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RESUMEN

Los hospitales de dia son una alternativa en la atencién
hospitalaria que mejora la eficiencia de la asistencia sani-
taria. La nefrologia es una especialidad que, por sus carac-
teristicas técnicas, se beneficiaria ampliamente de un ma-
yor desarrollo de esta modalidad de atencién. El objetivo
del presente trabajo es presentar el proceso de desarrollo
del Hospital de Dia Médico de Nefrologia en el Hospital
Universitario de Puerto Real (Cadiz). Para este proyecto he-
mos seguido la metodologia del ciclo de mejora continua
de la calidad, hemos seleccionado las oportunidades de
mejora, analizado las causas, escogido las intervenciones,
las hemos implantado y hemos monitorizado resultados.
El plan de intervencion consta de los siguientes puntos ba-
sicos: 1) definir la disposicion fisica y organizativa de nues-
tra unidad de gestion clinica y el lugar que ocupa el hospi-
tal de dia en ella; 2) definir su manual de organizaciéon y
funcionamiento; 3) definir los recursos estructurales y de
equipamiento; 4) definir la cartera de servicios; 5) normas
de los procesos asistenciales, protocolos y vias clinicas, y
6) sistema de informacién, registro y evaluacién. En los pri-
meros ocho meses de funcionamiento se han realizado casi
2.000 procedimientos, lo que corresponde a una media de
unos 10 procedimientos/dia, que crecen conforme la im-
plantacién es mayor; destacan los relacionados con hemo-
didlisis en pacientes inestables, criticos o agudos, los pro-
cedimientos de nefrologia intervencionista, nefrologia
clinica y los relacionados con la didlisis peritoneal. El de-
sarrollo del hospital de dia en la nefrologia puede contri-
buir a potenciar su autonomia, su presencia en los centros,
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recuperar actividad asistencial y paliar asi la pérdida pro-
gresiva de competencias diagnésticas y terapéuticas que se
ha podido producir en beneficio de otras especialidades.
También contribuye a incentivar y desarrollar la nefrologia
diagnéstica e intervencionista; potenciar la gestion por
procesos y la continuidad de la asistencia interniveles; im-
pulsar la docencia e investigacién; colaborar en la sosteni-
bilidad del sistema y, por Gltimo, hacer mas atractiva e ilu-
sionante la especialidad, tanto para los nefrélogos como
para los especialistas en formacion.

Palabras clave: Hospital de dia médico. Nefrologia. Unidad
de corta estancia. Medicién de actividad. Educacién en
salud. Sostenibilidad. Nefrologia diagndstica. Nefrologia
intervencionista. Gestién clinica.

Recovering activity and illusion: the neprhology day
care unit

ABSTRACT

Day Care Units are an alternative to hospital care that
improves more efficiency. The Nephrology, by its technical
characteristics, would be benefit greatly from further
development of this care modality. The objectives of this
study are to present the process we have developed the
Nephrology Day Care Unit in the Puerto Real University
Hospital (Cadiz, Spain). For this project we followed the
Deming Management Method of Quality improvement,
selecting opportunities, analyzing causes, select interventions,
implement and monitor results. The intervention plan
includes the following points: 1) Define the place of the Day
Care Unit in the organization of our Clinical Department of
Nephrology; 2) Define the Manual of organization,; 3) Define
the structural and equipment resources; 4) Define the
Catalogue of services and procedures; 5) Standards of Care
Processes, Protocols and Clinical Pathways, and 6) Information
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and Registration System. In the first 8 months we have been
performed nearly 2,000 procedures, which corresponds to an
average of about 10 procedures per day, and essentially
related to Hemodialysis in critical or acute patients, the
Interventional Nephrology, the Clinical Nephrology and
Peritoneal Dialysis. The development of the Nephrology Day
Care Units can help to increase our autonomy, our presence in
Hospitals, recover the progressive loss of clinical activity
(diagnostic and therapeutic skills) in the past to the benefit of
other Specialties. It also contributes to: Promote and develop
the Diagnostic and Interventional Nephrology, improve the
clinical management of patients with Primary Health Level,
promote the Health Education and Investigation, collaborate
in the Resources Management, and finally, to make more
attractive and exciting our Specialty, both for nephrologists to
training specialists.

Keywords: Day Care Units. Hospitals Day. Nephrology.
Short Stay Units. Resources Management. Health results.
Health education. Cost effectiveness anaylisis. Cost saving.
Diagnostic Nephrology. Interventional Nephrology. Clinical
management.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS.
CENTRANDO LA SITUACION ACTUAL

Se entiende como «hospitalizacién de dia» (HdD) la asisten-
cia en el hospital durante unas horas, ya sea para diagndsticos,
investigaciones clinicas y/o exploraciones multiples, como
para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta exter-
na, pero que no justifican la estancia completa en hospital'.

La difusién y consolidacién de la HdD, la diversidad de confi-
guraciones organizativas, estructurales y funcionales que tiene
esta modalidad asistencial, asi como sus repercusiones en tér-
minos de calidad y seguridad del paciente, priorizan su inclu-
sién en las acciones recogidas en el Plan de Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud?, junto con la elaboracion de criterios de
calidad y seguridad y la promocién de su evaluaciéon como so-
porte de las decisiones clinicas y de gestion, ya que queda cla-
ramente constatado que los HdD son una alternativa a la hos-
pitalizacion que mejora la eficiencia de la asistencia sanitaria®.

Aunque esta modalidad de atencién estd ampliamente im-
plantada en las especialidades quirdrgicas (cirugia ambulato-
ria), cada vez son mads las especialidades médicas que se in-
corporan a esta dindmica*’.

Pocas especialidades médicas disponen de tantos procedi-
mientos y técnicas especiales como la nefrologia, por lo que
es posible, y probablemente recomendable y hasta necesario,
desarrollar la HdD y los hospitales de dia médicos (HdDM)
en nuestra especialidad, como una implicacién directa en el
cambio cultural que se estd viviendo en los hospitales®’, don-
de prime la organizacién y la racionalizacién de recursos,
dentro de la mejor evidencia y las unidades de gestién clini-
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ca (UGC), en lugar de la estructura rigida de la hospitaliza-
cién de manera convencional®’.

Ademas, los HIDM de nefrologia ayudarian a mejorar al-
gunos aspectos tan ampliamente debatidos en el seno de
la Sociedad Espaiiola de Nefrologia (S.E.N.)"’, como son
la propia incentivacion profesional, la recuperacién de
aspectos en ocasiones abandonados (fracaso renal agudo,
biopsia renal, etc.) y de actividad en muchas ocasiones
captada por otras especialidades médicas; disefiar un es-
pacio para la implantacién y desarrollo de la nefrologia
intervencionista'; proporcionar una mayor autonomia
clinica, principalmente en procesos relacionados con el
acceso vascular y peritoneal y con el diagndstico y técni-
cas ecogréficas; potenciar la gestion clinica, la resolucion
ambulatoria o con minima estancia, la gestién por proce-
sos asistenciales, cooperando con la sostenibilidad del
sistema'? y, principalmente, puede ser un elemento mds
que puede hacer mds atractiva e ilusionante nuestra espe-
cialidad, tanto para nefrélogos adjuntos como para espe-
cialistas en formacion'*'.

Los objetivos del presente trabajo son presentar el proce-
so por el que hemos desarrollado el HAIDM de nefrologia
en el Hospital Universitario de Puerto Real (Cadiz),
como un proyecto de mejora continua, presentando las li-
neas estratégicas fundamentales, los recursos y la estruc-
tura disefiada, la cartera de servicios, las normas para el
funcionamiento, el sistema de informacion y registro,
etc., asi como adelantar los resultados obtenidos en los
primeros ocho meses desde su puesta en marcha.

PROYECTO DE MEJORA DEL HOSPITAL DE DiA
MEDICO DE NEFROLOGIA: EL CICLO DE MEJORA
CONTINUA DE LA CALIDAD

Uno de los principios de la excelencia en la asistencia sa-
nitaria es la mejora continuada de la calidad""'¢. Uno de los
conceptos clave de la mejora continuada de la calidad es
que la calidad de la atencidon sanitaria siempre se puede
mejorar'’.

El ciclo de mejora de la calidad de Deming es la herra-
mienta metodolégica que proporciona la oportunidad de
aumentar la calidad de estos procesos'®"”. Consta de las si-
guientes fases, empleadas en nuestro proyecto del HIDM
de nefrologia (figura 1):

1. Seleccion de oportunidades de mejora (identificacion
de problemas).
a) Escoger el grupo de mejora.
b) Centrar el proceso.
¢) Analizar las causas.
d) Escoger las acciones para mejorar (intervenciones).
e) Monitorizar (evaluar la intervencion).
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IDENTIFICACION

L Identificacion
2. Priorizacion
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4. Anélisis de causas:
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7. Monitorizacion
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mejora
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5. Escoger las soluciones
6. Implantar los planes

Figura 1. El ciclo de mejora continua de la calidad.

Primera fase. Identificacion de las oportunidades
de mejora

Para mejorar es necesario identificar las situaciones suscepti-
bles de mejora. Es decir, identificar errores, con lo que se
aprende y, en consecuencia, se mejora.

En nuestro centro existia una unidad de nefrologia de agudos,
embrion del actual HIDM de nefrologia, con una serie de pro-
blemas, identificados mediante analisis de las comunicaciones
y sugerencias de los profesionales de la unidad, asi como de la
observacion directa de las dificultades diarias que surgian. Tras
ordenarlos, mediante matrices, se priorizan de la forma que se
ilustra en la tabla 1, y que resumimos a continuacién, lo que
con seguridad podrd ser extensivo a la mayoria de las unida-
des de nefrologia de agudos de Espaiia, y que podemos defi-
nir como las lineas fundamentales para identificar la necesi-
dad del HADM de nefrologia, tras la constitucion de nuestro
servicio en unidad de gestion clinica (UGC):

Poca independencia de unidades como urgencias u hospitali-
zacion para estabilizar pacientes; poca autosuficiencia en pro-
cedimientos intervencionistas de la especialidad, como la
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biopsia renal, implantacion de catéteres vasculares tuneliza-
dos o de catéteres peritoneales, excesiva ocupacion de la uni-
dad de nefrologia de agudos en problemas relacionados con
el programa de hemodiélisis (HD) de crénicos, inexistencia
de un registro informadtico de actividad asistencial, entre otros
problemas.

Segunda fase. El andlisis de las causas

La mayoria de oportunidades de mejora requieren de un ana-
lisis mds profundo.

Una vez se ha identificado y seleccionado un problema se
pasa a la siguiente fase, que es la que corresponde a su andli-
sis. Esta fase se podria desglosar en dos subfases: seleccion
del equipo de mejora y el andlisis de causas del problema.

Implicar en la mejora de procesos a los profesionales que me-
jor los conocen es uno de los puntos clave. A este grupo de
profesionales se les denomina equipo de mejora, que ha de
ser multidisciplinario, y con la actitud y aptitud necesaria en
sus miembros. El equipo de mejora, siguiendo estas premisas,
lo han constituido nefrélogos, incluido el director de la UGC
y un nefrélogo experto universitario en calidad de institucio-
nes sanitarias, asi como personal de enfermeria de la UGC,
asesorados y apoyados por miembros del equipo de direccién
(sobre todo la subdireccion de servicios generales), asi como
por el servicio de documentacion e informacion clinica.

Para buscar las causas que producen el mal funcionamiento,
se pueden emplear diferentes herramientas, como en nuestro
caso el diagrama causa efecto o diagrama de Ishikawa o de
espina de pez (figura 2). Se debe ser capaz de responder a las
preguntas: ;qué esta fallando?, ;dénde? y ;como lo sabemos?
Asi, siguiendo esta metodologia hemos podido aislar:

Causas que dependen del profesional. Suelen ser por dos mo-
tivos: déficit de actitud o de competencia del profesional (fal-
ta de conocimientos o habilidades).

Tabla 1. Identificacién de los principales problemas de las unidades de nefrologia de agudos y de la necesidad

del hospital de dia médico de nefrologia

e Necesidad de disminuir los ingresos innecesarios en la UGC.

e Dependencia excesiva de las urgencias hospitalarias o de la hospitalizacion para estabilizar pacientes de consultas sin necesidad de ingreso

e Dificultad para realizacion de puncién-biopsia renal por dependencia de otros servicios (radiodiagnéstico)

e Dificultad para el uso de técnicas de imagen en los procedimientos invasivos nefrologicos

e Poco uso de la antigua unidad de nefrologia-agudos en otros procedimientos independientemente de los relacionados con los hospitales

de dia de crénicos

¢ Necesidad de ser autosuficientes en los accesos peritoneales, y de su abordaje integral mediante equipo multidisciplinar

e Necesidad de ser autosuficientes en los acceso vasculares a través de catéteres temporales o permanentes tunelizados

e Necesidad de deteccién y manejo precoz de las complicaciones de los accesos vasculares

¢ No existe un registro adecuado de la actividad realizada y por tanto pérdida de ésta
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Figura 2. Identificacion de las causas del problema. Diagrama de Ishikawa.

Causas que dependen de la organizacion. Estrategias inter-
nas, protocolos y procedimientos consensuados, distribucion
de funciones y responsabilidades, circuitos organizativos, ho-
rarios y adecuacion de los servicios a las necesidades de la
poblacion.

Causas por falta de recursos y estructurales. Son las causas
por déficit de estructura o de recursos materiales, etc. Es fre-
cuente hallar algin déficit que se supone estructural y, en rea-
lidad, se debe a un desaprovechamiento de los recursos exis-
tentes por causas organizativas, inadecuacion o mal estado de
lo que se tiene.

Causas que dependen del paciente. Inadaptacion al sistema
ambulatorio, poca confianza en la resolucién sin ingreso en
un hospital de dia, etc.

Tercera y cuarta fases. Escoger las acciones
para mejorar (intervenciones) y monitorizar
(evaluar la intervencion)

Una vez se han identificado las causas se debe escoger la ac-
cién que las neutralice o que las solucione. Para ello es nece-
sario considerar las distintas soluciones y alternativas, imple-
mentarlas y probarlas, prevenir las «averias» y valorar las
ayudas y resistencias al cambio.

Para implementar las acciones es preciso implicar a todo el
personal afectado, forme o no parte del equipo de mejora, de-
jar el tiempo que sea preciso, mantenerse concentrado a lo
largo del tiempo y trabajar estrechamente junto al responsa-
ble o responsables del grupo.
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Es importante que los cambios inducidos por los equipos
hagan que los procesos sean estables, que se reduzca su
variabilidad y que el resultado obtenido mejore los resul-
tados anteriores.

Estas ultimas fases las desarrollaremos en el siguiente apar-
tado, donde se describiran el plan y la puesta en marcha del
HdDM de nefrologia en nuestra UGC.

PLAN DE INTERVENCION PARA LA IMPLANTACION,
ORGANIZACION Y GESTION DEL HOSPITAL DE DiA
MEDICO DE NEFROLOGIA

Disposicion fisica y organizativa del hospital de
dia médico de nefrologia dentro de nuestra unidad
de gestion clinica. Figura del coordinador médico

y de enfermeria

El Hospital Universitario de Puerto Real, Cadiz, presta aten-
cién sanitaria especializada a una poblacién asignada de
330.000 habitantes (segtin datos del Instituto Nacional de Es-
tadistica [INE] de 2008), cifra que se triplica en periodos va-
cacionales, para un territorio de 2.100 km? y aproximadamen-
te 100 km de radio mayor. Es un hospital universitario general
de especialidades, catalogado dentro del grupo II de Hospital
del Servicio Andaluz de Salud, con nueve zonas bdsicas de sa-
lud, 13 centros de salud y 10 consultorios. El hospital posee
450 camas aproximadamente, distribuidas en cinco dreas: mé-
dicas, quirdrgicas, maternoinfantil, servicio de cuidados criti-
cos y urgencias y drea de servicios centrales de apoyo al diag-
nostico. El hospital ha presentado 15.629 altas en 2009.

Nefrologia 2011;31(5):545-59
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La UGC de nefrologia del hospital estd organizada en torno

a los procesos estratégicos fundamentales en nuestra especia-

lidad y acorde con nuestra cartera de servicios. Su estructura

y su complejidad se detallan a continuacién y se representan

graficamente en la figura 3:

1. Entrada a la UGC de nefrologia: atencion primaria, urgen-
cias e interconsultas desde otras UGC.

2. Consultas externas (CCEE): nefrologia clinica ambulato-
ria general y especifica de patologia glomerular.

3. Planta de hospitalizacion: nefrologia clinica en régimen
de ingreso hospitalario.

4. Unidad multidisciplinaria de enfermedad renal crénica
avanzada (ERCA): multidisciplinaria. Proceso asistencial
integrado enfermedad renal crénica, didlisis y trasplante
renal (PAI ERCDT).

5. Unidad de HD: PAI ERCDT.

6. Unidad de didlisis peritoneal domiciliaria (DP): PAI
ERCDT.

7. Valoracidén y preparacion para el trasplante renal: de ca-
daver, de vivo y doble trasplante. Nuestro hospital no es
un centro trasplantador, por lo que las competencias den-
tro del trasplante de nuestra UGC se circunscriben actual-
mente a las descritas.

8. Atencion continuada 24 horas.

El HdDM de nefrologia se configura como una unidad central
y transversal dentro de la propia UGC, que oferta apoyo asis-
tencial y organizativo al resto de las unidades, tanto a las
CCEE, hospitalizacién o unidad ERCA, como a las unidades
de HD y DPy a la guardia 24 horas de la especialidad. El
HdDM esta coordinado y gestionado por un nefrélogo, que
también es responsable del programa de DP, y por una enfer-
mera de la UGC, dentro de otras responsabilidades que poseen
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en la UGC, no teniendo por tanto dedicacion exclusiva a esta
area. Estos responsables coordinan y actian como facilitado-
res del resto de profesionales, que junto con ellos, realizan
los distintos procedimientos del HIDM, cada uno de su area
de responsabilidad.

Manual de organizacion y funcionamiento

El HdDM dispone de un manual de organizacién y funciona-

miento en el que se reflejan los siguientes puntos (sobre los

que abundaremos en los apartados siguientes):

1. El organigrama y disposicion fisica de la unidad (descri-
tos anteriormente y en la figura 3).

2. Los recursos estructurales y de equipamiento de que dis-
pone.

3. La cartera de servicios.

4. Organizacién y normas en el proceso asistencial. Vias cli-
nicas y protocolos.

5. Sistema de informacion, de registro y de evaluacidn.

En el manual se respetardn los requisitos generales de orga-
nizacién de la UGC previamente descritos. Debera ser abier-
to y actualizable, segtin las modificaciones que se produzcan
en la cartera de servicios o cuando los cambios estructurales
o funcionales asf lo requieran.

Recursos estructurales y de equipamiento
Ademas de las habituales zonas de espera, recepcion, aseos,

accesos adaptados a carros y camas, almacenes, etc., nos cen-
traremos en este articulo fundamentalmente en la zona asis-
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Figura 3. Ubicacion organizativa del hospital de dia médico de nefrologia dentro de la unidad de gestion clinica.
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tencial del HAIDM, que comprende el conjunto de espacios en
que se desarrollan los procesos de atencion directa al pacien-
te. Es una zona de circulacion interna, reservada exclusiva-
mente para los pacientes y el personal sanitario. Presenta un
disefio suficientemente flexible para admitir, sin complicacio-
nes, una casuistica variada de modalidades de tratamientos, o
a pacientes no programados en el dia y, en consecuencia,
adaptado a los miultiples requerimientos estructurales y fun-
cionales inherentes a los mismos. Estd integrada por consul-
tas, sala de nefrologia intervencionista y salas polivalentes de
camas Yy sillones:

Sala polivalente de camas y sillones (figuras 4 y 5)

Los puestos habilitados para la administracion del tratamien-
to pueden adoptar formas diversas, utilizando como soporte
principal sillones de tratamiento o camas, segun las caracte-

y Hemodialisis

Figura 4. Sala polivalente de camas y sillones.

Figura 5. Sala polivalente de camas y sillones (2).
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risticas propias de cada tratamiento. Ante la amplia gama de
modalidades posibles, se sugiere, como en casos anteriores,
disponer de estructuras flexibles que puedan adaptarse con
facilidad a necesidades cambiantes.

Teniendo en cuenta esta premisa de flexibilidad, la disposi-
cién inicial de la sala de polivalentes es de cuatro camas y
tres-cuatro sillones. Todas tienen tomas de oxigeno y vacio.
Las cuatro camas tienen tomas de agua tratada y desagiie para
maquinas de HD, para que puedan ser utilizadas, ademas de
para administrar tratamiento o estabilizar a los pacientes, para
ofrecer HD a pacientes agudos o a pacientes cronicos intesta-
bles (antigua nefrologia de agudos). Cada puesto, de cama o
sillén, dispone de todas las instalaciones eléctricas necesarias
tanto para su iluminacién como para la utilizacién de los
equipos electro-médicos cuya utilizacion requiera la adminis-
tracion del tratamiento.

Las zonas de cama y sillones se encuentran separadas por
media mampara fija, con cristales transparentes, cuya fun-
cion es permitir que el personal de enfermeria pueda con-
trolar en todo momento a los pacientes que se encuentren
tanto en unos como en otros puestos. Estos cristales pueden
ser tapados con persianas de ldminas si se requiere por ra-
zones de intimidad.

La sala dispone, ademads, de carro de reanimacién cardiopul-
monar (RCP), monitores de constantes vitales, television, es-
tanterias de medicamentos, etc.

La configuracién de la sala polivalente del HIDM permite
que el personal sanitario acceda al paciente de la forma mas
sencilla posible desde un puesto de control de enfermeria que
abarca las dos zonas, ubicado en la zona central de la unidad
con fécil acceso a los puestos de camas y sillones, abierto
para minimizar distancias y facilitar la observacién de los pa-
cientes durante su tratamiento y recuperacion, con elementos
de apoyo en funcidn de las caracteristicas de los tratamientos
y los cuidados que requiera su administracion y la recupera-
cién de los mismos. Este puesto cumple también la funcién
de planificacion de los cuidados y demads labores administra-
tivas de enfermeria y dispone, asimismo, de una estacion cli-
nica de trabajo informadtica para acceso a las aplicaciones de
gestion de pacientes.

Consultas

En el HADM, la atencién previa al tratamiento requiere con
frecuencia la exploracion, diagndstico, seleccion del paciente
tras la evaluacion clinica e indicacion de las pautas terapéuti-
cas. Ademads es necesario facilitar al paciente la informacion
pertinente y obtener su consentimiento. Esto se realiza en una
consulta polivalente, que ademas podra ser utilizada para re-
visar pacientes posteriormente al alta de hospitalizacion o del
HdDM, consulta de enfermeria, etc.
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Unidad de enfermedad renal cronica avanzada

La atencién multidisciplinaria a la ERCA como parte fun-
damental de nuestra UGC se ha integrado también en el
HdDM nefrolégico, ya que permite mejores labores de
educacion en las técnicas a pacientes y familiares, trata-
mientos directos en un acto unico como, por ejemplo, la
administracion de hierro intravenoso, el cuidado de acce-
sos vasculares o peritoneales o la estabilizacion de pacien-
tes descompensados.

Unidad de dialisis peritoneal

También ha quedado integrada dentro de la misma estructura
del HdDM, para estabilizar a pacientes descompensados, la
administracion de farmacos intravenosos, la atencién a com-
plicaciones de la técnica o infecciones peritoneales y la ense-
flanza y educacion de pacientes. De la misma forma, al estar
ubicada proxima a la unidad ERCA permite una buena inter-
relacién entre ambas unidades, lo que facilita la educacién en
esta técnica a pacientes ERCA e incluso el apoyo entre igua-
les (entre pacientes). La unidad de DP dispone en el HIDM
de una consulta de revision con puesto para médico y enfer-
mera, unidad de ensefianza domiciliaria tanto de DPCA como
de DPA y sala para tratamiento de complicaciones y peritoni-
tis (figura 6).

Unidad de nefrologia intervencionista (figura 7)

Por tiltimo, el HADM esta constituido por la unidad de
nefrologia intervencionista, donde se realizan biopsias
renales, técnicas ecograficas, colocaciéon de accesos
vasculares (temporales y tunelizados) y de catéteres
peritoneales, y seguimiento de los mismos, entre otras
técnicas (como veremos en la cartera de servicios). Su
ubicacién dentro de la estructura del HIDM permite la
recuperaciéon de pacientes en la sala polivalente.

Figura 6. Unidad de didlisis peritoneal integrada en el hospital
de dia médico.
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Figura 7. Unidad de nefrologia intervencionista.

Dentro del equipamiento cuenta con camilla hidrduli-
ca, lavabo quirtdrgico, monitores, tensiometros, eco-
grafos, etc.

Cartera de servicios (figura 8)

La seleccidn de los procedimientos y cuidados incluidos en
el HADM define su cartera de servicios, que se representa
graficamente en la figura 8, y que se ha distribuido segun las
areas fundamentales a las que apoyan en:

Procedimientos relacionados con la diélisis
peritoneal y con el catéter peritoneal

Intercambios, manejo de complicaciones propias de la
técnica y del catéter, colocacion y retirada percutdnea
del catéter peritoneal, manejo de infecciones peritone-
ales, didlisis peritoneal intermitente con cicladora, etc.

Procedimientos relacionados con la hemodialisis
y el acceso vascular

Sesiones de hemodidlisis en pacientes agudos o en pa-
cientes crénicos inestables. Primeras sesiones antes de
su inclusion en programas de crénicos (centro periférico
u hospital), deteccion precoz de complicaciones del ac-
ceso vascular (ecografia Doppler), implantacién y reti-
rada de catéteres vasculares temporales y permanentes
tunelizados, manejo de las infecciones relacionadas con
accesos vasculares, etc.
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Relacionados con la DP y
ul catéter peritoneal
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Curms y retiradan de sutures en

Curvas pars determinar niveles de
Inmunolupresores en sangre

Figura 8. Cartera de servicios: procedimientos.

Procedimientos relacionados con la nefrologia clinica

Administracién de farmacos intravenosos: hierro, inmunosu-
presores, corticoides. Sangre y hemoderivados. Inmunoglo-
bulinas. Estabilizacién sin hospitalizacion de pacientes des-
compensados que acudan a las consultas o a urgencias
(emergencias hipertensivas), o estabilizacién previa a ingre-
so (si la estancia supera las 24 horas). Procedimientos como
biopsia renal, bioimpedanciometria, monitorizaciéon ambula-
toria de la presion arterial (MAPA), toracocentesis o paracen-
tesis, ecografia-Doppler renal, etc.

En nuestro centro no se realiza trasplante renal, pero apunta-
mos en la figura de la cartera de servicios algunos procedi-
mientos que podrian ser realizados en un HdIDM de nefrolo-
gfa en centros trasplantadores como curas y retiras de suturas
en pacientes ambulatorios postrasplantes renales, retirada de
doble J, curvas para determinar niveles de inmunosupresores
en sangre, administracion de ganciclovir o cidofovir, antibio-
ticos, etc., y todos aquellos que se consideren en los servicios
implicados.

Organizacion y normas en el desarrollo del proceso
asistencial. Protocolos y vias clinicas

Ademas de las normas bdsicas de gestion administrativas (do-
cumentacion e historia clinica, proteccién de datos, entre
otras), el HAIDM dispone de normas que se ajustan a los re-
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quisitos organizativos de la asistencia y en las que estén des-
critas secuencialmente los actos del proceso asistencial, los
protocolos necesarios, asi como las lineas de responsabilidad
en cada uno de los actos de cada uno de los profesionales. En
sintesis, se contemplan:

Recepcién del paciente y preparacién genérica

Confirmacion de la cita, identidad del paciente y proceso.

Confirmacién de cumplimiento de instrucciones de pre-

vias, asi como confirmacién de informacién recibida y

consentimiento informado.

3. Asignacién del recurso en que vaya a ser atendido el
paciente.

4. Preparacion del procedimiento (confirmacion).

DN =

Desarrollo del procedimiento segun protocolos
y/o vias clinicas

Mediante el seguimiento de planes asistenciales, multidis-
ciplinarios (nefrélogos, enfermeras, auxiliares de enferme-
ria), estructurados (descripcion ordenada de la secuencia a
seguir), que detallan los pasos esenciales y elementos cla-
ves en el cuidado de pacientes en cada problema o procedi-
miento especifico.

De la misma forma, mediante éstos se definen la secuencia,
la duracién y la responsabilidad éptima de las actividades de
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los distintos profesionales sanitarios para un diagnéstico o
procedimiento particular, minimizando retrasos, mejorando
el uso de recursos y mejorando la calidad de la asistencia®?.

Las vias clinicas se han desarrollado como un instrumento

para cada procedimiento, y compuesto por*:

1. Una matriz temporal en la que se detalllan las actividades
de todos los profesionales implicados en cada momento,
y se especifican otros aspectos importantes como son las
pruebas complementarias, la dieta y la medicacion.

2. Hoja de variaciones. Se detallan tanto las desviaciones de
la via como las acciones realizadas o su justificacion.

3. Hoja de informacidn a pacientes y familiares. Incluye una
serie de ilustraciones que informan al paciente sobre la
evolucién mas frecuente del proceso y los cuidados pre-
vios y posteriores a tomar.

Recuperacién, proceso de alta y continuidad
de la asistencia

Protocolo de seguridad pre-alta.

Decision de alta o ingreso.

Evaluacién del clinico responsable.

Criterios de alta.

Informe de alta.

Instrucciones post-alta.

Definicién de seguimiento post-alta y continuidad de la
asistencia (cita de revisién en consultas, o cita para proxi-
ma sesion del procedimiento, entrega de documentacién
y volantes de analitica o recomendaciones al médico y
personal de enfermeria del centro de salud si va a existir
un seguimiento conjunto del paciente o alta a atencion pri-
maria).

oL =

Sistema de informacion, de registro y de evaluacion

Ademads de las estaciones clinicas en cada una de las unida-
des de la HIDM de nefrologia, y que contienen la historia cli-
nica electrénica y las aplicaciones departamentales (labora-
torio, diagndstico por imagen, etc.), se debe contar con un
sistema de de informacién y registro que estard integrado en
el sistema general del hospital y conectado con el servicio de
documentacién e informacién sanitaria. La finalidad es que
toda la actividad realizada sea registrada y comunicada a los
servicios de informacién hospitalarios como actividad de
HdD, para las memorias anuales, camplimiento de objetivos,
cuadros de mandos, etc.

A diferencia de la actividad de hospitalizacion convencional
y de cirugfa mayor ambulatoria, no existe un sistema univer-
sal, dentro del sistema nacional de salud, de codificacion de
los procesos atendidos en las unidades de HdD'. Por este mo-
tivo, en nuestro centro, el servicio de informacién y docu-
mentacion clinica, conjuntamente con nuestra propia UGC ha
disefiado una base de datos, alojada en el servidor del hospi-
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tal, con acceso directo desde cada puesto del HIDM de ne-
frologfa, para registrar todas las actividades.

Se trata de una aplicacién sencilla, en Access (figura 9), que

consta de los siguientes apartados:

1. Datos de filiacién. Se recogerdn apellidos y nombre del
paciente, nimero de afiliacion a la Seguridad Social (SS),
nimero de historia tinica digital de la consejeria de salud,
fecha de nacimiento, sexo.

2. Diagnéstico y principal y secundario, mediante ventanas
desplegables y codificados segtin la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades, novena revision (CIE-9).

3. Procedimientos realizados, también mediante ventanas
desplegables y codificados en la CIE-9.

4. La tabla de recogida de datos estd estructurada para la ex-
portacion del conjunto minimo bdasico de datos (CMBD)
definido por los servicios de apoyo del Servicio Andaluz
de Salud.

De la misma forma, esta base de datos alimentara un cuadro
de mandos del servicio de documentacion e informacién sa-
nitaria que permitira realizar evaluaciones periddicas en fun-
cién de indicadores de actividad, de calidad y de rendimien-
to. Actualmente nos encontramos disefiando los indicadores
mas apropiados para medir cada una de estas areas, dado que
no existen indicadores especificos de calidad para estas uni-
dades disefiados de forma genérica.

Segtn el Manual del Ministerio de Sanidad de 2008 sobre
unidades de HdD' y otras publicaciones en calidad asisten-
cial, ademds de los indicadores especificos por procesos o
procedimientos de la especialidad (p. ej., Normas de Calidad
del Proceso Asistencial Integrado Enfermedad Renal Créni-
ca, Didlisis y Trasplante de la Consejeria de Salud de la Jun-
ta de Andalucia®), se deben configurar, al menos, un conjun-
to de tres dreas de indicadores para los HdD:
1. Eficiencia y calidad cientifico-técnica de la unidad de

HdD, por ejemplo:

a) Indicador de cancelacion de sesiones.

b) Indicadores de acontecimientos adversos.

et
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Figura 9. Aplicacion para el registro de actividades.
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2. Eficiencia del sistema, por ejemplo, indice de ambulato-
rizacién (porcentaje de sesiones HdD/estancias médicas
en hospital convencional).

3. Calidad percibida por el usuario del HdDM?*: indi-
ces de satisfaccion obtenidos a partir de encuestas
de satisfaccion.

RESULTADOS EN OCHO MESES EN EL HOSPITAL
DE DiA DE NEFROLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE PUERTO REAL

Presentamos en la tabla 2 la distribucién de procedimientos
realizados en los primeros ocho meses desde la implantacién
del HADM.

Destacamos que se han realizado 1.867 procedimientos en
este tiempo, lo que corresponde a una media de unos 10 pro-
cedimientos/dia. Logicamente, la utilizacion del HADM va
creciendo conforme la implantacion se ha hecho efectiva, de
tal forma que en los tltimos tres meses la media diaria de pro-
cedimientos es practicamente el doble que al inicio.

Destacan las sesiones de HD en pacientes criticos y/o agudos
y las realizadas en pacientes inestables. También es impor-
tante el nimero de procedimientos de nefrologia intervencio-
nista (implantacion de catéteres, biopsias, etc.), nefrologia
clinica y los derivados de la técnica de DP. Destacamos, asi-
mismo, que el HIDM es un espacio ideal para realizar actua-
ciones de formacidn/educacion sobre pacientes y familiares.

Otros datos del impacto de la implantacion del HIDM de ne-
frologia se reflejan también en la buena evolucion de la es-
tancia media en dias de hospitalizacién (figura 10), que ya era
mejor que la estdndar del mismo grupo hospitalario (6,96
frente a 8,37, respectivamente), desde nuestra constitucién

como UGC, o el indice de utilizacion de estancias (consumo
real de estancias respecto al esperado por su casuistica, con
valores deseables entre cero y uno), por debajo de la media
del grupo (0,78 frente a 0,94, respectivamente). Todo esto
manteniendo una complejidad superior a la media de su gru-
po”. El HIDM tampoco produce un exceso de su utilizacion
en detrimento de formas mds simples de ambulatorizacion.

DISCUSION

Los HdD constituyen una alternativa terapéutica a las
unidades de hospitalizacion cldsicas, consecuencia de
una necesidad asistencial. Aseguran un abordaje terapéu-
tico intensivo, integral y muy especifico en nuestra espe-
cialidad. Esta especificidad terapéutica viene determina-
da por la existencia de un protocolo concreto dirigido a
estas patologias, desde un modelo integrador y heterogé-
neo integrando espacios dentro del marco de abordaje de
las técnicas especiales, urgencias y estancias minimas en
la nefrologia. Por tanto, el HAIDM supone una alternativa
asistencial eficiente a la hospitalizacion convencional en
los hospitales, puesto que favorece la accesibilidad y la
continuidad asistencial. Promueve una asistencia coordi-
nada, dgil y ambulatoria sin los perjuicios del ingreso ni
la prolongacién de la estancia hospitalaria, racionalizan-
do los recursos sanitarios.

En el proyecto de UGC de Nefrologia del Hospital Uni-
versitario de Puerto Real (Cadiz) se incluyeron el disefio
y la puesta en marcha de un HdDM de la especialidad,
que diera respuesta a las necesidades especificas, con una
cartera especifica de servicios, con una definicion de es-
tructura, recursos y organizacion, con un sistema de re-
gistro y de informacién y con una metodologia de eva-
luacién periddica.

Tabla 2. Procedimientos realizados en el hospital de dia médico en los primeros ocho meses

n Porcentaje sobre el total
Hemodialisis en pacientes crénicos inestables 569 30,5
Hemodiélisis en pacientes criticos y/o agudos 232 12,4
Procedimientos relacionados con nefrologia clinica 270 14,5
Nefrologia intervencionista y diagndstica 216 11,6
- Implantacion catéter tunelizado 54
- Implantacion catéter temporal 53
- Biopsia renal 30
- Ecografia-Doppler renal y del acceso vascular 73
- Otros procedimientos 36
Procedimientos relacionados con diélisis peritoneal 206 11
N.° actuaciones de informacién/educaciéon 374 20
TOTAL: 1.867 100
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Figura 10. Evolucion de la estancia media (EM) en la Unidad de Gestion Clinica de Nefrologia del Hospital Universitario de Puerto
Real (HUPR) respecto a la EM estandar de Andalucia para nefrologia y el mismo grupo hospitalario. Datos de indicadores por

servicio/unidad y hospital, 2010. Servicio Andaluz de Salud.

¢Qué pueden aportar los hospitales de dia médicos
de nefrologia a nuestra especialidad en Espaina?

Recuperar actividad asistencial, la presencia
y el desarrollo de la nefrologia

Como se viene recogiendo desde hace bastantes afios, expli-
citandose incluso en el «Libro Blanco de la Nefrologia»*,
uno de los problemas de nuestra especialidad es la progresi-
va pérdida de competencias, tanto diagndsticas como terapéu-
ticas, en beneficio de otras especialidades.

Desde sus principios, la nefrologia se ha ido cada vez mas
centrando en la insuficiencia renal crénica, con programas
diagnésticos y terapéuticos muy especificos. Pero esto nos ha
ido llevando a ir dejando de lado el protagonismo en el trata-
miento de otras patologias asociadas u origen de las enferme-
dades renales que requieren de nuestra intervencion. Los mo-
tivos han podido ser variados, como la presion asistencial
hospitalaria como causa principal, pero también el abandono
de parcelas propias por cierta dejadez y desencanto por se-
guir luchando por el desarrollo de la nefrologia o un mayor
celo de otras especialidades para ir aumentando sus compe-
tencias y ambitos de accion.

La potenciacion de dreas especificas en la nefrologia, como
el HdDM, puede favorecer recuperar estas parcelas perdidas,
ya que estamos en disposicion de poder ofrecer tratamientos
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de dia o de asistencia de alta resolucién a este tipo de patolo-
gias que entran en esta distribucién y choque de competen-
cias con otras especialidades, como inmunosupresores en la
patologia autoinmune, primaria o secundaria (como la nefro-
patia lipica), hipertension arterial, nefropatia diabética, in-
fecciones urinarias, estudios metabdlicos en litiasis renal, fra-
caso renal agudo, biopsia renal (como veremos en el apartado
de la nefrologia intervencionista), etc.

Las consecuencias de esta recuperacion de actividad en la
nefrologia estan claras: aumentar las perspectivas de pre-
sencia, identidad y desarrollo de futuro de la especialidad
dentro del ambito hospitalario, «redefiniendo» sus propias
competencias, pero también en el ambito extrahospitalario,
o mejor expresado, en las relaciones con la atencién prima-
ria, como veremos mds adelante, asi como poner en valor lo
cotidiano, a lo que a veces, por la rutina, no se le da la im-
portancia suficiente, asi como redefinir los espacios dispo-
nibles en aras de una mayor eficiencia en la organizacién y
funcionamiento interno.

Incentivar y desarrollar la nefrologia diagnostica
e intervencionista

Como bien describen Rivera y Quereda', conforme se ge-
neraliz6 el tratamiento dialitico, el nefr6logo abandoné el
intervencionismo sobre sus pacientes en beneficio de otras
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especialidades (cirujanos y radiélogos, fundamentalmen-
te), hecho que consideramos fue un error de estrategia en
nuestra especialidad.

Actualmente estamos intentando corregir esta tendencia,
aunque atn en Europa existe un mayor interés en la vertien-
te diagndstica que en la intervencionista, y en Espafia estan
surgiendo nefrélogos intervencionistas, aunque, como apun-
tan los autores referidos, s6lo algunos han publicado sus ex-
periencias®?'.

La implantacién del HADM en las unidades, contando con
una sala para diagndstico ecogréfico e intervencionismo,
puede facilitar el desarrollo de este drea del conocimiento
y competencias® para la nefrologia, con un nefrélogo res-
ponsable del HAIDM que coordine las técnicas ecograficas
y el intervencionismo realizado por el resto de nefrélogos
del servicio, que a la vez que puedan ser o no responsables
del area nefroldgica de la técnica intervencionista (catéte-
res vasculares, peritoneales, nefrologia clinica, etc.), con
protocolos y vias clinicas especificas para evitar la variabi-
lidad y aumentar la seguridad.

Y asi, la implantacién en nuestras unidades de las técnicas
ecogréficas, la biopsia renal, la implantacion de catéteres vas-
culares permanentes o catéteres peritoneales, entre otras téc-
nicas, permite ofrecer un tratamiento integral y sin dilacién
en la resolucion de los problemas de los enfermos renales y a
los especialistas recuperar técnicas de diagndstico y trata-
miento que nos son propias, asi como un mayor control del
inicio programado de la didlisis, al tener las competencias
para colocar los catéteres tunelizados para HD, los catéteres
peritoneales para DP", o evaluar el riesgo vascular en los pa-
cientes con enfermedad renal crénica®*.

Podemos ser mas autosuficientes para estabilizacion de pacien-
tes descompensados sin necesidad de hospitalizacion o requerir
del servicio de urgencias, o en la revision de pacientes al alta an-
tes de su seguimiento en consultas o en atencion primaria.

La sala polivalente del HIDM dispone de camas que, ademas
de ofrecer la HD para pacientes agudos o inestables, pueden
ser utilizadas para estabilizar a pacientes sin necesidad de
hospitalizacion, ya sean de las consultas de ERCA, DP, con-
sulta nefrolégica general, etc., a modo de una unidad de ob-
servacion nefrolégica especifica, donde bajo la supervision
del nefrélogo que indica la corta estancia, el personal de en-
fermeria pueda proporcionar el tratamiento o los cuidados ne-
cesarios durante un tiempo maximo de 24 horas, momento en
el que se decidird el alta del paciente y la continuidad de la
asistencia en la unidad correspondiente.

A veces, esta sala polivalente puede usarse también para la
estabilizacion previa de pacientes que van a ser ingresados,
pero que precisan de una vigilancia o cuidados iniciales
mads estrechos.

556

De igual forma, en nuestra UGC, y por iniciativa de la nefré-
logo responsable de la hospitalizacidn, para favorecer el alta
precoz y la adecuacion a los indices de utilizacién de estan-
cias y estancias medias y evitar reingresos, se programan una
o dos revisiones cortas (en un plazo menor a una semana) pre-
viamente a su remision a consultas de nefrologia o atencion
primaria, para verificar la recuperacién y prevenir complica-
ciones precoces. Estas revisiones cortas se realizardn en la
consulta del HIDM.

Dar respuesta a las urgencias derivadas
de los programas de tratamiento renal sustitutivo
(didlisis y trasplante)

El HdDM nefroldgico no pierde las funciones que tenia la an-
tigua unidad de nefrologia de agudos, sino que las integra
dentro del conjunto de sus actividades.

Y asi, siempre reserva algunos puestos para las urgencias que
puedan surgir en los programas de HD crénicos del hospital
y del centro periférico, asi como los derivados del programa
de DP o de trasplante renal.

Impulsar la gestién por procesos asistenciales

En nuestra comunidad auténoma se encuentra implantado el
proceso asistencial integral Tratamiento sustitutivo de la in-
suficiencia renal cronica: didlisis y trasplante renal, cuyo
objetivo primario es el de homogeneizar la actuacion ante
los pacientes afectados de enfermedad renal crénica en si-
tuacion terminal subsidiarios de didlisis y/o trasplante, esta-
bleciendo normas de calidad y criterios de control para su
funcionamiento®.

El HIDM de nefrologia se constituye como un eslabén fun-
damental del proceso asistencial y contribuye al mejor cum-
plimiento de sus normas de calidad en cuanto a accesibilidad,
tiempos para la atencién, continuidad de la atencidn, tiempos
de respuesta para los accesos vasculares o peritoneales, ma-
nejo de complicaciones, preparacion para la didlisis cronica,
primeras didlisis, etc., asi como a favorecer la resolucion de
problemas en acto unico o alta resolucion.

En el seno de este proceso, Andalucia también estd desarrollan-
do actualmente una estrategia para el desarrollo de la DP, en la
que nuestro centro ha sido seleccionado para estancias de for-
macion, en las que el HIDM tiene una participacion activa.

Servir de apoyo al programa de enfermedad renal
crénica avanzada conservador

Uno de los objetivos de este programa para pacientes con
ERCA no subsidiarios de tratamiento renal sustitutivo es me-
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jorar la atencién domiciliaria de estos pacientes. La adminis-
tracion de medicaciones hospitalarias como la EPO subcuta-
nea o el hierro intravenoso puede hacerse en el domicilio, si
se establecen acuerdos entre la unidad y la atencién primaria.
Sin embargo, para aquellos casos en los que la administra-
cién de hierro intravenoso en el domicilio plantee problemas,
o sea necesaria la administracién de una transfusion de deri-
vados sanguineos o estabilizar situaciones de descompensa-
cion hidrosalina, el HIDM es una excelente alternativa a la
frecuentacion del servicio de urgencias. De no existir esta po-
sibilidad, la tnica alternativa sigue siendo dicho servicio®.

El HDdM también es un espacio importante para la educa-
cién/informacioén al paciente ERCA.

Potenciar la actividad ambulatoria y la gestion de
casos compartidos con la atencién primaria, incluido
el programa de enfermedad renal crénica avanzada
conservador

El1 HdDM, como unidad de corta estancia en nuestro servicio,
también constituye un nexo fundamental con la atencion pri-
maria. Desde él se coordinardn actuaciones conjuntas con
este nivel asistencial, tanto para resolver dudas de derivacién
como para planificar seguimientos de pacientes interniveles,
incluidos aquellos del programa ERCA conservador, relacio-
nandose entonces este punto intimamente con el anterior. Esta
coordinacion la puede asumir el nefrélogo coordinador del
HdDM, y coordinara la colaboracién del centro de referencia
y de los centros de salud correspondientes™.

Hacer mas atractiva e ilusionante la especialidad,
tanto para los nefrélogos adjuntos como para

los nefrélogos en formacion. Impulsar la docencia
e investigacion

En el nimero 2 de la revista NEFROLOGIA del presente afio
2011 hay dos referencias que comentan ampliamente la pro-
gresiva pérdida de interés hacia la nefrologia en los tltimos
afios por parte de los médicos con la carrera recién acabada
que eligen especialidad, con pérdida progresiva de atractivo,
eleccion de las plazas MIR con nimeros cada vez més altos,
etcétera.>'".

Los factores que se han expuesto para explicar esta situacion
son variados, si bien, en nuestra opinién, el fundamental es
un mercado de trabajo muy limitado y con escasas expectati-
vas tras acabar la especialidad, no bien remunerado, con es-
casas salidas hacia la prictica privada, si exceptuamos los
centros periféricos de HD y con una importante carga de tra-
bajo, asi como una escasez de salida profesional hacia los ser-
vicios hospitalarios en los que se puede ejercer de una mane-
ra mas completa la especialidad, y si se logra la continuidad
en el hospital, en muchas ocasiones es en contratos de guar-
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dias, en algunos casos lamentablemente con escasa conexion
efectiva con los servicios.

Existen otras causas, como los contenidos y dmbitos para
desarrollar la especialidad, las formas del programa docente,
la falta de autonomia en muchas ocasiones con respecto a
otros servicios (radiologia, cirugia vascular, entre otros), la
pérdida de patologias a favor de otras especialidades (medi-
cina interna, reumatologia), etc.

Para revertir esta situacion, no debemos desviar la aten-
cion en que lo principal es que la especialidad de nefrolo-
gia sea una fuente generadora de puestos de trabajo y de
salida profesional para jévenes nefrélogos, precisandose
un ajuste de la oferta de puestos de trabajo de calidad a la
demanda. No obstante, tampoco olvidarnos de que los es-
tilos de trabajo, &mbitos de actuacion, las técnicas y habi-
lidades desarrolladas y las patologias atendidas son tam-
bién elementos de estimulo.

Y, en estos aspectos, la implantacién progresiva de los HIDM
de nefrologia puede ayudar a aplicar programas de trabajo y
formacién docente con mayor innovacion, entusiasmo e in-
tensidad en la especialidad®. Asi, y ya lo hemos comentado,
podran proveer una mayor autonomia clinica, una recupera-
cién de aspectos en ocasiones abandonados (fracaso renal
agudo, enfermedades autoinmunes, biopsia renal, etc.), una
mayor coordinacién con la atencion primaria, oportunidades
para impulsar nuevas técnicas de educacién, para desarrollar
la nefrologia intervencionista que ha aportado trabajos inte-
resantes que relacionan el proceso de aprendizaje con los re-
sultados®* y, en definitiva, para generar entusiasmo, nuevos
ambitos, nuevas lineas de investigacion y, consiguientemen-
te, mayor salida y expectativa profesional.

Colaborar para garantizar la calidad
y la sostenibilidad del sistema nacional de salud

Hemos de ser conscientes, y sobre todo en tiempos de crisis
como el actual, de que es necesaria la colaboracién de todos
para mantener la sostenibilidad de nuestro sistema de salud,
de entrada reconociendo que la atencion sanitaria que esta-
mos prestando en el SNS existe un amplio margen de mejora
de resultados sin merma de la calidad”: los servicios inapro-
piados, la variabilidad en la practica clinica, la duplicidad en
consultas o pruebas complementarias, la escasa relacion en-
tre niveles asistenciales, etc.

Desde nuestra especialidad se estdn desarrollando importan-
tes estrategias para la sostenibilidad del sistema, como el fo-
mento del trasplante renal de donante vivo y una mayor utili-
zacion de la DP en el tratamiento integrado de la ERCT, entre
otras**>. Pero desde aqui también queremos hacer llegar el
mensaje de que la implantacién de los HIDM de nefrologia
puede favorecer ésta y otras iniciativas de sostenibilidad, ya
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que permite una mayor resolucién ambulatoria, una menor
estancia, adecuar los indices y criterios de estancias hospita-
larias®, lo que supone un gran ahorro en costes sanitarios
frente a la hospitalizacién convencional‘. También proveen
un alto grado de coordinacién en el equipo de enfermeria y
nefrélogos, superior a cualquier labor conjunta realizada en
cualquier otro punto del hospital, que reporta ventajas signi-
ficativas, no sélo terapéuticas sino también econdmicas®.
Ademas, proporciona mayor autonomia, reduccién de la ocu-
pacion de recursos de quir6fanos o de pruebas diagndsticas
de otras especialidades y, en definitiva, un aumento de la
efectividad y de la eficiencia de nuestras unidades.
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