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RESUMEN:

El objetivo del proyecto es evaluar y mejorar el sistema de gestidon de la calidad en el
Servicio Provincial de Procuracién de Organos y Tejidos del CUCAIBA (SPPOyT);
redisefiando su estructura documental para optimizar la trazabilidad de los procesos
de procuracién. Con actualizaciéon de documentacién conforme a la legislacion vigente
y los avances médicos, integracién de herramientas digitales para facilitar el registro y
la medicion de resultados, e indicadores para monitorear el desempefo de las
actividades. La metodologia utilizada es el ciclo de mejora continua PHVA
(Planificar-Hacer-Verificar-Actuar) que arroj6 como resultados el desarrollo de
entrevistas con actores clave, relevamiento de la documentacion y normativa, diseno
de un Manual Digital de la Calidad y Procedimientos, y un analisis integral de los
riesgos y necesidades del sistema para elaborar planes de contingencia y establecer
indicadores para la medicién y seguimiento de objetivos.

INTRODUCCION:

La actividad de Procuracion puede ser definida como la fase del proceso de donacién
y trasplante que atafe especificamente a la obtencién de 6rganos y tejidos para
trasplante.

Es importante remarcar que mas del 90% de los dérganos y tejidos trasplantados
proceden de personas fallecidas. Actualmente la determinacién del fallecimiento de
una persona se realiza en la gran mayoria de casos por constatacién del cese
irreversible de la funcién cardiovascular, y en un minimo porcentaje de casos por el
cese irreversible de todas las funciones encefélicas (fallecimiento bajo criterios
neurologicos).

En la provincia de Buenos Aires, el CUCAIBA -organismo dependiente del Ministerio
de Salud bonaerense- es el organismo encargado de regular la actividad de obtencion
y trasplante de érganos, tejidos y células, en el marco de la Ley Provincial 10586 y la
Ley Nacional 27447.

En lo referente a la actividad de procuracion, el SPPOyT monitorea, coordina, y brinda
todos los recursos materiales, logisticos y humanos necesarios a los distintos centros
asistenciales de todo el ambito de la provincia de Buenos Aires para llevar a término el
proceso de donacion. A tal fin cuenta con una Guardia Operativa de 24 horas todos los
dias del ano, que coordina los recursos humanos (técnicos, enfermeros, neurélogos,
cirujanos) y logisticos (moviles de traslado, avién sanitario, etc.) para permitir concretar
los procesos de donacién en los establecimientos asistenciales de la provincia y



cumple con la funcidén de la asignacién de los 6rganos y tejidos obtenidos de los
donantes cadavéricos.

En el sistema sanitario de PBA se realiza el seguimiento de dos subprogramas:

e Fallecimiento bajo criterios neurolégicos (FBCN): este subprograma gestiona a
los fallecidos bajo criterios neurolégicos en centros de salud que posean
terapias de cuidados intensivos. Estos son pacientes con lesiones cerebrales
graves, provenientes de centros asistenciales que tratan habitualmente a
pacientes neurolégicos criticos con requerimiento de asistencia ventilatoria
mecanica (AVM), donde se registran la mayor cantidad de fallecidos bajo
criterios neurolégicos y por ende de FBCN. Un donante a corazén batiente (con
asistencia mecanica) puede ser donante de érganos y tejidos.

e Fallecimiento bajo criterios vasculares (FBCV): este subprograma gestiona a
los donantes en parada cardiaca, que solo pueden ser Donantes de Tejidos
(DT). Esto requiere una logistica diferente, que se encuentra focalizada en la
sincronizacién de la deteccidon de los fallecidos y el inicio del proceso de
obtencion de tejidos (tejido ocular). Esta condicion incrementa la eficacia del
proceso.

En la planificacion de los procedimientos y estrategias, debe tenerse en cuenta la
complejidad de la provincia de Buenos Aires: en lo geografico mas de 300.000 km2, en
lo demografico mas de 17,5 millones de habitantes, y en lo asistencial mas de 280
establecimientos con Unidades de Cuidados Intensivos-UCls.

Para continuar con la contextualizacion del volumen de las actividades del SPPOyT, es
necesario mencionar que trabajan en dependencia directa un total de 95 personas,
entre personal administrativo, técnico y profesional, que se desempefian en los
diferentes perfiles de puestos requeridos para el desarrollo de los procesos: guardia
operativa, instrumentacion quirdrgica, enfermeria, médicos y médicas, técnicos en
electrofisiologia, neurologia, choferes, coordinadores de donantes. A su vez, en cada
hospital de la provincia de Buenos Aires hay personal sanitario que interactua con el
SPPOyT.

Desde el ano 2021, el CUCAIBA comenzé6 con el desarrollo de una politica publica
orientada al proceso de descentralizacion de la actividad de procuracion de érganos y
tejidos en las instituciones sanitarias del territorio provincial.

Asi, surgié la necesidad de construir una clasificacion de las instituciones, segun el
grado de independencia funcional que han logrado en los diferentes pasos del proceso
de obtencion de érganos y tejidos.

Clasificacién y estratificacion de los centros de salud

La posibilidad de contar con un servicio de procuracién propio esta condicionada por la
estructura y los recursos de cada instituciéon sanitaria. EI CUCAIBA, a través del
Servicio Provincial de Procuracién y su politica de descentralizacion, impulsa la
creacion de un servicio por cada centro de salud apto para la generacion de donantes.
Para ello se realiza una campafna permanente para introducir al sistema cada vez mas
centros. Mientras esto ocurre, el Servicio Provincial trabaja con un modelo de
estratificacion segun el grado de independencia funcional de cada institucion con
respecto al Servicio.



Asi, teniendo en cuenta los diferentes pasos operativos de la generacion de donantes:
deteccion, seleccion y cuidados, certificacion del fallecimiento, comunicacion de la
donacién y autorizacién judicial, extraccidon de o6rganos y tejidos, asignacion de
organos y tejidos; la clasificacion se divide en tres categorias donde la diferencia
fundamental se da en los centros que tienen capacidad de realizar la certificacion del
fallecimiento independientemente de la base operativa del Servicio Provincial.

La clasificacién de las diferentes instituciones es la siguiente:
e A- Gestiona todos los pasos del proceso de donacion.
e B- Gestiona la procuracion a excepcion de la certificacion del fallecimiento bajo
criterios neurolégicos.
e C- No gestiona la procuracion. Realiza la deteccion del potencial donante y
comunica al Servicio Provincial.

Hay que entender que esta clasificacion no implica ningun tipo de valoracién de los
diferentes establecimientos, sino que tiene como objetivo organizar la actividad
operativa diaria y la planificacion estratégica a mediano y largo plazo.

Ademas de esta clasificacion de instituciones sanitarias que impacta directamente en
los procedimientos operativos del SPPOyT, también se han incorporado a la actividad
de procuracion nuevos avances medicos como la donacion de érganos en asistolia
controlada, y la utilizacion de maquinas de perfusion renal para optimizacion de la
calidad y sostenibilidad de los rifiones perfundidos.

De este modo, al inicio de nuestro proyecto se identific6 como problema a resolver que
el Sistema de Gestion de la Calidad del SPPOyT necesitaba de una actualizacién con
la incorporacion de nuevos procedimientos, avances médicos/cientificos de la
actividad y registro documentado de procesos y formularios asociados.

Se observd que el mapa de procesos estaba incompleto y que el sistema de gestion
documental requeria una revisién y reorganizacion para garantizar la disponibilidad de
documentos vigentes, accesibles y alineados con los requisitos normativos y
operativos. Por otra parte, no se contaba con un conjunto sistematizado de indicadores
de proceso y de resultados que permitiera monitorear el desempefio de la actividad,
evaluar el cumplimiento de objetivos y generar informacién para la mejora continua.

El objetivo principal para nuestro proyecto se definié del siguiente modo: Evaluar el
sistema de gestion de la calidad en el Servicio Provincial de Procuracion del
CUCAIBA, para el rediseno de la estructura documental, manteniendo la conformidad
con la legislacién nacional y provincial; teniendo en cuenta la optimizacion de la
trazabilidad de los procesos generadores de donantes de o6rganos y tejidos
(fallecimiento bajo criterios neuroldgicos, y fallecimiento bajo criterios vasculares),
medicion de resultados y analisis de tendencias.

Y los objetivos especificos:

- Disenar el mapa de procesos del Servicio Provincial de Procuracion, con la
incorporacion de donacién en asistolia.

- Disefar un sistema de gestién documental integrado para los procesos de
trabajo: manual de la calidad y procedimientos operativos estandares,
instructivos, formularios, plan de contingencia, registro de no conformidades.

- Garantizar la trazabilidad de los procesos mediante un adecuado registro
documental integrado, en concordancia con los aspectos éticos y juridicos.



- Relevar los ultimos avances médicos incorporados al proceso de obtencion de
organos para ajustar documentalmente.

- Proveer de herramientas digitales que faciliten la carga y el registro.

- Disponer de una tabla de no conformidades y oportunidades de mejora digital,
dindmica y con toda la informacion correspondiente a los procesos.

- Crear los indicadores de la actividad y monitorearlos en un Tablero de Mando.

METODOLOGIA:

Para evaluar y revisar el sistema de gestion de la calidad asociado a los procesos de
procuracion de o6rganos y tejidos se utilizd la metodologia del modelo PHVA
(Planificar-Hacer-Verificar-Actuar) o ciclo de Deming. Es un modelo de gestion basado
en la mejora continua que se aplica para evaluar y optimizar sistemas de calidad
identificando areas de mejora para la resolucion de problemas, implementando
acciones correctivas y evaluando los resultados de manera sistematica. Permite a una
organizacion planificar sus procesos y sus interacciones. Es una estructura efectiva y
sistematica que considera a los procesos de forma dinamica y en constante revision.

En el tiempo de duracion de la beca, establecimos como metas de trabajo las
contempladas en los primeros dos apartados del ciclo PHVA (Planificar-Hacer). Las
actividades a realizar en los ultimos dos apartados (Verificar-Actuar), continuara a
partir del mes de julio 2026 cuando finaliza el presente proyecto de investigacion.

Planificar
Nos propusimos relevar los procesos de procuracién de érganos y tejidos mediante:

- Entrevistas semiestructuradas con los participantes de los procesos, teniendo
como ejes tematicos: relevamiento de integrantes del proceso con sus
pertinentes funciones y responsabilidades, descripcion de las actividades
realizadas (quién las realiza, cuando y como se hacen), consideraciones
personales respecto a mejores maneras de realizar el trabajo, documentacién y
registros asociados al flujo de trabajo por procedimientos.

- Tanto para las entrevistas como para las fuentes secundarias que se utilizaron
se previo la proteccion de la confidencialidad de la informacién.

- Relevamiento documental ya existente.

-  Relevamiento del contexto normativo (leyes nacionales y provinciales,
resoluciones INCUCAI).

- Relevamiento de indicadores de procuracion y de calidad existentes.

Hacer
Con los datos recogidos en la etapa de planificacion, la propuesta fue redisefar el
sistema de gestion documental. Actividades planificadas:
e Diseno del nuevo mapa de procesos del Servicio Provincial de
Procuracion, considerando los dos programas de obtencion de 6rganos
y tejidos en hospitales de la provincia de Buenos Aires: fallecimiento
bajo criterios neurolégicos —FBCN- y fallecimiento bajo criterios
vasculares —FBCV- con la incorporacion al mapa del proceso de
donacion en asistolia.
e Realizacion del flujograma de los procesos identificando, en cada uno,
todos los pasos de la cadena de produccion.
e Disefo un nuevo sistema de gestién documental integrado que permita
garantizar la trazabilidad de los procesos y la adecuada rastreabilidad



Verificar

Actuar
[ ]

(conjunto de informaciones y medidas que permiten seguir y encontrar
rapidamente cada una de las etapas relativas al proceso de donacién).
Disefio el manual digital de la Calidad y de procedimientos operativos.
Este manual, al ser digital, permite cumplir con un requisito fundamental
de la informaciéon documentada de calidad: estar disponible y ser idonea
para su uso, donde y cuando se necesite).

Identificaciéon de nudos criticos de los procesos y posibles riesgos
(tiempos, logistica, control).

Creacion de un plan de contingencia asociado a cada nudo critico
detectado.

Puesta en marcha la Tabla de No Conformidades y Oportunidades de
Mejora del Servicio Provincial de Procuracién, mediante un tablero
dinamico con categorias y variables sistematizadas.

Generacion de un Tablero de Mando con los indicadores de proceso, de
resultado y de gestién para la procuracion de érganos y tejidos.

Una vez finalizado el contenido del Manual de la Calidad y POEs, se
dara la difusion pertinente y se realizara una sensibilizacion de calidad
con los diferentes actores del SPPOyT.

Realizaremos una auditoria interna del sistema de gestion de la calidad
del Servicio Provincial de Procuracion en un tiempo estimado de 6
meses a 1 afo de implementacion de las acciones detalladas en Hacer.
El objetivo de la auditoria sera relevar todo el sistema documental de
los procesos de donacion para evaluar: que estén completos, que se
verifique la trazabilidad, que sean facilmente rastreables e identificables;
también detectar requisitos incumplidos si los hubiere, y verificar que
todo esté enmarcado en la normativa vigente.

Se elaborara un informe de auditoria interna para ser entregado a las
autoridades del Servicio Provincial de Procuracion y del CUCAIBA
detallando: no conformidades detectadas, conformidades,
oportunidades de mejora y observaciones.

Se propone un analisis de causa raiz para los requisitos incumplidos de los
procesos.
Se implementaran las acciones correctivas y preventivas necesarias.

Para un mayor orden del proyecto, y visualizacion de las tareas llevadas a cabo,
pendientes y resultados, se disefidé un sitio web denominado “Proyecto Beca Lanteri”
(Beca Lanteri), desde el que se acceden a los avances, documentos, y modelo de
Manual Digital de la Calidad y POEs del SPPOyT, entre otros items.

Todas las reuniones de trabajo fueron registradas a través de minutas que contienen:
fecha de realizacion, personas intervinientes, contexto, temas tratados, acuerdos y
actividades a realizar.



RESULTADOS:

1) Entrevistas y relevamiento normativo

Se realizaron 21 reuniones formales para la realizacion de entrevistas y relevamiento
de informacion, que fueron documentadas en respectivas minutas con fecha,
participantes, temas tratados y acuerdos alcanzados.

Se entrevisto al Director del SPPOyT, al Jefe de la Guardia Operativa, y a referentes
de los distintos perfiles de puestos que intervienen en los procesos de donacion:
coordinadores de Guardia Operativa, médicos, enfermeras, instrumentadoras
quirurgicas, choferes, técnicos en electrofisiologia, coordinadores de donantes (es el
personal que realiza la comunicacion familiar de la donacién de o6rganos, lleva
adelante el contacto con la familia, e interactia con la fiscalia en el caso que requiera
autorizacion judicial).

En cada una de estas reuniones se relevaron las actividades que se realizan en el
contexto de los procesos de donacién y se tomé vista de los formularios y registros
asociados a las tareas. Se revisaron los procedimientos, instructivos, formularios y
registros que conforman la llamada Historia Clinica correspondiente a cada proceso de
donacion (PD). También se revisaron documentos digitalizados y registros del SINTRA
(Sistema Nacional de Informacion de Procuracion y Trasplante de la Republica
Argentina). Se enmarca en la Ley Nacional de Trasplantes N° 27.447, en la Ley
provincial N°10.586, en las resoluciones INCUCAI (disponibles en el sitio web del
organismo nacional).

Siempre con el enfoque puesto en las oportunidades de mejora, y en el redisefio
documental para una mayor garantia de trazabilidad y rastreabilidad.

2) Mapa de procesos

Hasta el desarrollo de este proyecto, el mapa de procesos del Servicio Provincial de
Procuracién solamente contemplaba el proceso de donacién a corazén batiente. Con
los avances meédicos y normativos que llevaron a la incorporacion de nuevos
procedimientos y tareas, se hizo necesario el disefio de un mapa de procesos
completo (Anexo |), que ademas de incorporar los nuevos procesos, pusiera en el
analisis y reconfiguracion a cada uno de los “ravioles” que definen las cadenas de
valor.

De este modo, se determinaron los dos procesos sustantivos del SPPOyT:
fallecimiento bajo criterios neurolégicos (FBCN) y fallecimiento bajo criterios
vasculares (FBCV), este ultimo con dos subprocesos asociados, asistolia controlada y
asistolia no controlada.

Como parte de este trabajo desarrollado con el Director del SPPOyT vy el Jefe de la
Guardia Operativa, respecto al proceso de FBCN se establecié la necesidad de
realizar modificaciones de acuerdo a nueva normativa, nuevas formas de trabajo
relacionadas con la descentralizacion de la actividad de procuracion y la
categorizaciéon de hospitales conforme a los pasos del proceso que se realizan en las
instituciones sanitarias y aquellos propios del CUCAIBA (mandatos normativos).

Con la incorporacién de los nuevos procesos, se trazaron verticalidades relativas a las
actividades comunes y se trabajo en la definicién terminoldgica:



e Ya no se habla de “Deteccién”. Se propone “Recepcion” para aplicar como
raviol inicial a los dos procesos sustantivos, para hacer referencia a la primera
comunicacion ante un posible donante

e El Director del Servicio hizo hincapié en el concepto de “Seleccion”: refiere a la
funcionalidad de los 6rganos y/o tejido (si son posibles de ser utilizados para
trasplante), pero también a detectar patologias que puedan ser transmisibles al
receptor (especificamente infecciones o neoplasias). Por tal razén deja de ser
un raviol independiente como en el mapa de procesos antiguo y pasa a ser
contemplado de inicio a fin en el proceso de FBCN.

e También se definidé reemplazar el término “mantenimiento y/o tratamiento del
donante” por “cuidados”. Refiere especificamente a mantener viables los
organos y/o tejidos, y también a recuperar érganos o tejidos que no son viables
inicialmente en base a cuidados especificos.

e Se determind que el término adecuado de uno de los procedimientos
exclusivos al CUCAIBA es “autorizacion judicial” y no “intervencion judicial”.

e Se trazaron como procedimientos permanentes a los procesos de PCR
controlado y no controlado las siguientes actividades (ravioles): inicio del
proceso de donacién (recepcién), seleccidén, autorizaciéon judicial, ablacion,
asignacion (envio a banco en el caso de PCR no controlado) y traslado. En
cuanto a la asignacion para PCR controlado (asistolia), se produce antes de la
ablacién, ya que si al abrir la lista de espera no hay receptores disponibles, se
interrumpe el proceso y no se lleva a cabo la ablacién. Es decir, el orden de
PCR controlado es: inicio > seleccion > asignacion > IF > ablacion > traslado.

Como todo mapa de procesos, incorpora los procesos estratégicos y los procesos de
apoyo que sustentan y hacen posible el desarrollo de todas las actividades de los
procesos sustantivos.

Cada uno de estos procesos sustantivos con sus subprocesos seran considerados en
la etapa 2 del proyecto (una vez finalizada l|la beca) para ser descriptos
secuencialmente en el Manual Digital de la Calidad y POEs, en funcion de la
categorizacion respecto a la descentralizacion hospitalaria de la procuracion de
6rganos y/o tejidos, y cdmo eso impacta en las actividades del CUCAIBA.

3) Relevamiento y nuevo sistema de gestion documental
- En un trabajo conjunto con el Banco de Tejidos Oculares, los ablacionistas de

globos oculares de los principales hospitales descentralizados,
instrumentadoras quirtrgicas del CUCAIBA vy Direccion del SPPOyT se definio
la modificacién del formulario “OP5- Ablacion de Globos Oculares”. Teniendo
en cuenta que uno de los errores frecuentes era el diagndstico incompleto en
causa de muerte, se sistematizaron las principales causas considerando
criterios que representan el impedimento para realizar el procesamiento de los
globos oculares (Anexo II)

Coordinadores de donantes

Es el personal especializado para establecer contacto con la familia del posible
donante. Llevan adelante el procedimiento de la comunicacion familiar y también todo
lo relacionado a las autorizaciones judiciales cuando el proceso de donacién asi lo



requiere. También son los responsables de hacer firmar por los cirujanos el protocolo
de entrega de érganos y/o tejidos (formulario OP7).

- El formulario troncal es el denominado “Protocolo de coordinador donante”
(Anexo 1ll). Se verifica la necesidad de reordenar los datos, modificar para
evitar confusiones en el llenado el apartado de “Expresién de voluntad”,
reformular las opciones para tildar en la Comunicacion familiar acorde a la
correcta denominacion tal como se describe en la legislaciéon (y se reemplaza
firma del familiar por firma del testigo de la comunicacion). Se reordenan los
items de “Intervencion judicial” y “Documentaciéon enviada” (con los correctos
destinatarios de los registros).

- Se modificé el formulario “Solicitud de identificacién de potencial donante”
(Anexo IV) con los datos de contacto- Este formulario se utiliza ante un NN en
un proceso de donacion.

- Se elaboré un nuevo formulario especifico para el subproceso de asistolia
controlada dentro del proceso sustantivo “Fallecimiento bajo criterios
vasculares”. Esta necesidad surge en una de las entrevistas con la responsable
de las y los coordinadores de donantes, teniendo en cuenta la particularidad de
esta solicitud judicial. (Anexo V)

Los tres formularios previos fueron revisados y aprobados por la Direccion
delSPPOyT y por el Jefe de Guardia Operativa, mediante GDEBA
(IF-2026-23964854-GDEBA-SPPCUCAIBA)

- Se re-elabor6 el formulario de “Solicitud de autorizacion judicial” (Anexo VI),
detallando para tildar los 6rganos y tejidos posibles de ablacionar.

Médicos /Enfermeria

- El formulario “OP2- Historia clinica del potencial donante” es uno de los
registros troncales de los procesos de donacion. Registra datos del/la donante,
de la institucidn generadora, causa de muerte, ingreso y estado actual,
antecedentes patologicos, antropometria, examen fisico, perfil hemodinamico y
ARM, Laboratorio, Gasometria arterial, indicaciones médicas, inicio de
inotropicos, registro de parametros hemodinamicos para asistolia controlada y
examenes complementarios.

Dada la complejidad y la importancia de este registro, al cierre de este informe
aun continuamos con la revision y modificacién, en un trabajo conjunto con la
responsable médica del SPPOyT.

Algunas de las modificaciones surgidas en las entrevistas fueron:

o Apartado Ingreso actual: retirar “cirugia” y los signos vitales al ingreso
no representan de relevancia.

o Desagrupar “Ingreso” de “estado actual’, y en este ultimo agregar check
para uso de vasoactivos, y de sedoanalgesia.



o Apartado Antecedentes patoldgicos: se tienen dudas respecto de
cardiovasculares, pero se sefala que tanto DBT como HTA son check y
no campos a llenar.

o Apartado perfil hemodindamico: Luego de foco séptico, deberia
agregarse el check sobre si el PD tiene fiebre o no, y en tal caso desde
hasta cuando.

o Apartado Cultivo: deberia ser readecuado en sus espacios de llenado,
no siendo prioridad el “Centro”, y si el antibiograma que suelen ser mas
extensos.

o Apartado ARM, desglosarlo en tres grupos: ARM, PCR, e Infecciéon
Activa. Otro apartado de Bacteriolégico, que ocupa los cultivos que
realizé el htal., donde hay que quitar la columna de Centro, y ampliar
sustancialmente la seccion de registro del Antibiograma.

o A la seccién de diagndsticos por imagenes hay que darle el mismo
tratamiento a todos, y mas lugar.

o En Laboratorio hay que agregar una sola vez los valores normales
pre-impresos, y eliminar dicha columna en los otros.

Estos posibles cambios se encuentran en etapa de evaluacién, tras haber
tomado vista de mas de 50 OP2 (por parte de la médica coordinadora),
conversar con la Direccidn del Servicio y poner a consideracion de Enfermeria
(personal que completa el formulario) y de la Guardia Operativa (personal que
lo recibe para brindar la informacién a los equipos de implante). Una vez
realizadas las modificaciones definitivas, se hara el proceso de firmas de
revision y autorizacion por GDEBA, y se dispondra de la nueva version en el
repositorio de versiones vigentes del Departamento de Calidad y la pagina web
institucional.

Guardia Operativa

Cada dia de la semana cuenta con tres coordinadores operativos por guardia, en su
mayoria fijos, pero también con rotacién para cubrir aquellos puestos que no se
encuentran garantizados semanalmente.

Se realizaron 7 entrevistas formales con diferentes integrantes de las guardias
operativas del Servicio. Se relevaron las actividades y el modo de realizarlas para
poder escribir en la etapa 2 del proyecto los procedimientos operativos estandares
correspondientes al perfil de puesto. Se puso especial énfasis en la revision de los
formularios utilizados para el registro.

El primer registro a completar por la Guardia Operativa es el formulario
“‘Registro de procesos de donacién”. En el relevamiento con los actores se
acordd modificarlo para adaptarlo a los requerimientos de informacion al inicio
de un proceso de donacion, y como guia para las personas que recién se
incorporar a realizar la tarea de la coordinacién operativa. EI nombre del
formulario se reemplazé por “Registro de Comunicacion” (Anexo VII) ya que la



informacion se recaba en la comunicacion telefénica con el hospital generador
del posible donante. Se reorganizaron los bloques informativos, se agregoé
registro de transfusiones, reflejos, tensién arterial y temperatura, entre otros.

e Se incorpord un nuevo documento, en el contexto de la elaboracion del Manual
Digital de POEs de Instrumentacion Quirurgica en Ablacion. El formulario se
llama “Informacion previa a la ablacién” (Anexo VIII), y lo completa la Guardia
Operativa para entregarle a las instrumentadoras que salen de operativo, con
el fin de que cuenten por escrito con toda la informacion necesaria que antes
recibian solo de manera verbal.

e También se elaboré6 un modelo de calculadora de Hemodilucion que se
encuentra en periodo de prueba para posterior aprobacion, para la obtencién
mas eficiente de estos resultados.

e Para los procedimientos que se enmarcan en el Programa de Maquinas de
Perfusion Renal, se elabor6 un “Certificado de entrega para maquina de
perfusion renal” (Anexo 1X), que se completara por la Guardia Operativa para
entregar al chofer que realiza traslado de CUCAIBA al CRAI Norte.

e En la articulacion con el Centro Provincial de Histocompatibilidad del CUCAIBA
(funciona en el Hospital San Martin de La Plata), para una mejor trazabilidad de
tiempos, se incorpor6 en el formulario “Resultados de crossmatch por
citometria de flujo en procesos de donacién cadavérica” (Anexo X) la fecha y
hora de recepciéon de muestras, y la fecha y hora de envio de resultados.

Cada revision de formulario va acompafiada de un nuevo versionamiento en la banda
de encabezado, el adecuado registro en la Matriz Documental del Departamento de
Gestion de la Calidad y Monitoreo, y el almacenamiento de los formularios vigentes en
el repositorio digital del Departamento de Calidad, vinculado con el apartado de
documentacion disponible en el sitio web de CUCAIBA (www.cucaiba.gba.gov.ar, Uso
Interno/Documentacion en web). Estos registros son de utilizacion para todas las
instituciones sanitarias de la provincia de Buenos Aires.

4) Tablas de No Conformidades (NC)

Las tablas de no conformidades estan destinadas al registro de toda no conformidad
de proceso o de producto.

Se elaboraron para cada uno de los perfiles de puestos entrevistados, se completan
en linea y recogen datos generales como fecha de registro, no conformidad detectada,
detalles, personal que registra, etapa del proceso en que se genera la NC.

Para la Guardia Operativa y para el Centro Provincial de Histocompatibilidad se
elaboraron tablas de no conformidades especificas, con no conformidades
sistematizadas en desplegables.

En el caso del Centro de Histocompatibilidad se realizé un relevamiento con los y las
profesionales, y se tomo vista del Libro de Registro de No Conformidad para
sistematizar variables tanto de la etapa pre-analitica, analitica y post-analitica y poder
conformar dos columnas con desplegables para NC1 y NC2, se identifico a los



posibles actores involucrados y a los integrantes con acceso a completar el registro.
Se dejan campos para observaciones, comentarios, nro de PD asociado, etc.

En la Tabla de la Guardia Operativa se distingue mediante desplegables el programa
correspondiente (Glasgow, posparo o asistolia), y la fase del proceso donde se detecta
la no conformidad (Recepcion, Seleccién, Cuidados, Certificacion de muerte,
Comunicacion, Autorizacion judicial, Ablacion, Asignacion, Traslado y Cierre del
proceso).

Todas las Tablas de NC generan insumos para el analisis de las mismas, y poder
tomar acciones preventivas, correctivas u oportunidades de mejora, segun
corresponda.

5) Indicadores

Con Indicadores queremos decir que buscamos valores relacionales que miden
categorias creadas a partir de la métrica. Se expresan en indices, en tasas o en
porcentajes. Desde el Departamento de Calidad, conjuntamente con la Direccion del
Servicio Provincial de Procuracién, buscamos indicadores testigo de la actividad que
midan la distancia o la relacion existente entre las metas proyectadas y lo que
encontramos; y de tal forma, tener un conocimiento mas ajustado respecto de la
eficacia o la eficiencia de los procesos sustantivos que el Servicio supervisa para
tomar decisiones en consecuencia.

Se ha construido un arbol de indicadores, no solo para reflejar la totalidad del
flujograma, sino también para observar con claridad las determinaciones de unos
sobre otros.

Acompanan a los Indicadores, los umbrales y semaforos donde establecemos los
valores minimos o maximos que consideramos necesarios para identificar escenarios
normales de criticos.

Existen tres programas que regulan la actividad, desde la deteccién hasta la ablacion:
fallecidos bajo criterios neurolégicos, fallecidos bajo criterios vasculares (asistolia
controlada, y no controlada). Cada una tiene aspectos propios y excluyentes,
susceptibles de ser medidos. Es por eso que los indicadores sugeridos aqui fueron
agrupados bajo 4 modalidades distintas, siendo la primera relativa al potencial
donante, la segunda al Establecimiento, y las dos ultimas a la actividad (de Proceso y
la logistica). Una quinta modalidad responde a indicadores estratégicos integrados,
aquellos que la gestién define o precisa para monitorear interacciones criticas e
inferenciales. Si bien la arquitectura de indicadores nombrada es general para medir
los tres programas, la misma fue ajustada a la especificidad de cada uno.

Todos los indicadores se encuentran en el Anexo Xl. (poner PDF)

6) Elujogram ra Plan ntingenci

Teniendo en cuenta que los procesos sustantivos de procuracion de érganos y tejidos
contemplan diferentes niveles de decisiones, registros y acciones, se realizaron
diagramas graficos de las cadenas de actividades y puntos criticos, para luego utilizar
como insumo para la elaboracion de planes de contingencia. El objetivo es la rapida y
adecuada actuaciéon ante un evento inesperado que pueda comprometer el normal



desarrollo de alguna de las fases de los procesos. Y como se trata de procesos
criticos dependientes del tiempo, las contingencias deben resolverse siempre de la
mejor manera para evitar la pérdida de oportunidades en la procuracion o el deterioro
del material bioldgico. (Ver anexo XlI)

Por razones relacionadas con la operatividad de este proyecto (tal como se adelanto
en el Informe de avance, los planes de contingencia aun se encuentran en etapa de
revision por los diferentes niveles jerarquicos de decision del Servicio Provincial de
Procuracién de Organos y Tejidos del CUCAIBA, y seran incorporados al Manual
Digital de POEs del SPPOyT.

DISCUSION / CONCLUSIONES:

La actividad de procuracion de organos y tejidos ha evolucionado médica y
normativamente para dar respuesta a la creciente necesidad de aquellas personas que
se encuentran en lista de espera para un trasplante; y sin duda, esto ha conllevado a
desafios inherentes a los procesos, respecto a la organizacion, gestion de la calidad,
trazabilidad, coordinacién y controles eficaces de las actividades.

La provincia de Buenos Aires configura desafios aun mas complejos por la situacién
geografica, poblacional y sanitaria.

Los procesos de obtencidon de o6rganos y tejidos “deben controlarse mediante la
aplicacion de criterios escrupulosos para la evaluacion y la seleccion de donantes, y
mediante sistemas integrales para evaluar la calidad” 'en cada una de sus fases.

Con estos criterios, y directamente asociada a la politica publica de descentralizacion
de la actividad iniciada por el CUCAIBA como organismo del Ministerio de Salud
bonaerense, la problematica de la obsolescencia del sistema de gestion de la calidad
del Servicio Provincial de Procuracion aparecié como una prioridad a trabajar, dando
origen al proyecto.

Este problema de investigacion toma relevancia si se tiene en cuenta que la provincia
de Buenos Aires es el termdmetro de la actividad de procuracion y trasplante en la
Republica Argentina: Buenos Aires cuenta con el 50 por ciento de la lista de espera
nacional (mas de 5 mil pacientes que aguardan por un trasplante?).

En este contexto complejo, el resultado del presente proyecto apunta a mejorar la
calidad y la trazabilidad en la procuracion de 6rganos y tejidos, llevando a una mayor
confianza en los sistemas de donacion y trasplante, beneficiando a los pacientes en
particular, a las y los trabajadores que integran este proceso, al sistema de salud del
cual forma parte, y a la sociedad en general. Ademas de servir como modelo de
mejora en la gestion de la calidad de los procesos de procuracién para otros
organismos jurisdiccionales de ablacién e implante que aun no hayan abordado el
tema de la calidad en sus procesos de intervencion.

Creemos importante mencionar que la implementacion de un sistema de calidad en
una organizacion de procuracidn permitira alcanzar cuatro objetivos clave:

' EDQM. Guia para la calidad y la seguridad de érganos para el trasplante. Espafia. 2016
2 INCUCAL. SINTRA. CRESI INCUCAI - Sistema nacional de informacidén



“a) Asegurar la calidad y la seguridad de los érganos que se obtendran y se
trasplantaran, lo que minimiza la transmision de enfermedades al receptor y asegura
que se conozcan Yy puedan ser evaluados todos los riesgos posibles para el mejor
analisis de riesgo-beneficio antes del trasplante.

b) Garantizar que todo el proceso se lleve a cabo de manera ética y legal, y que sea
médicamente correcto de acuerdo con las mejores practicas y de conformidad con la
legislacion y los codigos de ética.

c) Garantizar una buena documentacién y transparencia durante todo el proceso,
desde la donacion hasta el trasplante, permitiendo registros completos y la trazabilidad
de todo el proceso.

d) Establecer un sistema de mejora continua que nos permita mejorar los resultados,
en términos de aumentar tanto el numero de donantes como la cantidad de 6rganos
trasplantados™.

Asi, el trabajo realizado mediante este proyecto es concebir el macro proceso en
términos de organizacion y flujos de actividades, complejos, con numerosos y variados
actores e intermediarios, propios y externos. Y entender que la calidad es
responsabilidad tanto de los profesionales de la salud involucrados en los procesos de
donacion y trasplante, como de los gobiernos y de las autoridades sanitarias a cargo
de los sistemas de salud y de procuracion.

En términos generales, se pueden mencionar dos ejes que enmarcan el quehacer de
la procuracion de los organos y tejidos para trasplante. Por un lado, estandares y
lineamientos de buenas practicas nacionales e internacionales; y por otro lado,
normativas que regulan la actividad especialmente la Ley de Trasplante nacional y
provincial, y resoluciones INCUCAI. Ambos ejes se inscriben en el “deber ser” o “deber
hacer” de las actividades.

La realidad operativa, en cambio, nos interpela a quienes trabajamos sobre “coémo”
debemos llevar adelante nuestra tarea para cumplir con estos “deber ser o deber
hacer”. Al mismo tiempo que se intenta optimizar y maximizar la practica sabiendo que
el resultado final redunda en una mejor calidad de vida para los pacientes. Esta
pregunta produce resultados que pueden apreciarse en las y los trabajadores que
integran el flujo de tareas de la procuracion: pequefias mejoras en el margen de un
registro, encadenamiento anticipado de tareas no previstas en los instructivos, formas
de adelantar trabajo construidas por los afios en relacion con la actividad.

De acuerdo a las entrevistas, se pudo leer que los “cédmo” cumplen en lo sustancial
con las metas que deben alcanzarse, pero al costo de haberse personalizado la tarea,
especialmente en el perfil de puesto de los coordinadores de Guardia Operativa. Cada
dia de Guardia derivé en el habla de un dialecto propio, es decir, variadas formas de
realizar una misma tarea, multiplicando la operatividad, pero “sacrificando” el registro.

De las entrevistas, como se senald, se logré obtener la descripcién de las tareas, el
cémo, y la documentacién que acompafa la practica. Lo importante, la arquitectura de
firmas que legitiman un documento, se realiza, pero las condiciones en que se llevan a
cabo las actividades muchas veces dificultan el llenado completo de la documentacion.
Previo al presente proyecto presentado a la Beca Lanteri, han sido escasas y
fragmentadas las instancias de revision de los Formularios, de sus campos, de

* EDQM. Guia para la calidad y |a seguridad de 6rganos para el trasplante. Espafia. 2016



registros obsoletos, o inadecuados. La o el trabajador concluye en soledad que son
campos inutiles y son soslayados. Estas entrevistas mostraron la necesidad e interés
de dichos cambios en los documentos, siendo encuadrados en las oportunidades de
mejora que corrieron paralelos a la ejecucion de las entrevistas.

Por otra parte, la actualizacion de los mapas de procesos dieron la oportunidad de
articular entre si a los actores de las fases, para que de la discusién de sus practicas
interconectadas surgieran nuevas formas de proceder que coadyuvaron en un mejor
flujo de la informacion entre fases, disminuyendo las incertidumbres propias y los
tiempos que genera los faltantes de datos para tomar decisiones.

Una necesidad recurrente es la de contar con sistemas informatizados propios.
Actualmente el SINTRA (Registro Nacional de Procuraciéon y Trasplante ) es la
herramienta por excelencia que articula la cadena de tareas de un proceso de
donacion, desde la deteccidon de un posible donante hasta la asignacion del 6rgano a
un equipo de trasplante. Su importancia es vital para darle transparencia al proceso.
Sin embargo, el registro y la articulacién entre actores se complementa con el uso del
teléfono o whatsapp, en condiciones donde se trabaja las 24 horas de los 365 dias del
afio, dando como resultado una pérdida significativa de datos en la dispersion de los
mismos por no encontrarse centralizados. Datos que en menor grado pueden
apuntalar la trazabilidad, pero que quizas su mejor aporte lo den en su estructuracién y
segmentacion para ser analizados por la gestién a fines de revisar procedimientos,
encontrar patrones, determinar tendencias, corregir desviaciones, incluso optimizar
tiempos y establecer qué resultados deben esperarse como normales de la actividad.

Hemos dicho anteriormente que las oportunidades de mejora corrian paralelas a las
entrevistas. Una lectura que debera hacerse con posterioridad a su puesto a prueba
sera la de analizar el uso que se hizo de las herramientas brindadas: nuevos
documentos, la calculadora de hemodialisis para simplificar tareas, y las Tablas de No
Conformidades para tomar nota de la recurrencia de problemas.

En cuanto a las dificultades que se nos han presentado en el transcurrir del proyecto,
una tiene que ver con que la multiplicidad de actores y su consecuente “hacer
personalizado”, complejiza la estandarizacion de los procedimientos y la deteccion de
nudos criticos. Por tal razén, al cierre de esta beca aun nos encontramos abocados a
la revision de flujogramas y al armado de los planes de contingencia.

Otra limitacién que se presenta y debemos resolver es establecer una comunicacién
efectiva que ponga a disposicion de los establecimientos sanitarios de PBA las
notificaciones de cambios en los procedimientos y en los registros. Esto ademas
afiade una dificultad extra: impide realizar una adecuada rastreabilidad de la
documentacion de modo de retirar de circulacion toda versidon obsoleta no vigente.

Como punto fuerte del proyecto consideramos haber innovado en la manera de
articular planificacion y elaboracion del manual de la calidad, procedimientos
operativos estandares, documentacion vigente y Tablas de No conformidad en un sélo
lugar de formato digital.

Dicha digitalizacion se expresa en una intranet donde puede pueden consultarse el
Manual, los procedimientos e instructivos desglosados por fases y posibilidad de
descarga de los formularios vigentes (también asociados a la web de CUCAIBA.
Ademas de las garantias de rastreabilidad y vigencia de la documentacion que ofrece
al Departamento de Gestion de la Calidad y Monitoreo del CUCAIBA, estos manuales



son de disefno “responsive”, de modo que ofrecen una correcta visualizacion desde
cualquier formato de dispositivo. Y permiten el cumplimiento de uno de los requisitos
de las normas de Calidad: que “la informacion documentada requerida por el sistema
de gestion de la calidad y por esta norma Internacional se debe controlar para
asegurarse de que esté disponible y sea idénea para su uso, donde y cuando se
necesite™.

Estos manuales digitales posibilitan que las actualizaciones y correcciones parciales
se realicen agilmente sin necesidad de tener que modificar todo un documento PDF,
dandole validez de revisién y aprobacion mediante informes de firma conjunta del
sistema de Gestion Documental Electréonica de Buenos Aires (GDEBA), pudiéndose
consultar su tabla de cambios y manteniendo versiones anteriores.

También posibilitan tener acceso a las Tablas de No Conformidades en linea, para su
llenado oportuno, compartidas por cada actor y especialmente para la visualizacién y
analisis en tiempo real por parte del Departamento de Calidad.

Este manual digital también contara con el detalle de los planes de contingencia de
cada una de las fases, tanto en version redactada como grafica.

Por ultimo, contar con un disefio de tablero de indicadores es un avance notable para
el monitoreo y analisis de la actividad de procuraciéon de 6rganos y tejidos en la
provincia de Buenos Aires, de modo de poner a disposicion de las autoridades datos e
informacion real y oportuna, que permita tomar decisiones y consolidar o reformular las
politicas publicas que correspondan.
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ANEXO |

Mapa de procesos

DESTINATARIOS

SOLIOIRIOqE]

Blajouag

ELISIUL
UOIDEJIUNWIO)  OUBIWILBIUEW  ayodsuel)

SOJBULIOJI  S3UDIIEIENUOD

SELWAISIS

1epipn|

uoPe|qy

1eipnf
_.._m__umm._.:u”:.__ﬁ_q

odueg e

DUEJRUNSIP |3p UDIIIBISHES

WO A S3PEPILLIOILOD ON
S2JOPEIIPU] 3P CAICHUON

BUISILI BLIOYPNY

SHUIINICP ap j0auo]

opejsen A oinay

ap uonsan

uoI33311g B Jod uoIsinay

ugRd3es
C

A seadwo)y

Co

(BN0}SISY) OEIDIW0I ¥Id  sasejnasen
souaju ofeq
oamane)

ap s0sa304g

DPEIDIILDD OU Yd

[UREE)]
so3i6ojoanau
s0L1a)113 oleq
ojusjwaa e}

ap 0533044

ouadwasap ap LoEN|EAS
Asorsand ap jwad

ugejnede)

S340d33A0dd



ANEXO Il

Formulario “OP5-Ablacién de globos oculares”

FORMILLARID
. 3
V.1 OP5 - ABLACION DE GLOBOS OCULARES | cyycalpa | Snis Frovnclde
Figinalde1 Minislenn i

DDNANTE masc uling femaning PO W

Edad
Fecha Hora
ME i
Fallecido bajo programa | :
PCR
| Causadermuere ] Antecedentes
v Cardicldgica | Cual? de diabeles

de hipertension arerial

Endocrinametabolica (Cudl?

de enlermedad neuroldgica

H Heaplatica
Lupar del tumar primario JCusl?
I5i EMC) Informe de Analomes palolagcal & i}
- . - de cirugi ular pravi
Radiaterapes em el Ollifa mes en el drea s shlaciorar? 5] " CHUFIA QClRar pravia

(CuAl?

Respirateria [ Cusl?
de enlermedad ocular

4 ALY

(Ot
o Te aumah:mu. . iCermpramise del maciza facial? s il .
craneoencelalice Inlecciosos
B Diros traumatismos JCusl? LCul?
. R iroE
. Infecciosa JCudlT
LCuwal?
B Otra
ABLACIGN Establecimientn
Localided
Sarvicio denunciante: uTl Guardia Otra ¢Cudl?
Ablacianista
Ayudante
Ayudante
ajo ¢o .
Ablaciant derecho izguierda '
Fecha Hora

Tel contacta
sblacionista Firma v sello de ablacionista



ANEXO 1l

Formulario “Protocolo de Coordinador Donante”

V.05

FORMULARID
PROTOCOLO DE COORDINADOR DE DONANTE
pagna 1 de 4

@ Seracio Pravincial de
CUCAIBA | Procuracidn

Mingterio de Sabud de la Pravincia de Buenos Sres

Dia

Mombre y apellido em DN e

DMI:

Institucion:

Direcelom:

Edad: Sexo: Género:

Expresidn de voluntad \\

Fecha nacimienta:

o Tel

:Z El potencial donante no expresd su voluntad

: El potencial donante expresd voluntad —l )i Afirmativa / Camal: ______ .

I: MNegativa / Canal:

Comunicacion familiar N

Mombre del familiar :

Direcchon: .

~ Parentesco: .

" Se deja constancia de haber informado la sftuackin de 7 Se deja constancla de haber informado gue - en el marco de fa situaciin de

A fallecimiento ¥ de kos alcances de la ley 27.447 en
jprocesos de donacidn cadavérica

Firma y aclaracion de testigo

L la adecuacion terapdulica ¥ sus posteriores consecuencias (Ley 26.742) -
luego del fafecimiento s& dard continuidad &l correspondients proceso de

donaciin de drgancs y tejidos, en procesos de asistolia condrolada.

Firma y aclaracion responsable de comunicacion



FORMULARIO

i}

V.05 Servinin Brovinsial d
PROTOCOLO DE COORDINADOR DE DONANTE CUCAIBA | P“m":l'l“m;;'r‘." =
pdgina & de & Bdinsteria de Salud de la Provinca de Bueras Ares
PD N*:
Intervencién judicial
Comisaria Nro: __________ Oficial acargo: ... Tel: .
Fiscalia: Fiscal: Te:
Juzgado MFe: .~~~ ez . Tel:
Secretario: Tel:
o Bl O OO e
Médico Forense: . Tel: ...
Resultado de intervencion judicial N
Positiva a la Donacidn Negativa a la Donacion
Entrega de cuerpo N
Dia Mes Aig Hara
Avisada: Si No
Familia: Si Mo Tel:
Cocheria: Si Mo Tel:
Comisaria: S Mo Tel:
A quién:
Documentacion enviada
[ s Afa amak whatsagg
Comisaria
Juez
Desting
Forense
UFI
Constancia de entrega ™.
Canales de informackin para las famillas
Si en mano
No por whatsapp



FORMULARIO @_

V.05 PROTOCOLO DE COORDINADOR DE DONANTE CUCAIBA | promarncistde

pagna 3 de & MriEteria de Sabd de la Provincia de Buenos Sres

Cronograma de Intervencion Judicial y/0 comunicacion familiar

Fecha Hora Observaciones y comentarios

Firma Coordinador de Donante Sello Coordinador de Donante



FORRMULARID

V.05 ervicie Provincin d
PROTOCOLO DE COORDINADOR DE DONANTE CUCAIBA | 5ricko Provincial de

pagina 4 de 4 Mirisienio de Salud de b Prenincia de Buenos Aines

Cronograma de Intervencion Judicial y/o comunicacion familiar

Fecha Hora Observaciones y comentarios

Firma Coordinader de Donante Sallo Coordinador de Donante



ANEXO IV

Formulario “Solicitud de identificaciéon de potencial donante”

;" FORMULARID
SOLICITUD DE IDENTIFICACION DE POTENCIAL DONANTE cl_’_m_g'_ﬂ'
b Lo e ey 8
\_ Rev. 02 | Pagina 1 de 1

Servicio Provincial de Procuracion

SPP CUCAIBA

Para Comisaria Nro: [::

Solicitud

Sesolicita que en el término de seis (6) horas se realicen las gestiones para lograr la:

D Identificacion de paciente NN

SEHOT o

Edad Aproximada .............. afos

INEEINAAE BN o i bbbt
SEIVICION o ceecenaceneieneceenee AL e

y posterior busqueda de familiares

O Blsqueda de familiares de ...,

[ PN
IMEEIMAAD B (oo ettt st s s s s

T L [ PP STOOR  11 I MO

Pasado el lapso de seis (8) horas, requerimos se nos informe del resultado por las siguientes vias

0 800 222 0101

pracuracion@cucaiba.gba.govar

Firma def responsable de [ institvoidn Aclaracidn Matricula



ANEXO V

“Solicitud de autorizacion judicial para procesos de asistolia controlada”

MOTA
SOLICITUD DE AUTORIZACION JUDICIAL PARA Servicio Provincial d
V. 00 ervicio Pravincial de
PROCESOS DE DONACION DE ASISTOLIA CONTROLADA | CUCAIBA | Brocuracién
pagina 1 de 2 Ministand de Salud de la Provinoa de Busnog Ares
Lugar y fecha:
Srfa. Juezfa:

Me dirijo a Usted en mi caracter de coordinador/a de donante a fin de solicitar autorizacian
Judicial para |levar a cabo la donacion de drganos en asistolia controlada (Tipo 1l de Maastricht),
seqln lo establecido en el protocolo correspondiente por Resolucidn INCUCAI 327/2023 y
conforme a los principios de la Ley 27.447 (Trasplante de Organos, Tejidos y Células) y decreto
reglamentario 16/2019.

Resolucian INCUCAI 327/2023: *La donacion en asistolia es el proceso de extraccion de drganos
realizado luego del falfecimiento de una persona y certificado mediante la determinacion del cese

irreversible de la funcidn circulatoria (art. 36 Ley N°27.447)"

Posible donante:

DNI: Edad: Internado en:

Localidad:

Conforme a lo manifestado precedentemente solicito a Usted tenga a bien autorizar la ablacion de:

Se acompana la siguiente documentacion respaldatoria:

# Copia de consentimiento informado hospitalario para la realizacion de las practicas relaciona-
das a la adecuacion de esfuerzos terapéuticos.

# Copia de DNI del posible donante

# Protocolo de coordinador donante (con constancia de haber informado que luego del falleci-
miento se dard continuidad al correspondiente proceso de donacidn de drganos y tejidos, en
procesos de posparo controlade, en el marco de la situacidn de la adecuacidon terapéutica y
sus posteriores consecuencias conforme a la Ley 26.742).

# Acta de autorizacion familiar (en caso de menores de 18 aiios)



MOTA, @.
SOLICITUD DE AUTORIZACION JUDICIAL PARA Servicio Provincial de
V. 00 o
PROCESOS DE DONACION DE ASISTOLIA CONTROLADA | ‘CUCAIBA | Procuracion

pagina 2 de 2 Rnistenio de Salud de la Prowncia de Buencos Are

Una vez producido el fallecimiento se hara llegar copia del “Certificado de fallecimiento”.
Por todo lo expuesto, solicito a V_S. tenga a bien autorizar la realizacion de las practicas necesa-
rias para la ablacion de drganos y/fo tejidos detallados precedentemente, a los fines de su poste-

rior trasplante, conforme a la normativa aplicable.

Sin otro particular, saludo a Usted muy atentamente.

Coordinador Donante
Firma y aclaracion



ANEXO VI

Formulario “Solicitud de autorizacién judicial”

NOTA @_
.05 Servicio Provincial de
\ SOLICITUD DE AUTORIZACION JUDICIAL CUCAIBA | 5vicio Proui
pagina 1 de 1 Mnisterio de Salud de la Provincia de Busnos Aires
Dia Mes Arig Hara

N B G

lfengo el agrado de dirigirme a UD en mi caracter de Coordinador de Donante del Servicio Provincial de

Procuracion de CUCAIBA, perteneciente al Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires con el objeto

de informarle que se ha constatado el fallecimiento de:
DNI Nro alas:  horas del dia: de de en:
Servicio: Cama: conforme a lo manifestado precedentemente y en base a lo ordenado

por el Articule 35 de la Ley 27.447, solicito a WD tenga a bien autorizar la ablacién de:

() corazdn [(Jrulmones () Higado (O rifiones () Pancreas () Intestino
() Bazo (para Histocompatibilidad) (D) Globos oculares Otros tefidos: o

dentro del plazo previsto por la Ley.

Acomparfio la siguiente documentacion respaldateria:

(J certificado de fallecimiento
(] Fotocopia de constancia de paro cardiorespiratorio

(C]  Acta de autorizacion familiar (menores de 18 afios)

Sin otro particular saludo a UD muy atentamente.

Firma vy sello



ANEXO VI

Formulario “Registro de Comunicacion”

FORMULARID @

Guardi
V2 REGISTRO DE PROCESO DE COMUNICACION CUCAIBA | Ow;liva del SPPOYT

paging 1 de 2 hrmstera de Salud de la Prosincia de Buenos &res
¥a Lkes Ao Hora FOn*
b h |
T T Eumm—
Liosealbctad Fecha nacimiento Edsd Ses0 Pega (k)
wea—— = Cauza de muerte
Servicio

Tipo de procedimiento ]

Czn Batiente (| Asistolia [ ) PCR( ) p / |

Datos relevados |

Medicacion depresora y/o relamnte musoula

i Ty Hora

Droga 1 Dotie Suspension

Droga 2 Daosis Sorspengics

ReMejos:
T Tempealura: Tramfusiones:



FORMULARIO @

V2 REGISTRO DE PROCESO DE COMUNICACION | cycAIBA | 5iva del sppoyT

paging 2 de 2 kbristeno de Salud de la Prevanca de Buenos Ares

Suspension de proceso de donacion |

Firma ¥ Aclaracdn Farma y Aclaraidn Farma y Aclaraion
Cosrdnadaor Dperative Coardinadar Dperatrin Coordinadar Dperatrin



ANEXO VI

Formulario “Informacién previa a la ablacion”

FORMULARID @
V.01 INFORMACION PREVIA A LA ABLACION I Guardia
PARA INSTRUMENTACION QUIRURGICA CUCAIBA | operativa del SPPOYT
pagina 1 de 1 Ministero de Sakud de la Frosncia de Busncs Airas
Dia Mes Ao
Mro de PD Fecha:
DOMANTE:
multicrganico multicrganico . NO
) Asistolia requiere bomba extracorporea?
Czn Batiente | monocrganico monoorganico 5
expandido
T Lo =1 OSSP RR adad:  PESD (EprON):
CaUsa OB MUBTTEL oottt b
Establecimiento: ... Localidad: ..o
Dia Mes Hora
Fecha y horario de quirafano: !
Organos y/o tejidos a ablacionar Institucion del equipo ablacionista Institucion que recibe
¢Desting a bomba de perfusion?:  NO
5l ehdonde?: )
¢Requiere biopsia?: NO
&l i Rifidn Pasterior ol ablacidn enwiara:
Liquide abdominal rosterior o b atdacidn emviaras
Cerebro Pasterior @ lo ablacidn enwiara: |
G[ra Pﬂs:fnﬁrl’n’ﬂﬂmﬂn .
Docurnentacion que acompafia P4 Op7
al presente formulario: s Remite de entrega
Protocalo guirdrgico 12y 2% hoja de SINTRA

para valeulas cardiacas

Firma v aclarocidn



Anexo IX

Formulario “Certificado de entrega para maquina de perfusioén renal”

FORMULARID
V.00 CERTIFICADO DE ENTREGA PARA &) Servcio Provincial de
MAQUINA PERFUSION RENAL CUCAIBA | Frocuracion

Kinisterio de Salud de la Frovincia de Buenos Ares

pagna 1 de )

PD: .. Establecimiento @enerador | ...
Grgano transportado: Rifidn derecho | Rifign izquierdo

Conservadora; Sin control de temperatura
Con control de temperatura N* ... T"almomentodelaentrega: ...

Datos del transporte ™\

Firma y aclaracitn GO Firma y aclaracidn chaler

Recepcidn: Fecha: _ /__/__ Hora:

Firma y aclaracidn

et et eee e e e eeee e e T
FORMLILAR @_
V.00 CERTIFICADO DE ENTREGA PARA Servicio Provircial de
MAQUINA PERFUSION REMAL CUCAIBA | Procuracion
pdging 1 da 1 Minigtero de Salud de la Provings de Buenos Alres
PO . Establecimiento QBRNEFBOOT .. .
lflrwwtmnpurtadu: __|Rifign derecho Rifdn izquierdo

Conservadora: Sin control de temperatura

Con control de temperatura N° ... T"al momento de la entrega:

Datos del transporte ™\

drigen: Destino:

Entrega: Fecha: __/_/  Hora:

Firma y aclaracién GO Firma y aclaracién chofer

Recepcion: Fecha: __/_ /  Hora:

Firma y aclaracion
de quien recibe Fonm A vganie desde 11



Anexo X

Formulario “Resultados de crossmatch por citometria de flujo en procesos de
donacién cadavérica”

o Y o]
N° Donante: ... —
N° PD: <
n i
Probables EI'.PF'.I:[’.'E
[ 1| I (I | | | ]
= . C 1 | 2
B i — - = | s
|« |l [ | | ] 32
L [ — - 1 | i3
I e [ s 28,
T ) | 1
o - — (- 1 S
n [ 1 | E
K | | | | ] F
KL [ [ 1 | g3
[ ] i | [ | ] 3
=] [ - - ] ) :
Kl [:D—||| ]
[ 5] C Il | | z g
Observaciones: ; 2 @l
s
:F
1
VALORES DE REFERENCIA . NEGATID NGO NEENGS  FOSIT z éi
aﬁnﬁ:ﬂmg;lhnm.uu |L£ £ 52-138 8 Selloy Firma: ..o % =k
(hima revisitn: 20062026 \ ! E J



Anexo Xl

PACIENTES BAJO CRITERIOS NEUROLOGICOS
N

A.CAPACIDAD
GENERADORA
(por establecimiento)

B.ESTRUCTURA
(por establecimiento)

5. Coordinador hospitalario

1. Fallecidos totales Tipo: binario (Si/No)
Formula:

Total fallecidos en el
establecimiento (afo)
Uso: denominador base

6. Equipo suficiente

7. Criterios
2. % pacientes (Neurologicos, vasculares)
neurocriticos en UTI
Formula:
(Pacientes neurocriticos en UTI /

Total ingresos UTI) * 100

3. % muerte

encefalica en UTI
Formula:

(Muertes encefalicas /
Total muertes en UTI) * 100

4. Ratio ME vs

parada cardiaca

Formula:

Fallecidos por ME /
Fallecidos por paro cardiaco

horas horas horas horas

C.DONANTE

8. Grupo etareo
Férmula: ninguna

9.Sexo
Formula: ninguna

Tipo: cualitativo / categdrico

10. Motivo de muerte
Formula: ninguna

11. Motivo de No continuacion
Férmula: ninguna

Proceso registrado + Seleccion + Cuidados + Autorizacion y cor

Establecimiento Contraindicacion
Descentralizado

Servicio denunciante

Negativas
judicializados
Negativas judiciales
Positivos

Glasgow 7

PCR en Glasgow 7

PCR

asistolia

Tipo de Potencial donante Tipo de Contraindicacion

Grupo etareo meédica
Género legal
Motivo de muerte otra
Infraestructura Tipo de Operativo
Clasificacion Establecimiento Czn Batiente
Servicio denunciante Asistolia

PCR

horas horas
1+ Abl + Asig
Organos horas asignacion
y tejidos

Equipo Autorizaciones
Presencia de Negativas
equipos propios | Plazos

Judicializados

..o § € ____________§ F |

D. PROCESO

12. % procesos iniciados

Formula:

(Procesos iniciados /

fallecidos por parada circulatoria) * 100

13.% ME

Formula:

(ME registrados /

total fallecidos en UTI) * 100

14. % contraindicaciones médicas
Formula:

(Donantes descartados por
contraindicacion / total ME) * 100

15. % parada cardiaca

post deteccion ME

Férmula:

(Donantes que hacen paro tras deteccion /
total ME seleccionados) * 100

16. % Oposiciones
Formula:

(Oposiciones /

Consultas RENADON) * 100

17. % comunicacion sin conflictos
Formula:

(Entrevistas sin conflicto /

total entrevistas) * 100

18. % Negativas Judiciales
Formula:

(Autorizadas /

total solicitudes) * 100

19. % documentacion completa
Formula:

(Rehit completos /

total Rehit) * 100

20. % descarte de tejidos
Formula:

(Tejidos descartados /
tejidos ablacionados) * 100

21. % documentacion de descarte
Formula:

(Descartes documentados /

total descartes) * 100

Equipo
Presencia de
equipos propios

Ablacion

Organos

Tejidos
Tipo de donante Asignacion
Multiorganico Organos

Monorganico

Plazos

Segmentacion del proceso:
Registro + Seleccion
Seleccion + Cuidado
Cuidado + Autorizacion
Autorizacion + Ablacion
Ablacién + Asignacion
Plazo total del proceso

E.LOGISTICA

22. Tiempo total del proceso
de procuracion

Formula:

Hora de implante -

Hora de deteccién del donante

23. Tiempo de isquemia fria
Formula:
Hora de perfusion fria a Hora de implante

Segmentar por 6rgano/tejido

24, Tiempo desde muerte a ablacion
Formula:

Hora de ablacion a Hora de certificacion
de muerte

Comparar con estandares

normativos (6-12 h)

25. Tiempo de activacion logistica
Formula:

Hora envio equipo a

Hora certificacion muerte
Demoras organizativas

26. Tiempo de llegada del equipo
Formula:

Hora llegada equipo - Hora envio equipo
Analizar logistica territorial

27. Tiempo de asignacion
Formula:

Hora confirmacion grupo y factor —
Hora carga asignacion en sistema

KPIs de calidad logistica
(pérdidas y deterioro)

28. Tasa de descarte por causa logistica
Formula:

Organos descartados por tiempos/
logistica / total ablacionados
Complementa el indicador normativo

de descarte

29. Tasa de deterioro funcional del injerto
Formula:

Injertos con mala funcion a 24h /

total trasplantados

30. Relacion tiempo de traslado
vs resultado

correlacion entre:

tiempo de traslado/perfusion
funcion del injerto

31. % de 6rganos fuera de ventana 6ptima

Definir umbrales por 6rgano
rinon >24h isquemia
coérnea >24h procesamiento

KPIs de eficiencia operativa
y uso de recursos

32. Tiempo ocioso del equipo
Formula:

KPIs de coordinacion del proceso
(cuellos de botella)

Basados en las etapas definidas por la normativa

36. Tiempo por etapa del proceso

deteccion - certificacion

certificacion - comunicacion familiar
evaluacion - asignacion

asignacion - ablacion

ablacion - transporte

transporte - implante

37. % de retrasos por etapa

Casos que superan umbral esperado por etapa

KPIs integrados

38. indice de eficiencia logistica global
combinacion de:

tiempos normalizados

tasa de descarte

resultados del injerto

39. indice de impacto logistico en resultados

Modelo (simple o avanzado):
variable dependiente: funcion del injerto

Faltan variables:

distancia entre centros

tipo de transporte

costos reales

dotacién de equipo (cantidad de personas)

tiempos de espera intra-hospitalarios (quiréfano, etc.)

Tiempo total del operativo — tiempo efectivo de ablacion

33. Ratio tiempo activo /
tiempo total operativo
Complementario al anterior

34. Costo logistico por donante efectivo
Formula:

Costo total operativo /

numero de donantes efectivos

35. Costo por 6rgano implantado
Incluye pérdidas por descarte



PACIENTES BAJO CRITERIOS VASCULARES

N [ I T T

A.CAPACIDAD
GENERADORA
(por establecimiento)

1. Fallecidos totales
Formula:

Total fallecidos en el
establecimiento (afo)
Uso: denominador base

2. Ratio Neurologicos vs
vasculares

Formula:

Fallecidos bajo crit neurol /
Fallecidos bajo crit vascul
*100

horas horas

horas

B.ESTRUCTURA
(por establecimiento)

3. Coordinador hospitalario

Tipo: binario (Si/No)

4. Equipo suficiente

C.DONANTE

6. Grupo etareo
Férmula: ninguna

7.Sexo
Formula: ninguna

Tipo: cualitativo / categdrico

5. Criterios

(Neurologicos, vasculares)

horas

8. Motivo de muerte
Formula: ninguna

9. Motivo de Cierre
Formula: ninguna

horas horas

Proceso registrado + Seleccion + Cuidados + Autorizacion y comunicacion + Ablacion + Asignacion

Establecimiento
Descentralizado
Servicio denunciante

Glasgow 7

PCR en Glasgow 7
PCR

asistolia

Tipo de Potencial donante
Grupo etareo

Género

Motivo de muerte

Infraestructura
Clasificacion Establecimiento
Servicio denunciante

Contraindicacion

Negativas
judicializados
Negativas judiciales
Positivos

Tipo de Contraindicacion
médica

legal

otra

Tipo de Operativo
Czn Batiente
Asistolia

PCR

Organos
y tejidos

Equipo Autorizaciones
Presencia de Negativas
equipos propios | Plazos

Judicializados

horas asignacion

D. PROCESO

12. % procesos iniciados

Formula:

(Procesos iniciados /

fallecidos por parada circulatoria) * 100

13. % contraindicaciones médicas
Formula:

(Donantes descartados por
contraindicacion / total PBCV) * 100

16. % Oposiciones
Formula:

(Oposiciones /

Consultas RENADON) * 100

17. % comunicacion sin conflictos
Formula:

(Entrevistas sin conflicto /

total entrevistas) * 100

18. % Negativas Judiciales
Formula:

(Autorizadas /

total solicitudes) * 100

19. % documentacion completa
Formula:

(OP2 completos /

total OP2 ) * 100

20. % descarte de tejidos
Formula:

(Tejidos descartados /
tejidos ablacionados) * 100

21. % documentacion de descarte
Formula:

(Descartes documentados /

total descartes) * 100

Equipo
Presencia de
equipos propios

Ablacion

Organos

Tejidos
Tipo de donante Asignacion
Multiorganico Organos

Monorganico

Plazos

Segmentacion del proceso:
Registro + Seleccion
Seleccion + Cuidado
Cuidado + Autorizacién
Autorizacion + Ablacion
Ablacion + Asignacion
Plazo total del proceso

E.LOGISTICA

22. Tiempo total del proceso
de procuracion

Formula:

Hora de ingreso a Banco -
Hora de deteccion del donante

23. Tiempo de isquemia fria

Formula:

Hora de perfusion fria a Hora de implante
Segmentar por tejido

24, Tiempo desde muerte a ablacion
Formula:

Hora de muerte a Hora de ablacion
Comparar con estandares
normativos (6-12 h)

25. Tiempo de activacion logistica
Formula:

Hora envio equipo a

Hora de muerte

Demoras organizativas

26. Tiempo de llegada del equipo
Formula:

Hora llegada equipo - Hora envio equipo
Analizar logistica territorial

KPIs de calidad logistica
(pérdidas y deterioro)

28. Tasa de descarte por causa logistica
Formula:

Tejidos descartados por tiempos/
logistica / total ablacionados
Complementa el indicador normativo

de descarte

29. Tasa de deterioro funcional del injerto
Formula:

Injertos con mala funcion a 24h /

total trasplantados

30. Relacion tiempo de traslado
vs resultado

correlacion entre:

tiempo de traslado/perfusion
funcion del injerto

31. % de organos fuera de ventana éptima

Definir umbrales por 6rgano
rindn >24h isquemia
cornea >24h procesamiento

KPIs de eficiencia operativa
y uso de recursos

32. Tiempo ocioso del equipo
Formula:

KPIs de coordinacion del proceso
(cuellos de botella)

Basados en las etapas definidas por la normativa

36. Tiempo por etapa del proceso

deteccion - certificacion
certificacion - comunicacion familiar
evaluacion - asignacion

asignacion - ablacion

ablacion - transporte

transporte - implante

37. % de retrasos por etapa

Casos que superan umbral esperado por etapa

KPIs integrados

38. indice de eficiencia logistica global
combinacion de:

tiempos normalizados

tasa de descarte

resultados del injerto

39. indice de impacto logistico en resultados

Modelo (simple o avanzado):
variable dependiente: funcion del injerto

Faltan variables:

distancia entre centros

tipo de transporte

costos reales

dotacion de equipo (cantidad de personas)

tiempos de espera intra-hospitalarios (quiréfano, etc.)

Tiempo total del operativo — tiempo efectivo de ablacion

33. Ratio tiempo activo /
tiempo total operativo
Complementario al anterior

34. Costo logistico por donante efectivo
Formula:

Costo total operativo /

numero de donantes efectivos

35. Costo por érgano implantado
Incluye pérdidas por descarte



PACIENTES BAJO CRITERIOS VASCULARES (PCR CONTROLADO: Asistolia)

Retiro soporte vital Hipoperfusion Paro

cardiocirculatorio

Declaracion de muerte
(incluye 25 min de
observacion)

Inicio
extraccion

Perfusion obtencion

organos

| Isquemia caliente total (A-F)

Isquemia funcional (B-F)

. . Isquemia tibia total: 30-45 min?
Higado: |54 ,cmia tibia verdadera: 20-30 min?

Ver
Umbrales :

Rifion:  Isquemia total: 45-60 min?

A.NO CONFORMIDADES CRITICAS (impacto alto)

Impacto: Paro sin ablacién, Sin paro cardiaco
Relacionadas con pérdida de viabilidad:

Demora en perfusion (F tardio)
Prolongacion del tiempo A-C No ocurre paro en ventana util (sin ablacion)

Exceso de isquemia caliente

B. NO CONFORMIDADES MAYORES (Proceso)

Impacto: Incremento indirecto de isquemia, Pérdida de oportunidad

Inicio extraccion (E)

Retraso en: Ingreso del equipo de ablacion

Fallas en coordinacidn intraquiréfano

C. NO CONFORMIDADES DOCUMENTALES / LEGALES

Impacto: Riesgo médico-legal, Invalidez del proceso

Consentimiento informado
Falta o error en: Registro de tiempos clave
Certificacion de muerte adecuada

D. NO CONFORMIDADES FISIOLOGICAS

Impacto: Dificulta evaluacion de calidad del injerto, Problemas en asignacion

) ) TA, FC, saturacién
Registro incompleto de: . .
Falta de documentacion de hipoperfusion (punto B)

Tiempo hasta perfusion

Limites fisioldgicos criticos:

Analisis de situacion
Riesgos estructurales:

El proceso es altamente dependiente del tiempo,
con multiples actores y secuencia rigida.
Ergo, los riesgos suelen concentrarse en:

Interfaces entre equipos
(UTI / procuracion / logistica )

Tiempos no controlados
(espera de paro / logistica quirurgica y traslados)

Patron tipico de desviacion:
Decision AET correcta
Retiro de soporte adecuado

No ocurre paro en ventana util
Resultado: “sin ablacion”.

Debilidad frecuente del sistema:

Falta de estandarizacién en:

registro en tiempo real

Tiempo quirtrgico (E-G)

Recomendaciones
(basadas en evidencia y normativa)

Implementar:

Evaluaciones focalizadas en:

Intervalos A-Cy C-F

Simulacion de procesos

Estandarizar registros segun protocolo INCUCAI
Pensar una matriz de indicadores para evaluacion
de la evolucion de la descentralizacion de la
procuracion en hospitales.

Interpretacion clinica y de calidad

Indicadores clave de desempeiio:
@ % de casos con ablacion efectiva
@ Tiempo A - F promedio
@ % de 6rganos descartados por isquemia
@ Cumplimiento de registros completos

Riesgos principales:

Clinico: disfuncién primaria del injerto
Operativo: pérdida de donantes potenciales
Legal: incumplimiento de normativa

(Ley 27.447 exige trazabilidad y registro)



Anexo Xl

Flujograma para Plan de Contingencia

SINTRA

Suspension
del proceso
de donacion

Comunicacion

hablar con jefatura
del Servicio de procuraci

Logistica de avion

Confirmar tel
la crea

BLOQUE 4
EQUIPO PRIMERA
INSTANCIA

Coordinar

Envio Muestras @

B

Procedimiento
Certificacion de
la muerte

Procedimiento
Coordinacion
Judicial y familiar

Procedimiento
Enfermeria, Cuidados
extraccion de muestras

CERTIFICADO DE FALLECIMIENTO

- Registro de
PASEDEGUARDIA | Prstesce e €+
uswode  Donacién '
ROCESOS
continuacion de oraumos '
procesos abiertos '
'
'
'
'
'
epcion - Registrode _ _
> BRI RS
LeRode - Donacion

rocesos
Tipo de Procedimiento orepamos

Guardia Operativa

Verificar expresion
de voluntad

Consulta con médica/neuréloga
de guardia

Contraindicaciones

e indicadores de Eficacia
médicas absolutas

indicadores de Planificacion

Suspension

NO

Sin constancia

\ 4

Hospital con
recursos necesarios

cuaderno de rut§MOFER

NEUROLOGO
Hospital a mas TEC Encefalo
de 200 km? ENFERMERA

COORDINADOR DONANTE
NO IT0 75-02-03
Convocar equipo

primera instancia

Sl

SINTRA

Registio
evaluacion

@ OP2 HCPD

lefonicamente
cion del

SINTRA

<

evaluacion

SINTRA  SINTRA
<
e @ @
autorizacon

verificar resultados

HLAy serologia
~)» SINTRA

5, T

esultados

Comunicacién a los
médicos responsables

Continuar

siguiente en la lista

Suspens|

del proceso
de donacion

instructivo
Anatomia
Patologica
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Ensenada, 13 de agosto 2026

Por medio de la presente certifico que se ha recibido el aporte
institucional segin se adjunta, correspondiente al proyecto PGC 122

. “Evaluacion, redlseno_y_ttazabmdadm_&siam de Gestién
los procesos de procuracion de érganos y tejidos”, de los. mvestlgadores Paula

Soledad Jimenez, Andrés Muglia 'y José Luis Andriano.

.iCISCO LEONE
Presidente

CUCAIEA
2 4a|a Pcia. deBs. Ae
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importe

$31358210

Origen
Andres Gustavo Muglia
26041504

Para

MINISTERIQ DE SALUD PCA DE BS AS
CBU: 03605999801200000139561

CUIL: 306269833498

Motivo
Varos

Referencia
Lanteri beg

Codigo de referencia
00032032

OS/08/2026 - Wbti2hs
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Importe

$313.582,10

Origen
Paule Solednd imenez
2EAZANGT

Para

MINISTERIO DE SALUD PCIA DEBS AS
CBU (1E0999801200000139581

CUIL: 306263833498

Motivo

Warims

Refersrcia

Varios

Caddigo de referenda
GUREZES

DRIGBIRE - T 04hs
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importe

$ 31358210

Origén
jose Luis Andriano
B30

Para

MINISTERIO DE SALUD POADE BS AS
CBU: D140999801200000139561

CUIL 30626983398

Motivo
Varios

Referancia
Beca

Cédigo de referendcia
00596663
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-+CISCO LEONE
Presidente
CUCAIBA
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