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nal crénica avanzada morian inexorablemente. Desde

entonces hubo un gran desarrollo de los programas de
tratamiento sustitutivo de la funcién renal mediante didlisis y
trasplante, de suerte que, hoy dia, afortunadamente todos
ellos pueden ser tratados y con altos indices de calidad.

I I asta 1970 los pacientes espafioles con enfermedad re-

El aumento progresivo de nimero de pacientes que requieren
este tratamiento, asi como de los costes derivados de éste, han
sido objeto de diferentes publicaciones y nimeros especiales
de nuestra revista NEFROLOGIA. Asi, en 1994 realizamos un
suplemento de NEFROLOGIA basado en la conferencia sobre
Aspectos Econémicos y Organizativos del Tratamiento de la
Insuficiencia Renal Crénica que se desarrollé en la Universi-
dad de Verano Menéndez Pelayo de Santander'. Reciente-
mente, otro niimero especial sobre la Sostenibilidad del Tra-
tamiento Sustitutivo de la Funcién Renal ha servido de base
y reflexién para conocer muchos de los aspectos socioecond-
micos de este tratamiento®.

En plena crisis econémica, y con vistas a una planificacién
futura, ;qué podemos hacer los nefrélogos para asegurar la
continuidad y la equidad del tratamiento sustitutivo de la fun-
cién renal en Espafia? Esta es la cuestién que hoy queremos
debatir aqui.

LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO
ESPANOL ESTA EN RIESGO

La esperanza de vida al nacer en datos del aiio 2006 en Espa-
fia es la mejor de la Uni6én Europea de 15 pafses y ello con
menores costes sanitarios. Con 81,1 aflos de esperanza de
vida media, se encuentra a la cabeza de paises como Francia,
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Italia, Suecia, Austria, etc., mientras que el gasto en sanidad
(publica + privada) en porcentaje del producto interior bruto
(PIB) es del 8,4%, y la media de los 15 paises de la Unién
Europea es del 9,2%, con valores extremos entre Luxembur-
go con un 7,3% y Francia, con un 11,1% (fuentes: Organiza-
cién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico [OCDE],
Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS] e Instituto Nacio-
nal de Estadistica [INE]). En el 2008, no obstante, esta cifra
en Espafa ascendi6 al 9%.

En los préximos 10 afios, uno de cada cinco espaiioles serd
mayor de 65 afios, con un coste sanitario por persona entre
cuatro y 12 veces superior a los menores de dicha edad. El
coste medio anual per cdpita estimado en el afio 2025 en eu-
ros es de 2.192 € para aquellas personas con edades inferio-
res a 65 afios, de 8.570 € para el rango de edad comprendido
entre 65 y 79 afos, de 14.996 € para el rango de edad entre
80 y 94 afios, y de 28.479 € para los mayores de 95 afos
(fuentes: INE, 2009; Statistical Office of the European Com-
munities, Oficina Europea de Estadistica [EUROSTAT],
OCDE y OMS). Asi pues, y de continuar el ritmo de creci-
miento actual, el gasto sanitario podria duplicarse en 10 afos.
Dicho de otra forma, en el afio 2020, 50 € de cada 100 euros
del gasto ptblico de las Comunidades Auténomas podrian
destinarse a sanidad, frente a los 35 € actuales®.

Uno de los componentes de este gasto sanitario es el trata-
miento renal sustitutivo. Para un porcentaje del 0,1% de la po-
blacidn, el presupuesto del servicio nacional de salud (SNS)
para estos pacientes es del 2,5%, es decir, que a pesar de ser
una pequefa poblacién, consume unos recursos muy impor-
tantes. Este es el problema que debe resolverse o, al menos,
debe ser profundamente analizado por las autoridades sanita-
rias; en ello debemos participar especialistas en nefrologia.

EL TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO EN ESPANA

Segtn el dltimo Informe de Didlisis y Trasplante del afio
2009, perteneciente al Registro Espafiol de Enfermos Rena-
les, realizado por la Sociedad Espafiola de Nefrologia
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(S.E.N.) y la Organizacién Nacional de Trasplantes®, asisti-
mos desde el aflo 1999 a una estabilizacién del ndimero de
nuevos pacientes, es decir, de la incidencia, con 129 nuevos
pacientes por millén de poblacién (pmp) en el afio 2009 por
126 pmp 10 afios antes. El 85,1% de estos nuevos pacientes
son tratados mediante hemodialisis, el 12,1% mediante diali-
sis peritoneal y el 2,8% inician tratamiento renal sustitutivo
con un trasplante renal previo a su inclusién en didlisis.

Esta estabilizacion en la incidencia no lo es en la prevalen-
cia. En el afio 2001, 885 pacientes pmp eran tratados con tra-
tamiento renal sustitutivo y esta cifra ha ascendido en el afio
2009 a 1.039. De los pacientes que se encuentran prevalentes
en tratamiento, un 47,67% lo hacen mediante hemodialisis,
un 47,51% mediante trasplante renal y un 4,82% con didlisis
peritoneal.

Es de destacar, y tal como comentamos previamente para la
poblacién general, un envejecimiento de la poblacién que es
tratada con didlisis o trasplante. En el informe del afio 2009,
la incidencia pmp era de 169 (45-64 afios), 390 (65-74 afios)
y 464 (>75 afios).

Podemos ver, por tanto, si comparamos los afios 2008 y 2009,
que existe un incremento de un 4% en los pacientes que reci-
ben didlisis peritoneal, de un 3% en los pacientes que reciben
hemodidlisis y de un 2% en los pacientes que viven con un
trasplante renal funcionante.

TRATAMIENTO CON DIALISIS EN ESPANA

Con una financiacién publica existe una oferta publica y pri-
vada en el tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal
crénica en Espafia que segin Largo, a la sazén Subdirector
General de Contratacion de Recursos Sanitarios del Minis-

terio de Sanidad y Consumo «es un sector en el que la co-
laboracién publica-privada dentro del SNS ha contribuido
eficazmente a la resoluciéon de un grave problema de sa-
lud»*. En Espaiia, en el afio 2009 existian 363 centros de
didlisis que atendian a 21.297 pacientes en hemodidlisis
(453 pmp). Un 45% de los centros de didlisis en el afio
2007 pertenecen a compafiias como Fresenius, FME,
Braun, Diaverum, Baxter, etc. Un 15% estd gestionado en
centros privados y un 40% de los centros de didlisis se en-
contraban en centros piblicos. En el intervalo entre el afio
2005 y 2009 existi6 un crecimiento de un 3% en los cen-
tros de didlisis gestionados por compaiifas, una reduccién
del 3% en los centros privados y un incremento del 19% en
los centros publicos.

Los precios de didlisis en Espafia en el afio 2010 pueden
observarse en la tabla 1 (fuente: Industria). Estos precios
unicamente incluyen el tratamiento de la sesién de didli-
sis, pero no la medicacion, que debe ser considerada apar-
te. Como podemos ver, el coste de la didlisis peritoneal ba-
sica es el mds barato, si bien la incorporacién de
suplementos biocompatibles, de poliglucosa o la automa-
tizacién lo encarece por encima incluso de la hemodidli-
sis. En el afio 2010, un 53% (1.237 pacientes) recibian tra-
tamiento con didlisis peritoneal automatizada y un 47%
(1.090 pacientes) lo hacian con didlisis peritoneal conti-
nua ambulatoria (DPCA).

Asi que la promocién de la didlisis peritoneal debe basarse
fundamentalmente en aspectos de calidad mds que de cos-
te: excelente técnica de inicio, preservacion de funcién re-
nal residual, independencia, libertad nutricional, menor ne-
cesidad de medicacion, etc.

El tratamiento con trasplante renal, si bien en el primer afio
tiene un coste que se asemeja al de un tratamiento de dia-

Tabla 1. Costes medios de la dialisis en el aflos 2010 en Espaia (euros)

Precio (€) Dias Coste anual (€)
DPCA 43,02 360 15.487,20
Suplemento biocompatible 11,44 360 4.118,40
Suplemento poliglucosa 6,29 360 2.264,40
60,75 360 21.870,00
DPA 73,70 360 26.532,00
Suplemento biocompatible 11,44 360 4.118,40
Suplemento poliglucosa 6,29 360 2.264,40
91,43 360 32.914,80
Tarifa hemodiélisis 136,9 156 21.356,40
Transporte 10,85 156 1.692,60
147,75 156 23.049,00

Fuente: Industria.

DPCA: didlisis peritoneal continua ambulatoria; DPA: didlisis peritoneal automatica.
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lisis (todo incluido), es la técnica coste-efectiva mejor,
porque en afios subsiguientes el coste es tan s6lo de un 20%
de esa cantidad.

¢COMO PUEDEN INFLUIR LAS DECISIONES DEL
NEFROLOGO EN CONTROLAR ESTE INCREMENTO
DEL GASTO SANITARIO QUE HACE PELIGRAR

EL FUTURO DEL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO

DE LA FUNCION RENAL?

Existen varias posibilidades que vamos a enumerar:

1. Aumentar el trasplante renal.

2. Aumentar la didlisis peritoneal.

3. Profunda reflexién sobre el coste-beneficio de las pres-
cripciones de medicamentos.

4. Contrato de gestién integral.

5. Considerar la utilizacién de la didlisis no universal.

Aumento del trasplante renal

La actividad de la Organizacién Nacional de Trasplantes,
consolidando lo que ya era una realidad en la S.E.N. respec-
to al desarrollo de programas coordinados de trasplante re-
nal, ha llevado a una posicién de liderazgo de nuestro pais
respecto a trasplante renal de caddver. De hecho en la actua-
lidad, y utilizando el Informe de Didlisis y Trasplante de
2009%, un 47% de los pacientes que viven con tratamiento
sustitutivo de la funcién renal lo hacen mediante trasplante
renal funcionante.

La utilizacién de rifiones de caddver es improbable que
supere la cifra actual. En el afio 2009 se hicieron 2.328
trasplantes renales obtenidos de caddver y 2.225 en el afio
2010. Es dificil incrementar esta cifra, aunque existen pro-
gramas que pudieran facilitar un cierto incremento, como
el de la generalizacidn del trasplante renal de donante con
corazén parado que ha dado muy buenos resultados en al-
gunos centros espafioles®.

Otra de las posibilidades de incrementar el trasplante
renal es la promocién del trasplante de vivo que, cier-
tamente, estd aumentando en Espafia desde una posi-
cién muy modesta. En el afio 2001 se realizaron 26 tras-
plantes, mientras que en el afio 2009 se llegd a 148*. La
mayoria de los centros han desarrollado ya una técnica
suficientemente consolidada como para esperar que en
el futuro todas estas cifras se incrementen significati-
vamente. Nuevos programas, como el trasplante renal
cruzado, pueden aumentar este nimero en el futuro.
Hay que reconocer, no obstante, que sélo un 20% de
los pacientes incluidos en tratamiento con didlisis son,
asimismo, incluidos en la lista de espera del trasplante
renal, por lo que la generalizacion de este tratamiento
es imposible.
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Aumentar la dialisis peritoneal

Como hemos visto, la didlisis peritoneal (no la automatica) es
la técnica de reemplazamiento mas econémica después del
trasplante renal a partir de su segundo afio. Sin embargo, pese
a ello tnicamente un 4,8% de los pacientes en el afio 2009 se
encontraban bajo esta modalidad de tratamiento. En algunas
Comunidades Auténomas se ha conseguido llegar hasta cifras
de un 25%, pero a pesar de una apuesta clara (en nuestro ser-
vicio de nefrologia todos los pacientes que van a ser tratados
con didlisis se inician en la consulta de didlisis peritoneal), no
hemos conseguido incrementar el nimero. Las razones son,
fundamentalmente, una caida importante de la técnica a los
dos afios, un abandono por cansancio, una interrupciéon por
trasplante renal y, fundamentalmente, la falta de voluntad por
parte de los pacientes ante esta técnica. Hay que afiadir que,
ciertamente, existe también una falta de entusiasmo de algu-
nos especialistas por esta técnica, que podria incrementarse
claramente hasta alcanzar cifras medias en Espafia similares a
las alcanzadas en Galicia, Cantabria o el Pais Vasco.

Acciones del especialista sobe la prescripcion
de farmacos

El concepto coste-efectividad estd hoy en dia lejos de ser asu-
mido profundamente por la comunidad médica y en especial
por los especialistas en nefrologia. El problema que tratamos
no es si un fairmaco debe ser o no financiado. El problema no
es la financiacién de los farmacos que tienen demostrado un
coste-beneficio sino la financiacién de los que no lo han de-
mostrado’. Un ejemplo muy claro es el de los quelantes del
fosforo®. Una decision del especialista en nefrologia puede
llevar a un coste que oscila entre 61 € (carbonato célcico),
219 € (acetato cdlcico), 410 € (acetato cdlcico y carbonato
magnésico), 2.178 € (carbonato de lantano) 0 2.512 € (Se-
velamer). Conjuntamente con otros autores’, nosotros hemos
defendido que los agentes basados en compuestos calcicos
deben ser la primera linea de quelantes para aquellos pacien-
tes que se encuentran en didlisis, ya que son los mds baratos
y los mejor tolerados para el tratamiento de la hiperfosfate-
mia, con resultados similares. El Sevelamer y el lantano no
han probado ser superiores a los productos que contienen cal-
cio. Son mucho mds caros, y ademds, se asocian con mas
efectos secundarios. En ausencia de estos beneficios clinicos
comprobados, no deberian ser recomendados como una tera-
pia inicial. El gran paradigma anticalcémico puede perfecta-
mente resolverse con acetato célcico sin o con carbonato de
magnesio (éste disminuye la cantidad de calcio con una efec-
tividad demostrada)'. En el afio 2008 en Espafia nos gasta-
mos muchos millones de euros en quelantes no célcicos para
conseguir un efecto en el control de la hiperfosfatemia cuan-
do tenfamos otras opciones igual de eficaces y mucho mas
economicas. Una reciente revisién Cochrane sobre los que-
lantes del fésforo concluye, igualmente, que los quelantes tan
caros no son mejores que los mas baratos'.

243

o



editorial 10933

13/5/11 08:16 Pagina 244

editorial

4

ALM de Francisco. Sostenibilidad y costes de la dialisis

Ello es sélo un ejemplo, porque podriamos incorporar algu-
nos otros conceptos como productos eritropoyéticos, com-
puestos de vitamina D, etc. Ciertamente podriamos conse-
guir una reduccion en los costes. En un estudio realizado en
el aflo 2009 en pacientes en didlisis la mayor carga econé-
mica estuvo representada por la eritropoyetina (22,6 € pa-
ciente/dfa), que alcanzé aproximadamente el 68% del cos-
te farmacéutico total?. Una aproximacién mds reciente en
la regién de Murcia®® muestra que, de la medicacidn total,
con un coste de 197 € semanales por paciente se distribu-
yen en un 34% en quelantes del fésforo, un 25% en eritro-
poyetina, un 16% en calcimiméticos, un 3% en el hierro,
un 5% en vitamina D y un 16% en otros. Desde entonces,
algo han cambiado estas cifras, con un ascenso de calcimi-
méticos y un descenso de eritropoyetina; hay, pues, mar-
gen para que el especialista en nefrologia ajuste y controle
la parte correspondiente al incremento del gasto derivado
de la prescripcién de medicamentos.

Contrato de gestion integral

Se trata de un proceso nuevo cuyos resultados estdn atn
por demostrar, pero que inicialmente parece que puede in-
fluir de forma muy positiva en el control del crecimiento
econdmico de la atencién al tratamiento renal sustitutivo
de la funcién renal. Es una experiencia que se estd hacien-
do en el Servicio Murciano de Salud y que requiere una co-
laboracién estrecha entre la compaiifa encargada de la ges-
tién de la didlisis y el servicio de nefrologia del hospital de
referencia.

El contrato de gestién integral incluiria una concertacién
del tratamiento con:

1. Tratamiento de didlisis de cualquier modalidad (hemo-
dialisis, hemodiafiltracidn on-line, didlisis peritoneal,
hemodialisis diaria).

Medicamentos (intradidlisis y extradidlisis).

Andlisis de laboratorio.

Otros diagnosticos y pruebas.

Acceso vascular y peritoneal.

Transporte de pacientes.

Sk wn

Dentro de los datos del funcionamiento de este contrato in-
tegral, como hemos visto, se incluyen todas las modalida-
des de didlisis, indicacién que cabe al servicio de nefrolo-
gia del hospital de referencia sin otra restriccién que la
propia de las caracteristicas y situacion clinica del pacien-
te, y con objetivos de calidad que debe cumplir.

Entre los beneficios se encuentran la indicacién de la mo-
dalidad, el favorecimiento de terapias domiciliarias cuan-
do estén indicadas, que incluyen mejores resultados clini-
cos y menor coste total y, finalmente, un compromiso en el
que la eficiencia no puede ser alcanzada a precio de una
menor calidad terapéutica.
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DIALISIS AL FINAL DE LA VIDA

Cuando se iniciaron los programas de didlisis, el objetivo era
facilitar el retorno de personas por otro lado relativamente sa-
nas a la sociedad y al trabajo. En la actualidad, muchos pa-
cientes mayores de 75 afios con insuficiencia renal avanzada
presentan tres o mds comorbilidades y tienen expectativas de
vida muy escasas. La cuestion ética ha de plantearse con va-
lentia: ;debe ser la didlisis para todo el mundo?

Los paises desarrollados, en el momento actual, no tienen li-
mitaciones para la aplicacién de tratamiento renal sustitutivo.
Esta situacién permite que, con frecuencia, no se evalie de for-
ma adecuada la idoneidad del tratamiento en cada paciente
concreto y, sin embargo, es evidente que no todos los pacien-
tes se benefician de igual forma de este tratamiento. Algunos
estudios que analizan retrospectivamente la supervivencia de
pacientes mayores de 75 afios en clinicas de enfermedad renal
cronica, con enfermedad renal crdnica en estadio 5 encuentran
que la ventaja de la didlisis se reduce sustancialmente por la
comorbilidad y la cardiopatia isquémica en particular*. Un
acercamiento realmente practico a este tema es el realizado por
Couchoud, et al."” quienes, con una graduacién simple de co-
morbilidades, predicen el prondstico a corto plazo en pacien-
tes mayores de 75 afios que inician didlisis. En muchos de es-
tos casos, con un tratamiento conservador se obtiene una igual
supervivencia y una mejor calidad de vida para el paciente y
para la familia. No se trata solamente de hacer sostenible el tra-
tamiento sustitutivo de la funcién renal sino también de un con-
cepto ético por el que protegemos a un enfermo extremada-
mente incapacitado y a su familia de la prolongacién de una
agonia inhumana. La didlisis al final de la vida debe ser recon-
siderada por un tratamiento médico sin didlisis.

SOSTENIBILIDAD DEL SERVICIO NACIONAL
DE SALUD EN ESPANA

Todas las medidas que humildemente podamos tomar los es-
pecialistas en nefrologia para controlar los gastos derivados
del tratamiento renal sustitutivo serdn muy poco eficaces si
no se acompaiian de una reestructuraciéon de nuestro modelo
actual de SNS. La necesaria reorganizaciéon no puede, 16gi-
camente, ser tratada en este breve Editorial, pero la sociedad
espafiola y especialmente nosotros, los profesionales del sec-
tor sanitario, debemos expresarnos claramente sobre lo que
estd sucediendo. Comentaremos sélo algunos aspectos.

Copago o ticket moderador

Los datos que actualmente tenemos demuestran que la fre-
cuentacion médica en Espaifia es un 40% superior a la media
de los 15 paises de la Unién Europea®. Las consecuencia de
ello son, l6gicamente, una saturacién de los servicios y un au-
mento del gasto.
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La Comisién de Andlisis y Evaluacion del Sistema Nacional
de Salud (Comisién Abril), en 1991, emitié un informe exce-
lente elaborado por todos los sectores de la sociedad espafio-
la'. En dicho informe se decia exactamente: «Se deben adop-
tar medidas que limiten la “sobreprescripcion” de farmacos.
Reconociendo que la medida serfa impopular, aconsejando la
participacion en el coste, compensando con otras cuantias en
pensiones o de tipo fiscal. La regla general es la participacién
en el coste, exceptuando los grupos que se consideren preci-
sos. Si por razones de oportunidad politica no se estimase
conveniente generalizar la participacién en el coste, se podria
analizar el pago, con reembolso posterior del 40%>».

La mayoria de los paises europeos disponen de fickets mode-
radores de la asistencia y esquemas de pago farmacéutico
(Alemania, Bélgica, Francia, Italia, Portugal o Suecia, entre
otros), con alguna excepcion (Reino Unido). El tema ha sido
siempre rechazado en Espafia con argumentos de proteccion
social o elevado coste de la gestién. En nuestra opinién, es
dificil que esta medida sea asumida por un grupo politico ante
la penalizacion electoral que al parecer podria ocasionar,
pero deberiamos abandonar la visiéon de «oportunidad politi-
ca» y adoptar la de «oportunidad social».

Pacto de Estado por la sanidad

El Profesor Segovia de Arana, uno de los principales respon-
sables de la excelente calidad de la medicina actual espafiola
(fundador del programa de especializacién MIR), conjunta-
mente con otras personas muy relevantes de la medicina es-
pafiola que forman la Academia Europea de Ciencia y Artes,
han editado un Libro Blanco sobre el Sistema Nacional de Sa-
lud en el que textualmente afirman:

«Si las fuerzas politicas espafiolas no llegan a un acuerdo para
poner en marcha un Pacto de Estado por la Sanidad, el Siste-
ma Nacional de Salud, tal y como lo conocemos hoy en dia,
se verda ahogado por los problemas de sostenibilidad que le
acosan en la actualidad».

El 30 de septiembre de 2010, el Presidente de la Comision de
Sanidad del Congreso de los Diputados, Gaspar Llamazares,
dio por fracasado, después de dos afios de trabajos, el intento

de alcanzar un Pacto de Estado para salvaguardar la viabili-
dad del SNS.

Reestructura del Estado

La deuda de medicamentos y productos sanitarios a 31 de di-
ciembre de 2010 ascendia a 8.739 millones de euros, de los que
s6lo Andalucia, la Comunidad Valenciana y Castilla y Leén
computan mds del 35%. Muchos proveedores tienen que so-
portar demoras en los pagos superiores a los 600 dias, siendo
las Comunidades Auténomas que mds dilatan los pagos Can-
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tabria (709 dias), Baleares (645 dias) y Murcia (612 dias)". Si
bien es cierto que algunas de ellas tienen ya una central de
compras para su territorio, llama la atencién la frivolidad con
la que se desprecia el concepto de economia de escala. Se pa-
gan precios muy diferentes por el mismo producto y se esta
produciendo una ruptura en la equidad del sistema.

La existencia de calendarios vacunales diferentes entre las
Comunidades Autonomas es una expresion clara de la idio-
cia que impregna a nuestra organizacién sanitaria. Existen,
asimismo, diferencias en el modelo de financiar ciertos far-
macos para determinados grupos de pacientes. Por ejemplo,
en Castilla y Le6n se presta una aportacion reducida en anti-
fingicos y antiviricos en pacientes con cdncer; en Extrema-
dura se financia la totalidad del coste de los farmacos pres-
critos a familias numerosas y a pacientes con enfermedad
crénica menores de 14 afios, y en Valencia se financia el cos-
te total del tratamiento de la tuberculosis'®.

Pareceria 16gica una reestructuracién que permitiera concentrar
los recursos, abaratar las compras, pagar adecuadamente en tiem-
po y asegurar la equidad de los servicios sanitarios a cualquier
ciudadano espafiol. En la actualidad la financiacién sanitaria ac-
tual muestra importantes diferencias territoriales donde la Comu-
nidad Auténoma con un mayor presupuesto per capita (Pais Vas-
co) supera en 560 € a la de menor presupuesto (Baleares)'.

Medidas estructurales como la busqueda de sinergias, plata-
formas comunes de diagndstico (de imagen, laboratorio),
adecuacion de las indicaciones diagnésticas y terapéuticas y
mejoras en la gestién (recursos humanos, informacién, equi-
pamiento, etc.) pueden ser medidas para ahorrar costes que
requieren del concepto de concentracion'®.

En nuestra opinion, al igual que un Pacto de Estado, es necesa-
ria una reestructuracién del SNS para asegurar su sostenibilidad.

Necesidad de liderazgo

Nuestro SNS tiene un déficit de liderazgo general y en cada
una de las instituciones que lo componen. Ademds, tampoco
tiene 6rganos de gobierno a los que se responda y se haga ren-
dicién de cuentas del adecuado uso de los recursos publicos,
tanto a nivel central como autondémico. Es necesario, pues,
contar con un buen gobierno que asegure la sostenibilidad de
nuestro sistema sanitario y por ello del tratamiento sustituti-
vo de la funcién renal. Como buen gobierno nos referimos a
un ejercicio de autoridad politica, econémica, de conocimien-
to y administrativa para la gestion de asuntos nacionales.

CONCLUSION

Si bien es cierto que la atencién nefroldgica actual en Espaiia
es coste-efectiva y de gran calidad, existen algunas medidas,
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que han sido discutidas aqui, que, humildemente, podemos
incorporar los especialistas en nefrologia para asegurar la sos-
tenibilidad del tratamiento renal sustitutivo, pero de nada ser-
vird cumplir adecuadamente nuestra responsabilidad como
vectores del gasto si esto no se acompaifia de cambios en
nuestro SNS. Muchos cambios necesarios no se producirdn
exclusivamente por intereses electorales de los diferentes res-
ponsables. Quizds nuestro primer paso debiera ser exigir, des-
de cualquier medio posible, un acuerdo global para asegurar
la sostenibilidad del SNS, tanto en su vertiente social (equi-
dad), como econdmica.
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