2. Variable dependiente

3. ¢El instrumento persigue el objetivo general?

X| X[ X[ X|X

4. (El instrumento persigue los fines de los objetivos
especificos?

5. ¢Las ideas planteadas son representativas del tema?

X | X

6. ¢Hay claridad en los items?

7. ¢Las preguntas despiertan ambigiiedad en sus respuestas?

8. ¢Las preguntas responden a un orden légico?

9. ¢El nimero de item por dimensiones es el adecuado?

10. ¢El nimero de items por indicador es el adecuado?

X[ X[ XX

11. ¢ La secuencia planteada es la adecuada?

12. ¢ Las preguntas deben ser reformuladas?

13. ¢ Deben considerarse otros items?

EXPLIQUE AL FINAL:

OBSERVACIONES SUGERENCIAS

Nombre y firma del Experto
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