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INTRODUCCION

En el Estatuto Juridico del Personal Médico' se re-
gularon las funciones del personal médico de la Se-
guridad Social con nombramiento legal. En los arts.
27 y 28 se detallan las obligaciones generales del
médico: 1) prestar personalmente sus servicios pro-
fesionales a las personas protegidas que tengan a su
cargo segln corresponda al nivel asistencial del pues-
to del que sean titulares; 2) cumplimentar y cursar
los documentos oficiales que se deriven de la asis-
tencia sanitaria prestada; 3) observar el horario y per-
manencia establecidos; 4) contribuir en el aspecto
asistencial a la elevacion de la consideracion huma-
na y social en las relaciones con los beneficiarios de
la Seguridad Social, y 5) residir en la localidad que
corresponda a la plaza que vaya a ocupar. En el art.
23 se detallan las funciones de los especialistas: la
asistencia ambulatoria, domiciliaria y de régimen de
internamiento dentro de su especialidad de las per-
sonas protegidas por la S. Social, incluyendo las téc-
nicas exploratorias y quirdrgicas, en su caso.

En el RD 521/87 sobre estructura, organizacion y
funciones de los hospitales gestionados por el Insa-
lud? se detallan las funciones de los FEA, que de-
penden jerarquicamente del jefe de Servicio:

e Realizar o supervisar las historias clinicas de los
pacientes que le sean asignados.

e Utilizar las pruebas diagndsticas y terapéuticas
pertinentes y atender de forma correcta a los enfer-
mos.
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e Participar en las actividades programadas en su
Servicio e institucion.

e Formar parte de la actividad de la sala de Ur-
gencias y en consultas externas.

e Colaborar en la labor docente y los programas
de investigacion del Servicio.

e Formar parte de las Comisiones consultivas.

FUNCION ASISTENCIAL O DE ATENCION
DIRECTA

La funcién asistencial constituye uno de los pila-
res bésicos de la profesion médica e incluye accio-
nes de promocion, prevencion, rehabilitacion, recu-
peracion y educacion para la salud. La mayor parte
de los especialistas desarrollan su actividad asisten-
cial en un servicio médico o unidad asistencial in-
tegrados o dependientes de un centro hospitalario.
El servicio médico representa la organizacion de los
recursos de la especialidad que permite llevar a cabo
los objetivos y la mision de la misma dentro del area
de salud, y centraliza las decisiones y la informa-
cion. El Servicio de Nefrologia se centra en el cui-
dado de los enfermos con patologia renal de toda
indole.

En 1978, la Sociedad Espanola de Nefrologia
(SEN), nombré una Comisién para la elaboracion de
un Plan de Nefrologia, que incluia un Plan de Tra-
tamiento de la Insuficiencia Renal Cronica (IRC) para
una mejor utilizacion de los recursos?. En dicho Plan
se especifican las funciones asistenciales que ha de
desarrollar un Servicio de Nefrologia, y por exten-
sion la de sus facultativos.

El enfoque méas adecuado del tratamiento sustitu-
tivo de la IRC es la integracion de la didlisis en todas
sus variedades (Hemodialisis (HD) en Hospital, HD
Domiciliaria, HD en Unidad Satélite, Dialisis Perito-



neal (DP), y DP Continua Ambulatoria), del trasplante
renal (TR) y de otras posibles modalidades terapéu-
ticas complementarias, ofreciendo a cada enfermo la
mas adecuada segln sus caracteristicas clinicas, fa-
miliares, laborales y de residencia. Para llevar a cabo
este cometido es necesario el desarrollo de Unida-
des de Tratamiento de la IRC, que proporcionan un
tratamiento integrado de la uremia, al ofrecer al en-
fermo todas las posibilidades terapéuticas.

En el Catadlogo de técnicas y procedimientos
del Sistema de Informacion Cartera de Servicios
(SICAR), editado por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo recientemente, se recogen todas las prestacio-
nes asistenciales a cargo de los nefrélogos en Espa-
fia y el equipamiento necesario para su desarrollo®.

Escenarios de la funcion asistencial del nefrélogo

A) Planta de Hospitalizacion General:

— Valoracién del paciente a su ingreso y apertu-
ra de historia clinica en los documentos al efecto:
fecha y hora de ingreso, anamnesis de la enferme-
dad actual, antecedentes personales (alergias inclui-
das), antecedentes familiares, medicacion y explora-
cion fisica completa.

— Peticion y visualizacion de analitica y pruebas
complementarias para iniciar el estudio.

— Informacion al paciente de las normas de hos-
pitalizacion, patologia motivo de ingreso, duracion
probable del mismo, posibles pruebas diagnosticas
a realizar y prondstico, con presentaciéon de con-
sentimiento informado para aquellas actuaciones en
que asi lo exija la ley (transfusiéon, contraste iv, dia-
lisis...).

— Visita médica, tratamiento médico escrito y co-
mentarios de los cambios en historia clinica diarios.

— Informacion a los familiares sobre la patologia,
régimen de hospitalizacion, etc.

— Elaboracion de informe de alta, programacion
de visitas a consulta y transporte sanitario si pre-
ciso.

B) Consulta externa de Nefrologia:

— 1.2 visita: historia clinica, analiticas y pruebas
complementarias segin la hipdtesis diagnodstica y
protocolos vigentes.

— 2.2 visita y sucesivas: peticion de pruebas ana-
liticas y complementarias e interconsultas a otros es-
pecialistas. Se valoraré la necesidad de volver en su-
cesivas revisiones o el alta definitiva.

— Se informara al paciente y familiares por él au-
torizados del diagndstico, opciones terapéuticas y
pronostico.

— Se expediran recetas bien cumplimentadas de
preparados reconocidos segtin la legalidad vigente.
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— Se valorara la indicacién de ingreso hospitala-
rio, rellenando los documentos y comunicandolo.

— Se responderan las interconsultas de especialis-
tas de otros servicios.

C) Atencion continuada de urgencias hospitalarias.

Puede ser localizada o de presencia. El nefrélogo
de guardia dispondra de todos los recursos del hos-
pital y del servicio para esta atencion, y debera aten-
der los problemas médicos que surjan en los pa-
cientes hospitalizados en la planta de nefrologia, los
que estén dializandose y los que presenten urgen-
cias nefroldgicas, tanto pacientes propios como de
otros servicios.

Desarrollo de la especialidad en unidades clinicas

El desarrollo de la especialidad ha provocado la
aparicion de secciones, areas o unidades clinicas
que permiten profundizar cada vez mas en aspectos
de complejidad creciente:

A) Nefrologia general: incluye la unidad de HTA,
patologia glomerular primaria y sistémica (diagndstico
y tratamiento), consulta de IRC progresiva-predialisis
(cuidados de acceso vascular, informacion de moda-
lidades de dialisis, valoracién para trasplante), tubulo-
patias y consulta extrahospitalaria, que debe conside-
rarse una consulta mas del Servicio, equiparable a las
situadas dentro del recinto hospitalario, con una mayor
vinculacion si cabe con el nivel de Atencién Primaria
y la Inspeccion Sanitaria. Constituye una experiencia
bien desarrollada en diversos hospitales o Areas Sani-
tarias en Espana, y en lenta expansion®2.

B) Tratamiento sustitutivo: unidad de HD.

La inclusion en el programa de HD debe iniciar-
se con la elaboracion de una historia clinica espe-
cifica en formatos establecidos, protocolo basal,
tratamiento general y pauta de la didlisis (horas, vo-
lumen, maquina, dializador). Visita médica habitual
siempre que sea necesario, revision mensual, peti-
cion de pruebas complementarias o ingreso si es pre-
ciso (posiblemente el FEA responsable de la HD
debe ser el responsable de su asistencia durante el
ingreso); peticion de transporte sanitario para el des-
plazamiento ida y vuelta los dias de dialisis. Regis-
tro de enfermos renales (local, regional, nacional o
europeo): altas, bajas, cambios de modalidad de tra-
tamiento, exitus o pérdidas a la evolucion. Registro
de complicaciones (trombosis e infeccion de FAV y
otras protocolizadas).

C) Tratamiento sustitutivo: unidad de DP.

La necesidad asistencial, salvo la ausencia de vi-
sita habitual durante la sesion de dialisis, es similar
que en la modalidad anterior, con atencién y regis-
tro de complicaciones especificas.
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D) Tratamiento sustitutivo: unidad de trasplante
renal.

Preparacion completa del receptor para el implan-
te, seguimiento en quiréfano, post-trasplante inme-
diato con visita frecuente y atencién ulterior en plan-
ta de hospitalizacion de este 1. ingreso y posteriores.
Consultas externas de TR, periodicidad segin mo-
mento evolutivo.

E) Unidad de Agudos.

Mudiltiple espectro de actuacién (crisis hipertensi-
vas, urgencias hidroelectroliticas, FRA, intoxicacio-
nes, complicaciones postbiopsia). Es fundamental en
este area la colocaciéon y recambio de accesos vas-
culares centrales para HD vy la reanimacién cardio-
pulmonar béasica y avanzada.

E) Unidad de pruebas funcionales e intervencio-
nismo.

Ecografias, biopsia renal, colocacion de catéteres
peritoneales y realizacién de pruebas funcionales.

F) Unidad de Nefrologia pediatrica.

Sélo en algunos centros o areas sanitarias. Caté-
teres para DP en FRA, extracorporeas, postoperato-
rio urolégico, consulta e interconsulta.

FUNCION DOCENTE

Segln el titulo VI de la LGS?, la estructura asis-
tencial del sistema sanitario debe estar en disposi-
cion de ser utilizada para la docencia pregraduada,
postgraduada y continua de los profesionales. Es fun-
cion del FEA participar activamente en los progra-
mas docentes y de investigacion.

Docencia médica pregrado y postgrado

La docencia de los estudiantes de la Universidad
adscrita al hospital recae fundamentalmente sobre
los catedréticos, profesores titulares y asociados, y
los FEA que no lo sean han de colaborar en ella. El
FEA debe colaborar en la docencia del MIR en cen-
tros acreditados, transmitiéndole sus conocimientos
tedricos y habilidades, y colaborando en la prepa-
racion de sesiones e iniciacion a la investigacion,
incluso puede asumir un FEA la funcién de tutor de
residentes.

Formacion continuada
Derecho y deber del médico que le permite ac-
tualizar sus conocimientos para adquirir un elevado

nivel de competencia clinica. La docencia ha de lle-
varse a cabo por todos sus miembros, con un nivel
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de compromiso individualizado. Es necesaria la im-
plicacion del FEA en la asistencia a congresos, mesas
redondas y cursos de formacion. Debe colaborar en
programas de reciclaje y formacion continuada de
todo el equipo, impartir docencia a otros especia-
listas del Hospital, y participar en los programas de
formacion del personal de enfermeria, atencion pri-
maria, etc.

El FEA cuenta con herramientas que le ayudan a
mantener unos conocimientos actualizados y una ac-
titud critica ante los avances. Con la difusion y de-
sarrollo de la medicina basada en la evidencia y la
creacion de agencias de evaluacién de la tecnolo-
gia se proporciona informacién que va incorporan-
dose a la practica diaria. Es un deber del médico el
acceso a la bibliografia actualizada, y una obliga-
cion del sistema proporcionar un adecuado acceso
de sus profesionales a la actualizacion del conoci-
miento. Las bases de datos bibliograficos (Medline,
Embase) y las recopilaciones de revisiones (Update)
o revisiones sistematicas (Cochrane) son de particu-
lar utilidad'0-'".

FUNCION INVESTIGADORA

La LGS establece que el sistema sanitario debe fo-
mentar las actividades investigadoras, y que la in-
vestigacion en biomedicina y ciencias de la salud
habra de desarrollarse principalmente en funcion de
la politica nacional de investigacién y la politica na-
cional de salud.

En el Sistema Sanitario la investigacion ha de con-
tribuir a la promocion de la salud de la poblacion,
considerando especialmente la realidad socio-sani-
taria del pais, las causas y mecanismos que la de-
terminan, los modos y medios de intervencion pre-
ventiva y curativa y la evaluacion rigurosa de
eficacia, efectividad y eficiencia de las intervencio-
nes.

Tipos de investigacion

Para el profesional sanitario la investigacion ha de
ser una «actitud», una buasqueda continuada de so-
luciones a los problemas a los que se enfrenta. La
correcta realizacion de estos supuestos junto a una
buena practica clinica es la via para lograr el ma-
ximo nivel de competencia. Los tipos fundamenta-
les de investigacion que puede llevar a cabo el FEA
de nefrologia son: estudios clinicos retro o prospec-
tivos, transversales o longitudinales, de cohortes,
caso-control, y segin el alcance del andlisis de los
resultados, descriptivos, analiticos, experimentales o



de intervencion. Ademas de estudios clinicos, puede
llevar a cabo estudios epidemiolégicos y proyectos
de investigacion basica aplicada o celular-molecu-
lares.

El hospital no debe ser un ente cerrado en si
mismo, por lo que la investigacion, como todas las
demas funciones, deben proyectarse en su entorno:
estudios epidemiolégicos, endemias en el area... La
complejidad y la altura de la investigacion depen-
dera de la actitud y capacitacién de sus profesiona-
les asi como de los medios técnicos y materiales de
los que disponga el hospital y de la colaboracion
entre los miembros de un Servicio, los distintos Ser-
vicios entre si, entre el Hospital y su area e incluso
entre hospitales nacionales e internacionales (estu-
dios multicéntricos).

Lineas actuales de investigacion en nefrologia

— Lineas en nefrologia clinica: estudios epide-
miologicos (HTA, litiasis, infeccion urinaria), genéti-
cos (enfermedades hereditarias prevalentes), clinicos
(progresion y diagndstico precoz de IRC), celular-
moleculares (factores de crecimiento vascular, pato-
genia de arteriosclerosis, nefropatia isquémica).

— Lineas en HD y DP: supervivencia enfermo (hi-
perparatiroidismo, cardiopatia isquémica, eficacia de
la dialisis), supervivencia de la técnica (acceso vas-
cular/catéter/peritonitis), biocompatibilidad (aparata-
je, membranas, liquidos de diélisis), calidad de vida.

— Lineas en TR: supervivencia paciente (C. isqué-
mica, infecciones y tumores, hepatopatia) e injerto
(inmunosupresion idénea, tolerancia inmune), tras-
plantes combinados.

Actualmente la financiacion de la investigacion en
Nefrologia en Espana adolece de un presupuesto
ajustado a las necesidades. Tenemos basicamente
dos tipos de financiacién: oficial o institucional (de-
creto de creacion de Redes de Investigacion, SEN) y
privadas (ensayos clinicos y proyectos financiados
por la industria, ayudas a congresos por empresas,
etcétera). La comunicaciéon —o simple asistencia—
a congresos nacionales o internacionales, es una
fuente muy importante de informacién para el ne-
frélogo.

FUNCION ADMINISTRATIVA O INSTITUCIONAL

En el Servicio, el FEA debe: 1) rellenar documen-
tos necesarios para la asistencia (ingresos, informes,
historia clinica) y elaborar protocolos; 2) analizar el
funcionamiento de la Unidad: reuniones organizati-
vas, planteamiento de problemas y posibles solu-

FUNCIONES DEL FEA DE NEFROLOGIA

ciones, objetivos y su analisis (estancia media, indi-
ce de ocupacioén), y revision de los estandares al-
canzados (supervivencia, indice de necropsias), con
memoria anual por unidades clinicas, y 3) colabo-
rar en la elaboracion del plan de necesidades para
alcanzar los objetivos.

En el Hospital:

— Ejecutar la normativa y directrices del hospital
e informar a la direccion.

— Administrar y controlar los recursos asignados
para el correcto funcionamiento del centro.

— Efectuar autoevaluacion continuada de la acti-
vidad y de la consecucion de objetivos.

— Colaborar en sesiones clinicas: interhospitala-
rias, hospitalarias, interservicios.

— Participacién en 6rganos colegiados consultivos
del hospital: junta técnico asistencial y comisiones
clinicas (principalmente la de infecciones y politica
antibidtica, mortalidad, farmacia, tecnologia y ade-
cuacion de medios diagnosticos y terapéuticos, in-
vestigacion, docencia y formacién continuada,
docencia, ética de la investigacion clinica y tras-
plantes).

— Reuniones con la direccién médica: pactar ob-
jetivos de los contratos de gestion anuales.

— Unidad de calidad: pacto de objetivos.

— Realizar las tareas propias referidas a la gestion,
con control del gasto unitario a través de la renta-
bilizacion de recursos humanos y materiales.

— Elaboracion de gufas practicas institucionales.

En el Area, el FEA de nefrologia debe colaborar
técnica, administrativa y profesionalmente con Aten-
cién primaria, centros de Especialidades, otras areas
hospitalarias e instituciones.

CONOCIMIENTOS NECESARIOS PARA EL
DESARROLLO DEL TRABAJO DE FEA DE
NEFROLOGIA

La Nefrologia es una especialidad de la Medicina
Interna que tiene por objeto el estudio de la estruc-
tura y funcién renal, tanto en la salud como en la
enfermedad '2.

Un FEA de nefrologia debe hallarse en posesion
de la Licenciatura en Medicina, y haber obtenido
el titulo oficial de especialista en nefrologia de
acuerdo a nuestro ordenamiento juridico, median-
te la formacion MIR, homologacion de titulo ex-
tranjero o pruebas de convalidacién realizadas por
la comisién nacional de la especialidad. Las areas
de conocimiento que debe dominar se incluyen en
la Guia de Formacioén de Especialistas realizada por
la Comision Nacional de Nefrologia'? y se resume
en:
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* Prevencion, diagnéstico y tratamiento, en todas
las edades, de las enfermedades del rifién y de las
vias urinarias, tanto primarias como secundarias.

e Estudio de aquellos procesos generales que
pueden tener su origen en un mal funcionamiento
renal: HTA, trastornos hidroelectroliticos, etc.

e Conocimiento, aplicacién practica y desarrollo
de una serie de técnicas de exploracién, diagnosti-
co y tratamiento: exploracion funcional renal, técni-
cas de biopsia renal, dialisis, TR, etc.

La actividad habitual del especialista en Nefrolo-
gia exige, ademas del conocimiento tedrico y prac-
tico propio de su especialidad, la competencia en
otras materias indispensables para su actividad pro-
fesional. Dentro de ellas cabe destacar: estadistica
basica, epidemiologia, gestion, informatica (procesa-
dor de textos, hoja de calculo, base de datos, reali-
zacion de presentaciones en soporte magnético, et-
cétera). e idiomas.

MEDIOS QUE REQUIERE EL FEA DE NEFROLOGIA

La asistencia especializada nefrolégica esta cons-
tituida por el conjunto de recursos humanos, es-
tructurales, materiales y financieros destinados a
resolver los problemas de salud no solucionables
(ausencia de medios o complejidad) por el nivel de
atencion primaria.

Recursos humanos

La estructura de personal es comtn al resto de los
servicios, y se organiza de modo jerarquico: Jefe de
Servicio, responsable de la programacion y gestion
de la actividad del Servicio, jefe de Seccién, a su
cargo parcelas concretas de la especialidad o uni-
dades clinicas especificas, FEA o adjuntos (con las
funciones antedichas), Médicos internos residentes
en los servicios con docencia postgrado, personal de
enfermeria que realiza técnicas propias de la espe-
cialidad (HD, DP, aféresis), lo que exige subespe-
cializaciéon y otorga responsabilidad singular al
personal de enfermeria Nefrolégica, y, por dltimo,
personal no sanitario, que salvo excepciones (secre-
taria) es comun al resto del hospital: asistente social,
celadores, limpieza, lavanderia, cocina, manteni-
miento, informatica y administracion.

Recursos estructurales

Segin la LGS, la asistencia sanitaria publica se
estructura en un ambito de actuacion, el Area de
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Salud, y en dos escalones de actividad llamados
Atencion Primaria y Atencion Especializada: «Las
Areas de Salud son las estructuras fundamentales
del sistema sanitario, responsabilizadas de la ges-
tion unitaria de los centros y establecimientos del
Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma en
su demarcacion territorial y de las prestaciones sa-
nitarias y programas sanitarios a desarrollar por
ellos?».

La Atencién Especializada da cobertura a los pro-
blemas de salud que por su mayor complejidad no
puedan ser resueltos en el nivel de Asistencia Pri-
maria. Segln la LGS «en el nivel de Atencién Espe-
cializada, a realizar en los hospitales y centros
de especialidades dependientes funcionalmente de
aquellos, se prestara la atencién de mayor comple-
jidad a los problemas de salud y se desarrollaran las
demas funciones propias de los hospitales®».

El acceso a esta atencion especializada puede ser
ambulatoria por indicacion del médico de atencion
primaria, o en hospitalizacion por indicacion del
médico especialista o a través de los servicios de ur-
gencia. El acceso a los servicios hospitalarios de
referencia es de especial relevancia en nefrologia
puesto que determinadas técnicas diagnoésticas, de
depuraciéon sanguinea o trasplante no se ofertan en
todos los hospitales puablicos.

Los centros periféricos de especialidades son ins-
tituciones sanitarias abiertas en las que se presta asis-
tencia especializada en régimen ambulatorio. De-
penden jerarquica y funcionalmente de un hospital
del que se consideran «consultas externas» situadas
periféricamente. El Plan de Nefrologia de 1978 es-
tablecia que la Nefrologia era una especialidad hos-
pitalaria: el objetivo primordial era el tratamiento de
la IRC. Hoy que éste se ha universalizado, un ob-
jetivo fundamental debe ser la prevencion, diagnos-
tico precoz y tratamiento de las nefropatias, que el
nefrélogo ni puede ni debe realizar en el hospital,
sino en el ambulatorio®®. Un FEA puede ejercer
parte de su actividad en un centro de dialisis saté-
lite concertado o dependiente del hospital.

Seglin la OMS vy la LGS, un hospital es una parte
integrante de la organizacién médico-social que
presta asistencia médico-quirtrgica y sanitaria com-
pleta, tanto preventiva como curativa y de rehabili-
tacion, cuyos servicios externos alcanzan el ambito
familiar; el Hospital es también un Centro de for-
macién de personal sanitario y de investigacion. La
LGS (art. 65) especifica que es el establecimiento en-
cargado tanto del internamiento clinico como de la
asistencia especializada y complementaria que re-
quiera su zona de influencia (...) Cada Area de Salud
estard vinculada o dispondra, al menos, de un hos-
pital general, con los servicios que aconseje la po-



blacién a asistir, la estructura de ésta y los proble-
mas de salud®.

La atencion hospitalaria en Nefrologia comprende
[ver Escenarios de la Funcién asistencial y Desarro-
[lo en Unidades]: planta de hospitalizacién general,
consulta externa, atencion a urgencias hospitalarias,
unidades de HD (con instalaciones para agudos o
portadores de VHB y/o VIH), DP, TR, pruebas fun-
cionales e intervencionismo y nefropediatria.

Este AMBITO de actuacién o actividad del FEA de
Nefrologia (centro de especialidades, centro de dia-
lisis satélite, consulta hospitalaria externa, urgencias
y planta de hospitalizacién) supone la utilizacion de
determinados recursos y facilita diferentes prestacio-
nes. Los hospitales comarcales (nivel 1), no tienen
unidad especifica de nefrologia, y los enfermos que
precisan atencion especializada deben ser derivados
a otros centros. Los hospitales de nivel intermedio,
2 y 3 proporcionaran un espectro de servicios mas
o menos complejo en funcién del personal y el ma-
terial de que disponen. Por Gltimo, los hospitales de
nivel 4 ofrecen todas las técnicas diagnosticas y te-
rapéuticas nefrolégicas, incluido el trasplante renal.

Recursos materiales

Para llevar a cabo sus funciones, el FEA necesita
mobiliario, material de oficina y documentos; mate-
rial sanitario basico, arsenal terapéutico farmacoldgi-
co, equipo y aparatos basicos (vg esfigmomand-
metros, oftalmoscopio, electrocardidgrafo), equipo es-
pecifico (monitor de HD, HD continua o lipoaféresis,
ciladora de DP, Holter de TA, microscopio, material
de laboratorio, etc. Por dltimo, es de relevancia cre-
ciente el acceso a la Informatica hospitalaria, y a tra-
vés de ella a la informacion biomédica, con el fin de
simplificar el proceso de toma de decisiones y difun-
dir su aplicacion en medicina, educacién médica, in-
vestigacion, cuidado de la salud y salud publica.

EL FEA COMO CENTRO DEL FUNCIONAMIENTO
DE LA ORGANIZACION

El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de
los Servicios de Salud de la Administracion del Es-
tado y de las CCAA que se organiza de acuerdo con
los principios de la LGS (14/1986): universalidad en
la cobertura asistencial, financiacién publica del sis-
tema, aseguramiento publico frente al riesgo de en-
fermar, y garantia de que los ciudadanos recibiran
el nivel de cuidados que precisan en funcién de su
estado de salud con acceso en condiciones de igual-
dad efectiva®.

FUNCIONES DEL FEA DE NEFROLOGIA

Las funciones del FEA de nefrologia sélo pueden
desempenarse adecuadamente si se enmarcan en el
contexto de esta organizacion sanitaria, de la que
debe conocer estructura, gestion de su funciona-
miento y evaluacion de sus resultados.

El sistema requiere para su desarrollo y manteni-
miento la motivacién y la incentivacién de los pro-
fesionales para que se impliquen en la gestion de
los elementos que dependen directamente de sus ac-
ciones: los recursos humanos de los servicios, los
procesos y recursos materiales y la calidad total. Para
que los profesionales desarrollen su actividad de
forma eficiente la organizacion necesita de técnicas
basicas de gestion de equipos o «Servicios»: traba-
jo por objetivos (con identificacion de objetivos, de-
finicion de responsabilidades y resultados esperables
y estandares para su medida), comunicacién interna
y liderazgo.

Puesto que la naturaleza de la asistencia sanitaria
implica que el médico esté continuamente adoptan-
do decisiones clinicas con fuertes implicaciones eco-
noémicas, es necesaria su corresponsabilizaciéon con
la gestion clinica: la mejor forma de obtener un
mayor rendimiento de los recursos sanitarios es fo-
mentar una buena practica clinica basada en la ade-
cuacion del uso de los recursos diagnésticos y tera-
péuticos'3.

LA GESTION POR PROCESOS

La asistencia hospitalaria ya no se entiende en sen-
tido vertical y con compartimentos, orientada hacia
las unidades y servicios, sino en sentido horizontal
y orientada al paciente. La asistencia de cada pa-
ciente implica la actuacién coordinada de numero-
sos profesionales de distintos servicios y estamentos.
Un proceso asistencial es el conjunto de actividades
de los proveedores de la atencion sanitaria (preven-
cion, pruebas diagnosticas, actividades terapéuticas)
que intenta incrementar el nivel de salud y grado de
satisfaccion de la poblacion que recibe los servicios,
tanto en aspectos asistenciales como organizativos.
Consiste en describir «qué» se hace, y constituye un
concepto (til para organizar lo que hacemos, me-
dirlo y mejorarlo. Debe tener una mision definible
(qué, para qué y para quién se realiza), establecer
fronteras delimitadas (entradas y salidas concretas) y
etapas concretas y poder medirse (cantidad, calidad
y coste)'* 15,

Gestionar por procesos constituye un elemento
clave para la mejora del funcionamiento del sistema,
porque repercute directamente en la organizacion del
trabajo y tiene como objetivo aumentar su eficien-
cia. Son mudiltiples las razones que la justifican:
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— flujos de trabajo multidisciplinares,

— frecuencia de ineficiencia en procesos com-
plejos,

— variabilidad en procesos repetitivos,

— necesidad de sistematizar las actividades de los
procesos,

— necesidad de adecuar los servicios a las nece-
sidades y/o expectativas de los usuarios,

— disponer de indicadores para medir efectividad
y eficacia, y

— exigencia de aplicar la mejora continua a todas
las actividades.

La funcion asistencial del FEA de Nefrologia
puede siempre estructurarse dentro de un proceso
en el que sera a la vez proveedor y cliente inter-
no. Por su privilegiada situacion y conocimiento,
esta llamado a identificar, definir y liderar cada pro-
ceso de su especialidad, enumerar las actividades
que lo integran y disefar la via clinica correspon-
diente (conjunto de actividades diagnosticas, tera-
péuticas y organizativas especificas para un con-
junto homogéneo de pacientes que presentan la
misma condicién clinica), comprobando posterior-
mente su funcionamiento mediante indicadores. La
metodologia permite analizar de forma sistemética
la secuencia de actividades que constituye el pro-
ceso, las personas que intervienen y la representa-
cion grafica de estas actividades (diagrama del pro-
ceso). Con ello se pretende evitar variabilidad en la
practica clinica'®, adecuarse a las expectativas y ne-
cesidades del paciente y detectar oportunidades de
mejora en la asistencia por modificacién de los pro-
pios procesos tras la comparacién con los mejores.
Los procesos clave en nefrologia se resumen en la
tabla I.

Para evaluar un proceso y su nivel de variabili-
dad, se establecen una serie de criterios, cuya
medida cuantitativa se denomina indicador, y cuyo
grado de cumplimiento exigible se denomina estan-
dar, o rango en el que resulta aceptable el nivel de
calidad alcanzado. Un indicador informa de cuél es
la situacion actual y mide los resultados que alcan-
za un servicio en relaciéon con los objetivos; su se-
guimiento refleja una tendencia de mejora o estan-
camiento.

— Indicadores de estructura: recursos materiales
(equipamientos, presupuestos), humanos (n.° cualifi-
cacion de personal) y estructura organizativa (siste-
mas de trabajo, protocolos, normativas).

— Indicadores de proceso: demoras en pruebas o
consultas, nivel de cumplimiento de protocolos, in-
formacion al paciente, consentimiento informado, %
codificacion informes alta, calidad de la documen-
tacion de la historia clinica, fiabilidad diagnostica,
correlaciéon clinico-patolégica, % necropsias.
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Tabla 1. Los procesos asistenciales clave en nefrologia

Nefropatias:
Procedimientos diagnésticos.
Tratamiento.
Progresion a insuficiencia renal.

FRA:
Prevencion.
Tratamiento.

IRC:

Predialisis.

HD:
Indicaciones.

Acceso vascular.
Aspectos técnicos.
Dialisis adecuada.
Dialisis peritoneal:
Dialisis peritoneal continua ambulatoria.
Dialisis peritoneal automética.
Otras técnicas de depuracién extrarrenal:
Hemofiltracion.
Hemodiafiltracion.
Trasplante renal de cadaver:
Gestion de la lista de espera de receptores.

— Indicadores de resultado: satisfaccion del pa-
ciente, tasas de morbilidad y mortalidad ajustadas
por pacientes en riesgo, tasas de complicaciones por
proceso, tasas de infecciones, etc. Pueden subdivi-
dirse en indicadores de resultados globales, de pres-
cripcion terapéutica, de cumplimiento terapéutico,
etcétera.

Los indicadores de proceso y resultados mas re-
levantes en nefrologia se resumen en la tabla II.

Lopez-Revuelta y cols., han publicado reciente-
mente la aplicacion de la gestion de procesos a la
HD crénica en un hospital publico espafiol'”, defi-
niendo el proceso como un diagrama de flujo en el
que aparecen todas las actividades del mismo, se-
leccionando los indicadores para su monitorizacion
y describiendo los estandares y fuentes de datos para
los indicadores.

GESTION DE LA CALIDAD

La OMS define la calidad de la asistencia sanita-
ria como el hecho de asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de servicios diagndsticos y tera-
péuticos mas adecuados para conseguir una aten-
cién sanitaria 6ptima, y lograr el mejor resultado con
el minimo riesgo de efectos yatrogénicos y la maxi-
ma satisfaccion del paciente. La calidad es la medi-
da de una situacién en comparacion con los ni-
veles mas altos establecidos, con el objetivo de per-
seguir la excelencia. Cada hospital debe desarrollar
su propio plan de calidad basado en sus prioridades



Tabla I1. Indicadores de proceso y resultado mas rele-
vantes en nefrologia

Hospitalizacion:
Estancia media.
indice de ocupacion (valor éptimo se aproxima al 80%).
indice de rotacién enfermo/cama.
Tasa de reingreso.
Porcentaje de procesos ambulatorizados.
Consultas externas:
Numero de primeras visitas.
indice sucesivas/primeras.
Tiempo de demora para primera visita.
Hemodialisis (ajustada por paciente en riesgo y afio):
Tasa de mortalidad.
Tasa de morbilidad.
Infeccion de FAV.
Dosis de diélisis adecuada.
Pericarditis.
Seroconversiones VHC.
Ingresos sobrecarga.
Dialisis peritoneal (ajustada por paciente en riesgo y afo):
Tasa de mortalidad.
Tasa de supervivencia de la técnica.
Tasa de peritonitis.
Tasa de infeccion orificio de catéter.
Trasplante renal:
Supervivencia del paciente.
Supervivencia del injerto.
Tasa de RA.
Estancias primer ingreso.

y considerando sus necesidades y problemas, y cada
servicio pactar un programa de calidad en el que
estén incluidos objetivos especificos del servicio y
generales del hospital. La calidad obtenida por el
servicio afecta al funcionamiento de toda la organi-
zacion.

La gestion por procesos es una herramienta clave
en un sistema de gestion que persigue la calidad
total 8. Siguiendo el modelo de mejora continua de
la calidad que persigue alcanzar la excelencia EFQM
(European Foundation for Quality Management), se
entiende que en la realidad son los procesos los que
aportan valor anadido y satisfacen al cliente, garan-
tizando la supervivencia de la organizacion.

La calidad total en un sistema sanitario debe ge-
nerar: satisfaccién del paciente y de los profesiona-
les sanitarios, excelencia de los profesionales y su
practica, organizacion, valor afadido como empre-
sa de servicios y garantia de calidad corporativa. Es-
queméticamente, tiene 5 dimensiones:

A) Dimension cientifico-técnica: La calidad tiene
una dimension cientifico técnica relacionada con la
capacidad profesional en la linea de conocimientos,
competencia y habilidades. El volumen de informa-
cion cientifica se duplica con rapidez y el proceso de
obsolescencia es muy rapido, por lo que la busque-

FUNCIONES DEL FEA DE NEFROLOGIA

da de informacion relevante para la especialidad y la
formacion continuada constituyen una parte inheren-
te del desarrollo médico profesional. Herramientas de
interés son: protocolos, vias clinicas y guias clinicas
con sus indicadores de seguimiento'?, sesiones clini-
cas de servicio y hospitalarias, indicadores de calidad
de las historias clinicas, de efectividad clinica, de cir-
cuitos de pruebas diagnésticas y todo tipo de publi-
caciones: ensayos clinicos, revisiones bibliogréficas
sistematicas (Colaboracién Cochrane, 11), meta-ana-
lisis, guias de practica clinica (NAC de la SEN?°, Guias
EDTA2"22, Guias DOQI de la NKF?3), publicaciones
de las Agencias de evaluacion de tecnologias sanita-
rias y publicaciones de registros.

B) Calidad percibida por los pacientes: la calidad
tiene otra dimension percibida por el enfermo en la
que intervienen factores del entorno, aspectos orga-
nizativos y actitudes. Cada vez es mayor la presion
de la poblaciéon por tener una atencién de calidad
y el incremento de demandas de mala praxis, ma-
yoritariamente basadas en deficiencias relacionales
y de comunicacion. Estrategias para incrementar la
percepcion de calidad por parte de los enfermos y
familiares son: privacidad y confidencialidad de los
profesionales, tanto personalizado, implicacién en el
problema, informacién sobre alternativas, consenti-
miento informado, participacion en la toma de de-
cisiones, programacion de la actividad para evitar
demoras o aglomeraciones, organizacion, orden y lim-
pieza del entorno, encuestas de satisfaccion y ana-
lisis de quejas y reclamaciones.

C) Eficiencia: estudios de minimizaciéon de costes,
de coste-efectividad y coste-beneficio.

D) Satistaccién de los profesionales: las encuestas
de satisfaccion de los profesionales y analisis de sis-
temas de incentivos son otros capitulos relevantes.

E) Accesibilidad: la accesibilidad, con una gestion
eficiente de las listas de espera y de la citacion,
constituye un tema clave en la calidad percibida.

SISTEMAS DE INFORMACION

El objetivo fundamental de un Servicio de Nefro-
logia es el asistencial, y éste se relaciona con otro
objetivo de tipo administrativo: la participacion en
la gestion y la racionalizacion del gasto.

El facultativo es un profesional experto en su area
de conocimientos, lo cual determina la existencia de
asimetrias de informacion entre profesionales y pa-
cientes y entre profesionales y gestores. Por ello, se
estimulan todos los factores que inciden sobre la
consolidacion de los sistemas de informacion.

A) La historia clinica es la herramienta funda-
mental de calidad y gestion, fuente de datos im-
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prescindible para la asistencia. Tiene un valor de co-
bertura legal tanto del médico como del paciente,
puesto que es el principal registro de la asistencia
prestada. Habitualmente escrita, debe tenderse a la
informatizacion?4.

Debe recoger: filiacion del paciente (nombre,
edad, sexo, situacion laboral), motivo de consulta,
antecedentes personales, antecedentes familiares,
anamnesis, anamnesis por aparatos, exploracion fi-
sica, pruebas diagnosticas y resultados, diagnéstico
de presuncion y diferencial, actitud terapéutica, evo-
lucion, complicaciones, procedimientos quirtrgicos
y diagnostico definitivo: principal y secundarios.

En la historia clinica de todo enfermo renal, debe
incluirse: etiologia de la nefropatia, patologia aso-
ciada y, en su caso, tratamiento sustitutivo: historia
dialitica detallada (cronologia, pautas, tratamientos)
y todo lo relacionado con el TR: fecha, donante, TR
previos y causa de la pérdida, tratamiento inmuno-
supresor, complicaciones en postoperatorio inme-
diato, rechazo agudo, infecciones, complicaciones a
medio-largo plazo, disfuncién crénica del injerto, to-
xicidad por farmacos.

B) El conjunto minimo bdsico de datos (CMBD) es
un grupo de variables que se recopilan en el mo-
mento del alta del paciente para su codificacion y
tratamiento informatico y constituira una base de
datos que se deriva de la informacién recogida en el
informe de alta (tabla Ill). Es la fuente primaria de in-
formacion que utilizan los sistemas de casuistica. Si
el informe de alta recoge la verdadera complejidad
de diagnésticos y procedimientos del paciente, me-
jorard la calidad del CMBD vy el case mix, y como
consecuencia la financiacion del centro. EI CMBD
permite conocer la patologia hospitalaria atendida,
estancias medias, complicaciones, comparacién entre
Servicios u Hospitales, distribucion de recursos y evo-
lucién en el tiempo de las patologias tratadas.

Tabla I1l. Conjunto Minimo Basico de Datos de Hos-
pitalizacion

Identificacién de hospital y paciente.
Niamero de asistencia.

Fecha de nacimiento.

Sexo.

Residencia y Area Sanitaria.
Financiacion: SNS, Mutua.

Fecha y circunstancias del ingreso.
Diagnostico principal.

Procedimientos quirdrgicos y obstétricos.
Fecha de alta.

Circunstancia al alta: domicilio, defuncion, traslado a otro cen-
tro o servicio (identificado).

e Servicio de alta y de ingreso.

e Fecha de intervencion.

En el informe de alta de un enfermo nefrolégico,
ademas de los enunciados antedichos, con especial
hincapié en el diagnéstico principal y secundarios,
deben figurar los principales procedimientos asocia-
dos a la especialidad (tabla IV).

C) Los case-mix son sistemas de clasificacion de
procesos asistenciales o de pacientes, con el fin de
estandarizar la actividad y hacerla comparable entre
centros. Sirven para la asignacion de los costes por
proceso, al agrupar bajo un mismo epigrafe casos
de similar complejidad. Los sistemas de medida del
case mix mas importantes son los basados en la cla-
sificacion internacional de enfermedades de la OMS
(CIE), y de ellos el sistema de grupos relacionados
por el diagnéstico (GRD)?.

En Espafia se utiliza la CIE-9.2 Revision Modifica-
cion Clinica (CIE-9-MC), que contiene tres apartados
esenciales:

— Lista tabular de enfermedades (Categorias 001
a 999), clasificacion de factores que influyen en el
estado de salud y contacto con los servicios sanita-
rios (Categorias VO1 a V82) y clasificacion de cau-
sas externas de lesiones y envenenamientos (Cate-
gorias E800 a E999).

— Indice alfabético de enfermedades, farmacos y
sustancias quimicas y causas externas de traumatis-
mos.

— Lista tabular de procedimientos (Categorias 01
a 99) e indice alfabético de procedimientos.

El sistema de GRD clasifica las altas de pacientes
hospitalizados en un ndmero limitado de categorias
de similares caracteristicas clinicas y consumo de re-
cursos y requieren para su asignacion la edad, sexo,
circunstancia al alta, diagnéstico principal, interven-
ciones u otros procedimientos y diagndsticos secun-
darios (codificados con la CIE-9-MC). Cada pacien-
te se clasifica en un Gnico GRD que queda descrito
por un niimero, un titulo descriptivo, una indicacién
(GRD médico o quirtrgico) y un peso que pondera

Tabla IV. Principales procedimientos que deben figu-
rar en el informe de alta de un enfermo ne-
frolégico

e Necesidad de hemodialisis agudas, crénicas o continuas. NU-
mero de sesiones.

¢ Dialisis peritoneal: tipo y complicaciones.

e Colocacion de catéteres temporales o permanentes para acce-
so vascular. Localizacion y fecha.

¢ Realizacion de FAV. Localizacién y fecha. Complicaciones.

e Colocacion de catéter para didlisis peritoneal. Sistema. Fecha.

® Receptor de trasplante renal: fecha localizaciéon, anastomosis,
tratamiento. Episodios de rechazo. Complicaciones.

e Realizacion de biopsia renal. Fecha. Tipo. Complicaciones.
Diagnostico anatomopatolégico.
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el consumo de recursos para atender a este tipo de
pacientes. Los GRD estan divididos en 25 catego-
rias diagnosticas mayores (CDM), cada una con GRD
quirdrgicos y médicos con complicacion (con CC),
o con complicaciéon mayor (con CCM). La CDM n.?
11 son las enfermedades y trastornos del rifién y vias
urinarias; en ellas se agrupan los GRD quirtrgicos
302 (TR), 303-315 y 567 (urolégicos), y los GRD
médicos 316-333, 568 y 569 (tabla V).

D) Evaluacion econémica de la actividad asisten-
cial. La contabilidad analitica en los hospitales
supuso la entrada del concepto grupo funcional
homogéneo (GFH): unidad minima de gestién ca-
racterizada por tener una actividad homogénea, un
Gnico responsable, una ubicacion fisica, unos obje-
tivos propios, una responsabilidad definida y un co-
digo identificativo. Se clasifican en estructurales (di-
recciéon y admon.; no generan un producto definido
ni facturable), intermedios (funciéon logistica y asis-
tencial con producto definible y medible: puede fac-
turar internamente), finales (realizan la actividad cli-
nica y dan altas) e intermedios/finales [facturan a
otros y dan altas (UVIs, didlisis, urgencias)]. En los
Servicios de Nefrologia, los GFH mas relevantes se
recogen en la tabla VI.

El proyecto GECLIF (Gestion Clinico-Financiera)
aglutina el coste por servicios, coste por proceso
hospitalario, presupuestos por servicio, GFH y pro-
cesos, medidas de eficiencia y calidad. Un parame-
tro muy utilizado es el coste por proceso: coste
medio de los pacientes dados de alta en un deter-
minado GRD.

IMPORTANCIA DE LAS FUNCIONES DOCENTE,
INVESTIGADORA Y ADMINISTRATIVA DEL FEA
DE NEFROLOGIA

La transmisién de conocimientos cientificos basa-
da en pruebas o evidencias constituye el nicleo del
proceso de docencia del médico general y del MIR,
y debe centrar el proceso de formacion continuada

FUNCIONES DEL FEA DE NEFROLOGIA

Tabla VI. Grupos funcionales homogéneos (GFH) en
los Servicios de Nefrologia

GFH incluidos Tipo GFH
Nefrologia hospitalizacién Final
Nefrologia consulta Final

Dialisis Intermedio/Final
Docencia Final
Investigacion Final

del propio especialista. EIl FEA de nefrologia, me-
diante la formulacién de preguntas pertinentes de
forma adecuada y la utilizacion fluida de las bases
de datos, bibliograficas y de revisiones de la litera-
tura es pieza clave en ese proceso formativo. El FEA
debe ser capaz de sintetizar y contrastar la expe-
riencia propia con los resultados de la bisqueda de
cara a la toma de decision; su convivencia estrecha
con el MIR le coloca en un aposicién privilegiada
para dar a conocer este método y ponerlo en prac-
tica de forma progresiva.

En el Sistema Sanitario la investigacion busca so-
luciones a los problemas planteados, ya sean bio-
médicos o de los Servicios de salud. Ha de contri-
buir a la promocién de la salud de la poblacion,
considerando especialmente la realidad socio-sani-
taria del pais, las causas y mecanismos que la de-
terminan, los modos y medios de intervencion pre-
vetiva y curativa y la evaluacion rigurosa de eficacia,
efectividad y eficiencia de las intervenciones. El prin-
cipal potencial investigador de un FEA reside en sus
pacientes, y aunque no debe olvidar las areas ex-
perimental bésica y aplicada, éstas son de acceso
mas limitado y asociado a la disponibilidad de re-
cursos, siempre escasos. La investigacion clinica
sobre aspectos concretos de problemas de salud pre-
valente esta al alcance de la mayoria de médicos
especialistas. Deben respetarse siempre los princi-
pios éticos (consentimiento informado y otros regu-
lados por la Ley del Medicamento, la Comisién de
Investigacién o el Comité Etico de Investigacion Cli-

Tabla V. GRD particularmente relevantes en nefrologia

GRD Titulo Peso

302 Trasplante renal 10,6644 (puesto 18)
316 Insuficiencia renal 1,4786

317 Admisién para dialisis 0,3917

320 Infecciones de rifién y tracto urinario > 17 casos con CC 1,2861

325 Signos y sintomas de rinén y tracto urinario > 17 afos con CC 0,9717

331 Otros diagndsticos de rifién y tracto urinario > 17 afios con CC 1,2861

568 Insuficiencia renal con CCM 3,7886

569 Trastornos no insuficiencia renal con CCM 1,7581
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nica. Contando con el disefio adecuado, la muestra
apropiada, unos datos fiables y el analisis correcto
pueden extraerse informacion dtil, novedosa y con-
trastable con la de otros centros.

El elemento fundamental de la labor administrati-
va del FEA es la elaboracion de informes de alta lo
mas completos y precisos posible, con el impacto
que ello tiene en una mejor codificacion y ponde-
racion del producto sanitario, facilitando el proceso
de extraccion del CMBD vy el sistema de GRD.

CONCLUSION: EL FEA DE NEFROLOGIA Y LAS
PERSPECTIVAS DE DESARROLLO DE LA
ESPECIALIDAD

En el Libro blanco de la nefrologia espafola® se
sistematizan las perspectivas de desarrollo de la es-
pecialidad a nivel profesional y asistencial, de la que
el FEA es necesariamente protagonista destacado:

e Desarrollo de la Nefrologia extrahospitalaria y
planes en conexion con atencién primaria®2.

e Desarrollo de un modelo estimulante de carre-
ra profesional e incentivos.

® Recuperacién de campos de actuacion propios:
infeccion urinaria, litiasis, HTA, FRA, enfermedades
sistémicas como el LES o la vasculitis?’.

e Ampliacién de campos de actividad: incorpo-
racion de la ecografia (convencional y doppler), co-
locacion de catéteres para diélisis peritoneal, reali-
zaciéon de biopsia renal?8.

e Fomento de programas de formacién continua-
da.

e Promocién de una mayor interrelaciéon entre los
Servicios de Nefrologia y otros.

* Promocién de la investigacion basica y epide-
miol6gico-preventiva.

* Incorporacion a nuevas formas de gestion, en
particular la Gestion Clinica's.
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