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omo se dice a veces, «la economia no lo es todo, pero

estd en todo». En la actualidad, ofrecer un servicio

sanitario adecuado supone también garantizar su fu-
turo para la siguiente generacion, al menos en similares con-
diciones. Un sistema nacional de salud financiado mediante
impuestos y sujeto a limitacidn presupuestaria constituye un
buen ejemplo de «suma cero»: es decir, aunque no lo perci-
bamos, cuando alguien gana (o gasta) mds de lo necesario,
sin duda, en otro punto mds o menos distante alguien pierde,
cuando menos, al final, el contribuyente.

La responsabilidad que tenemos los nefrélogos es importante
por la trascendencia clinica, social y econdmica de nuestras
decisiones. Aproximadamente el 0,5 % de los médicos del con-
junto del Sistema Nacional de Salud asignan mds del 2 % de
todo el gasto sanitario'?, lo que supone para el Estado 1829
millones de euros anuales®. Garantizar que lo hacemos en con-
diciones de mdxima eficiencia deberia ser una preocupacion de
pacientes, nefrélogos, instituciones y contribuyentes.

La demostracién de la existencia de variabilidad en los re-
sultados obtenidos por los diferentes centros constituye una
oportunidad de mejora. El «efecto centro», descrito en la dé-
cada de los noventa, constaté que en 196 unidades de hemo-
didlisis diferentes el principal factor explicativo que determi-
naba la distinta dosis de didlisis recibida por los pacientes era
el centro al que pertenecian’. En nuestro medio, también se
han observado diferencias significativas entre centros de did-
lisis en indicadores tales como la dosis de didlisis, el acceso
vascular o el metabolismo 6seo y mineral®. Es decir, dife-
rentes centros obtienen sistemdticamente distintos resultados
asistenciales.

Otro aspecto de gran interés en la evaluacion de los servicios
sanitarios es la ausencia de una evidente correlacion lineal en-
tre resultados y costes: un mayor coste del servicio sanitario
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prestado no implica necesariamente mejores resultados’. Esta
circunstancia obliga a monitorizar cuidadosamente y a anali-
zar sin prejuicios ambos aspectos, resultados y costes, con el
objeto de determinar posibles desviaciones y correcciones en
cada uno de ellos.

Cuando se analiza qué hacen las instituciones sanitarias ex-
celentes, qué es lo que tienen en comtin y qué lo que las dis-
tingue, la ensefianza principal es que el conjunto de la or-
ganizacion y las actividades realizadas por sus miembros se
encuentran orientados hacia la consecucion de ese objetivo:
la excelencia. Para alcanzarla, estas organizaciones se com-
ponen de subunidades especializadas que planifican sus ac-
tividades; sitian en cada una de ellas al paciente y personal
adecuados, en el momento oportuno; invariablemente miden
sus resultados criticos a nivel individual, los agregan, anali-
zan y contrastan multidisciplinarmente; detectan y corrigen
sus errores, y generan sistemdticamente un conocimiento que
utilizan para reorientar actividades y procesos, tanto a escala
micro como macro de la organizacion®. Es decir, crean hébi-
tos organizativos propicios para generar valor.

Invertir un porcentaje infimo del coste total del tratamiento
sustitutivo, del orden del 0,1-0,2 %, en procurarnos instru-
mentos para determinar la eficiencia de los servicios nefrol6-
gicos prestados no constituirfa un gasto adicional del sistema,
sino una inversién que previsiblemente proporcionarfa un ra-
pido retorno social en términos de salud y costes.

Una vision de la nefrologfa en Espafia podria ser la de mul-
titud de centros proveedores de servicios nefrolégicos, con
distintas dependencias funcionales e institucionales, organi-
zadas auténomamente, pero que compartiesen el minimo co-
mun denominador de las organizaciones excelentes: medir los
resultados relevantes y compararlos con los de otros centros,
con el dnico objetivo de estimular los cambios necesarios
para mejorarlos. La idea principal que pretendemos enfatizar
en este texto es que la utilizacion efectiva de un registro de
resultados serfa la actividad aislada mds importante que po-
drfamos desarrollar con ese propdsito. Dicho registro puede
ser bdsico (no se entienda por bdsico de escaso mérito), como
el del tratamiento sustitutivo de la funcién renal del Reino
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Unido; asimismo, entraria dentro de la misma categoria el re-
gistro de calidad de hemodidlisis de la Sociedad Espafiola de
Nefrologfa (S.E.N.). Por otra parte, el registro también podria
disefiarse como un «registro de mdximos», constituyéndose
entonces como un auténtico desafio.

Una importante limitacion del registro bdsico, por ejemplo,
para la evaluacion de centros de hemodidlisis es que solamen-
te un 15 % de la variabilidad en su morbimortalidad puede
ser explicada por los indicadores de calidad habitualmente
utilizados, como la hemoglobina, la dosis de didlisis, el tipo
de acceso vascular y la enfermedad mineral y 6sea’. Por tanto,
el disefio de un sistema de evaluacion basado exclusivamente
en estos indicadores tradicionales resulta insuficiente.

Recientemente numerosos autores, desde el ambito tanto ins-
titucional como cientifico, abogan por la evaluacion de los
procesos desde la perspectiva de los principales agentes invo-
lucrados como la mejor estrategia para lograr una evaluacién
global y aceptable'™">. Para ello, la evaluacion de los centros
deberfa integrar la opinién de pacientes, clinicos, enfermeras,
investigadores y gestores de la sanidad, reflejando sus valo-
res y preferencias, y configurar asi un sistema que alinee sus
diferentes perspectivas e intereses, todos ellos legitimos. Es
lo que denominariamos un registro de maximos.

El concepto de eficiencia refleja la relacion entre los resul-
tados obtenidos y los costes, es decir, el valor aportado a la
sociedad. Garantizar una eficiencia dptima implica necesa-
riamente medir, registrar y procesar esta informacion critica.
Sin este registro, no podemos garantizarla. El valor se define
como el beneficio obtenido por los pacientes que presentan
una condicién médica especifica por cada unidad moneta-
ria invertida por los sistemas de salud'®'”. El valor debe ser
proporcional a los resultados finales desde la percepcion del
paciente y los indicadores de proceso han de ser considerados
como una mera tdctica al servicio del objetivo principal. Por
tanto, la perspectiva del paciente es esencial en la determina-
cién del valor.

Asi, la determinacion del valor producido por los centros de
didlisis podria estimarse, desde una perspectiva tedrica, como
una funcion de los resultados obtenidos por cada centro, des-
de la perspectiva de los agentes involucrados (numerador), en
relacion con su coste (denominador). El numerador incluiria
los resultados que contienen toda la informacion relevante de los
centros: resultados basados en la evidencia (tipo de acceso
vascular, dosis de didlisis, hemoglobina y otros), morbilidad,
mortalidad, calidad de vida relacionada con la salud y satis-
faccion con el centro de didlisis, ponderada su importancia
por los distintos agentes implicados. El denominador estarfa
constituido por el coste de los centros, que es un determinante
irrenunciable del valor producido.

Dentro de nuestra especialidad podemos dotarnos de los ins-
trumentos necesarios para poner en marcha un objetivo de
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estas caracteristicas. Desde el punto de vista metodoldgico,
podemos ajustar los resultados por el case-mix de las distintas
poblaciones y determinar su morbilidad mediante indicadores
proxy como la hospitalizacién; disponemos de cuestionarios
validados para estimar la calidad de vida relacionada con sa-
lud; y tenemos instrumentos de contabilidad analitica apro-
piados para determinar costes de forma homogénea. Los cen-
tros deberian dotarse, si ain no las tienen, de las herramientas
informadticas necesarias para obtener esta informacién de ma-
nera automadtica, sin duplicar tareas ni incrementar los costes
de transaccion (los derivados de hacer funcionar el sistema).
Hoy en dia disponemos de muiltiples soluciones factibles en el
mercado para satisfacer esta necesidad. Aunque puede existir
controversia sobre la eficacia relativa de ciertas estrategias de
mejora, disponer de una herramienta de gestion clinica basa-
da en la medicién sistemadtica de resultados seria dotarse del
instrumento aislado mds importante para promover la trasla-
cion del conocimiento desde la teoria a la practica'®.

La visién descrita es compatible con todas las instituciones
o modelos organizativos presentes en nuestro Estado de las
Autonomias. También lo es con la innovacién organizativa
a la que estamos asistiendo'® y con la incorporacién de tec-
nologias y recursos farmacoldgicos. Es mds, en un entorno
asf dicha innovacién es deseable, ya que finalmente serian
los resultados obtenidos los que permitirfan determinar aque-
llo que funciona de forma mads eficiente y reproducirlo, asi
como, al mismo tiempo, identificar actividades y gastos que
no afladen valor para suprimirlos. Perpetuando un statu quo
y compartimentos estancos de informacion, la probabilidad
de mejora se minimiza. Dejando espacio para la innovacion
y compartiendo informaciodn critica sobre resultados, la pro-
babilidad se maximiza.

La estrategia descrita es también compatible con los modelos
actuales de difusién del conocimiento, segtin los cuales este
progresa y regresa abriéndose camino con una dificultad no
exenta de incertidumbre®. Por tanto, una evaluacion del va-
lor producido por los centros seria una manera empirica de
validar los distintos modelos de provision, tecnologfas y far-
macos empleados basdndose en datos, no de eficacia, sino de
efectividad y eficiencia, es decir, mds proximos a la vida real.

Nuestra especialidad constituye una plataforma unica dentro
de las distintas especialidades médicas para permitir la puesta
en marcha de una empresa de estas caracteristicas. Estd or-
ganizada en pequefias subespecialidades, generalmente muy
homogeéneas, que facilitan su andlisis: enfermedad renal cré-
nica, hemodidlisis, didlisis peritoneal y trasplante renal. La
nefrologfa clinica constituye por su heterogeneidad una parte
mucho mds dificil de estructurar desde esta perspectiva.

Los problemas para conseguir dotarnos de un registro de estas
caracteristicas son, obviamente, mayusculos, pero no insal-
vables; no se tratarfa pues de un objetivo a corto plazo, sino
a medio y largo plazo. Hay obstdculos de todo tipo: meto-
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doldgicos, tecnoldgicos, econdmicos y organizativos; insu-
ficiencia de incentivos; y hasta administrativos, politicos o
ideoldgicos. Pero, por encima de todo, la principal limitacion
es la ausencia de una decidida voluntad colectiva, en todos
los niveles de la organizacidn: nefroldgica, institucional, di-
rectiva y politica.

Sin dnimo de desmerecer lo alcanzado hasta ahora, pues muy
al contrario debe gozar del respeto y hasta de la admiracién
de todos, el momento actual podria resultar adecuado para
ser mds ambiciosos y dar un salto adelante. La S.E.N. estd
organizando actualmente un Grupo de Gestién en Nefrolo-
gfa, en el que se ha dado cabida a todos aquellos interesados
en la gestion. También, el reciente «Documento de consenso
para la deteccidn y el manejo de la enfermedad renal cronica»
con otras nueve sociedades cientificas va en esa direccién?®'.
Desde esta perspectiva podria plantearse, a pesar de las difi-
cultades logisticas que supone y de la limitacion que conlleva
la existencia de diecisiete administraciones diferentes, inten-
tar asumir el papel de una institucion conductora, firmemente
comprometida con la transformacion de intereses frecuente-
mente divergentes y cortoplacistas, y abanderar la creacion
de un registro nefrolégico modélico para el siglo XXI. Se
trataria de acoger y apadrinar un reto con visién de futuro,
multidisciplinar, multiinstitucional, valiente, ilusionante y de-
cididamente orientado a garantizar una nefrologia respetuosa
con la siguiente generacion.
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