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RESUMEN

Introduccion: Para garantizar una adecuada continuidad
de la asistencia de los pacientes que se dializan en centros
de hemodialisis extrahospitalarios concertados (CH), es
fundamental que exista una estrecha relaciéon y comunica-
cion entre los propios CH y los hospitales de referencia
(HR). El objetivo de este trabajo es conocer aspectos actua-
les de esta relacién para detectar oportunidades de mejo-
ra. Material y métodos: Estudio transversal y descriptivo
mediante dos encuestas autocumplimentadas, una dirigi-
da a CH (81 preguntas) y otra a HR (56 preguntas), que
abordaban distintos aspectos de la relacion entre ambos.
La encuesta se envio a través del correo electrénico dispo-
nible en la S.E.N. Resultados: Se recibio respuesta de 80 CH
y 30 HR. De estos ultimos, sélo 27 tenian relaciéon con CH
dependientes de su area. El 70% de los CH pertenecen a
multinacionales y el 16% estan ubicados dentro de un hos-
pital. El 64% de los CH precisa la contrataciéon de no ne-
frélogos para la asistencia. Casi un 40% de los nefrélogos
de los CH hace guardias en los HR. Mas de tres cuartas par-
tes de los nefrélogos de los CH estan solos durante toda su
jornada laboral. Respecto a la relacién entre ambos tipos
de centros, es frecuente la comunicacion telefénica bidi-
reccional. Alrededor de un tercio de los pacientes remiti-
dos al centro desde el hospital no aporta serologias actua-
lizadas ni tiene un acceso vascular definitivo realizado. La
remisién del paciente desde el centro al hospital suele ser
muy completa, con pruebas actualizadas e informe com-
pleto. El 41,3% de los CH referia haber sido consultado por
el HR con relacion a toma de decisiones acerca de sus pa-
cientes. Las analiticas y pruebas complementarias de pro-
tocolo en el CH vienen predefinidas por el concierto en el
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65% de los casos, pero pueden ser modificadas en su ma-
yoria por los propios centros, siendo consensuadas entre
ambos en mas de la mitad de los casos. El 60% de los CH
puede pedir directamente interconsultas con otros espe-
cialistas, pero mas de la mitad precisa del nefrélogo del HR
para hacerlo. En su mayor parte, la medicaciéon parenteral
es suministrada al centro por el HR, pero mas de un tercio
de los centros tiene limitaciones para solicitar al HR medi-
caciéon parenteral de uso hospitalario menos comdn o no
especificada en el concierto. Los HR refieren que la mayo-
ria de los accesos vasculares se realiza en el propio hospi-
tal, mientras que los CH refieren que esto ocurre sélo en
la mitad de los casos. En mas de una tercera parte, las fis-
tulas de pacientes en predialisis se realizan en el centro
como colaboracién con el HR. La mayoria de los centros
puede intervenir en la decision de inclusion de sus pacien-
tes en la lista de espera de trasplante. En sélo la quinta
parte existe una base de datos comun entre el CH y el HR,
y menos de la mitad comparte protocolos de actuaciéon u
objetivos comunes. El 62,5% de los centros participa en en-
sayos clinicos conjuntos con el HR. Mas de la mitad de las
empresas proporciona formacién a sus CH, ya sea directa-
mente por la propia empresa o facilitando la asistencia a
jornadas congresos. Conclusiones: Algunos de los aspectos
gue parecen manifiestamente mejorables son: la soledad
de los nefrélogos de los CH y su acceso limitado a la for-
macion; la adecuada remision de los pacientes de los HR a
los centros; la autonomia de los nefrélogos a la hora de so-
licitar interconsultas a especialistas sin precisar de la tutela
de los nefrélogos del hospital; o la limitacién a la hora de
acceder a la medicacién de uso hospitalario. Una estrecha
relacion entre CH y HR es de gran importancia para asegu-
rar una mejor y mas equitativa asistencia a nuestros pa-
cientes. La creacion de un foro de debate favoreceria la
puesta en comun vy la resolucién de estos aspectos.
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ABSTRACT

Introduction: To guarantee continuity and equity in the
clinical assistance of patients on hemodialysis in
extrahospitalary centers (EC) a close relationship and a
good level of communication between them and their
reference hospitals (RH) is essential. The aim of this
study was to assess the present situation of this
relationship in our country (Spain) so as to be able to
detect improvement opportunities. Methods: Descriptive
and transversal study using two self-report anonymous
surveys: one for EC (81 questions) and one for RH (56
questions) sent by e-mail to all Spanish EC and RH
registered in the Spanish Society of Nephrology. Results:
We received answers from 80 EC and 30 RH. 70% of the
EC were managed by multinational companies; only 16%
EC were placed in a hospital. 64% of the EC need to
employ nonnephrological medical staff. Nearly 40% of
the EC nephrologists also go on duty at their RH. More
than three quarters of the EC nephrologists are alone
during their workday. Bidirectional telephone
communication is very frequent between EC and RH.
Around a third of the patients sent from RH to EC
arrive without current viral serology and/or without a
functioning vascular access. Most of the patients sent
from EC to RH bring an up-to-date complete medical
report. 41,3% of the EC answered that they were
usually consulted by their RH doctor colleagues about
decisions to be taken regarding their patients. Routine
blood and other medical protocol tests of CE are well
defined in the formal agreement with their RH in 65%
of the cases, although they can be modified by the EC
through consensus with the RH in more than 50% of
the cases. 60% of the EC can directly consult other
specialists in the RH but more than 50% need to do so
through the RH nephrologist . Parenteral medication
used in the ECs is mostly supplied by their RH, but a
third of ECs have some limitations with uncommon or
not concert-specified parenteral drugs. RHs refer that
most of the vascular accesses are done in the hospital,
whereas ECs say that this is true only in half of the
cases. More than a third of the fistulae of predialysis
patients are done in the ECs as part of their
collaboration with RHs. The majority of ECs can share
the decision about patients’ inclusion in renal
transplant waiting list. In only a fifth of the cases is
there a common database between CE and RH, and less
than half share common protocols or objectives. 62,5%
of CEs participate with RHs in clinical trials. More than
half of the dialysis private companies provide
continuous training and education to their ECs
personnel, either directly through the company or
facilitating assistance to courses or congresses.
Conclusions: Some of the relationship aspects that
appear to be clearly improvable are: CEs nephrologist
solitude and their limited access to continuous training
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and education, an adequate referral of the patients
from the RHs, CEs nephrologist’s autonomy at making
consultations to specialists or their limitations when
asking for hospital medications. A closer relationship
between CEs and RHs is of the utmost importance in
guaranteeing continuity and equity in the clinical
assistance of our hemodialysis patients. The creation of
a debate forum would favour discussion and common
resolution of such aspects.

Key words: Hemodialysis. Non-hospital hemodialysis
centres.

INTRODUCCION

Desde que se inici6 la hemodidlisis en Espafia en 1957, la di4-
lisis en el dmbito privado ha estado presente como una res-
puesta al lento funcionamiento de la maquinaria burocrético-
administrativa y a la escasez de plazas en los hospitales
publicos, razones que hicieron que algunos equipos iniciaran
la respuesta de manera independiente. Esto siempre ha crea-
do debate, diferencias de opinién y sentir entre ambas partes,
como reflejaba un editorial del Dr. de Francisco en 1995'.

En la actualidad, una gran proporcién de pacientes pertene-
cientes al sistema piblico de salud recibe hemodidlisis en
centros concertados extrahospitalarios y son atendidos por un
grupo también numeroso de nefr6logos que desarrollan su ac-
tividad profesional en estos centros. Para garantizar la equi-
dad en el tratamiento, estos centros tienen concertados los
servicios con las delegaciones de salud de las distintas Co-
munidades Auténomas en todo el territorio nacional.

En el afio 2003 se cred el Grupo de Trabajo de Hemodidlisis
Extrahospitalaria, como iniciativa de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (S.E.N.). A partir de entonces, se han realizado
numerosas actividades, entre las que destacan las reuniones
anuales, donde se abordan temas de especial interés para los
nefrélogos de dmbito extrahospitalario, asi como hacer un es-
fuerzo por investigar y dar a conocer al resto de la comuni-
dad nefrolégica espafiola como se trabaja en los centros con-
certados?, lo que de alguna manera permite dar respuesta a
algunas de las cuestiones previamente planteadas'.

Partiendo de la base de que para garantizar una adecuada con-
tinuidad de la asistencia de estos pacientes es fundamental
que exista una estrecha relacién y comunicacion entre hospi-
tales de referencia y centros, asi como un conocimiento mas
profundo de las dificultades y problemas con los que se en-
frenta cada uno de estos sectores en su relacion con el otro,
el Grupo de Hemodidlisis Extrahospitalaria de la S.E.N. ha
disefiado una encuesta con el fin de analizar toda esta proble-
matica y detectar posibles oportunidades de mejora. En dicha
encuesta se ha abordado, ademads, la sistemdtica de trabajo en
los CH y el grado de coordinacién con el HR, asi como las
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facilidades que las empresas concertadas dan para la investi-
gacion y la formacion continuada.

El objetivo del presente trabajo es evaluar aspectos basicos
de la relacién entre los centros de didlisis extrahospitalarios
y los HR a los que pertenecen. El estudio se ha abordado me-
diante la técnica de encuesta autocumplimentada, por garan-
tizar un acceso generalizado y un tiempo de valoracién razo-
nablemente corto.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal y descriptivo mediante un
cuestionario en forma de encuesta. Se invité a contestar a to-
das las unidades de didlisis extrahospitalaria del territorio na-
cional y a todos los HR, usando como base de datos el regis-
tro de correo electrénico de la S.E.N. Los datos se recogieron
a través de correo electrénico o fax por los coordinadores del
estudio. El periodo de recogida de datos se mantuvo abierto
durante dos meses.

Se definié como centro de didlisis extrahospitalario aquel
que estuviese ubicado en zonas estratégicas del drea sanita-
ria y vinculado a un servicio de Nefrologia hospitalario, don-
de se recibe tratamiento con hemodidlisis convencional u
otras técnicas.

Se realizaron dos cuestionarios: uno dirigido a los centros ex-
trahospitalarios de didlisis y otro a los HR.

El cuestionario de centros extrahospitalarios constaba de 81
preguntas, y el cuestionario de los hospitales de referencia de
56 preguntas, la mayoria con respuesta dicotémica (si/no), y
en otros casos respuesta numérica. Algunas respuestas no son
excluyentes entre si, y muchos centros presentan férmulas
mixtas en algunos de los aspectos analizados, por lo que los
porcentajes totales suman mds del 100%.

Dichos cuestionarios abordaban los siguientes aspectos:

1. Tipo de empresa a la que pertenece el centro (multina-
cional, perteneciente a nefr6logos del hospital, un parti-
cular o una empresa independiente no multinacional).

2. Ubicacién del centro y tipo de actividad (extrahospita-
lario, dentro de un hospital).

3. Trabajo en el centro:

a. Tipo de vinculacién de los nefrélogos con los hospita-
les de referencia en caso de que la hubiere (guardias,
consultas, etc.).

b. Trabajo en equipo o como unico facultativo de presen-
cia fisica.

c. Presencia de médicos no nefrélogos en las unidades y
grado de implicacion.

d. Responsabilidad en la toma de decisiones en el centro.

4. Relacion con el hospital de referencia:
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Remision de pacientes del hospital al centro.
Ingresos.

Pruebas complementarias y analiticas.
Accesos vasculares.

Trasplante.

. Medicacion.

Procedimientos de trabajo.

Investigacion.

7. Formacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

Las respuestas se incluyeron en el paquete SPSS 12.0. Los
resultados se presentan como totales y porcentajes, medias,
desviacion estdndar de las medias (DE) y rangos. Siguiendo
las normas recientes de notacion, la DE se expresa como ci-
fras entre paréntesis a continuacién del valor de media.

RESULTADOS
Respuestas obtenidas

Se recibieron respuestas de 80 centros y 30 hospitales. De es-
tos ultimos, solo 27 centros tenian relacién con centros con-
certados de hemodidlisis dependientes de su drea.

Caracteristicas de los centros

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los centros ex-
trahospitalarios. En 29 centros (36,2%) la asistencia esta rea-
lizada dnicamente por nefrélogos; el resto precisa de contra-
tacién de no nefrélogos para la asistencia. En un 57,5% (N =
46) de los centros, los médicos no nefr6logos son supervisa-
dos por un nefrélogo, en un 61,3% (N = 49) se quedan solos
durante la sesi6én de didlisis y un 35% (N = 28) lleva la aten-
cién completa del paciente, incluyendo el seguimiento y el
control de las analiticas y los tratamientos. El 38,7% (N = 31)
de los nefrélogos de los centros realiza guardias en hospita-
les publicos, un 20% (N = 16) en su HR y el 18,7% (N = 15)
en hospitales distintos al hospital del que depende su centro.
El 78,7% (N = 63) de los nefr6logos que trabaja en los cen-
tros estd sélo durante toda su jornada laboral, un 41,2% (N =
33) no coincide con ninglin compaiiero y un 37,5% (N = 30)
coincide sélo en los cambios de turno. Sélo el 21,2% (N =
17) de los médicos trabaja durante el mismo horario junto con
otros compafieros médicos.

Respecto a los HR, el 90% de los que respondieron la encues-
ta (27/30) tenia algin CH concertado dependiente de ellos,
en un nimero que oscilaba entre 1 y 5 (media 2,08 centros).
De estos centros, el 59,2% pertenecia a una multinacional, el
11,1% pertenecia a un particular, el 29,6% a una empresa in-
dependiente, no multinacional. Cuatro hospitales (14,8%) re-
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los centros (N = 80 centros)

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS CENTROS N %
Pertenencia del centro
Multinacional 56 70
Nefrélogos del hospital 2 2,5
Particular 2 2,5
Empresa (no multinacional) 20 25
Ubicacion del centro y tipo de actividad
Extrahospitalario 67 83,7
Dentro de un hospital 13 16,2
Se realiza actividad nefroldgica distinta a hemodialisis
(consultas, ingresados) 13

16,2
Toma de decisiones respecto a la dinamica del centro habitual
Nefrélogo del centro 73 91,2
Nefrélogos del hospital 3 3,7
Personal no nefrélogo de la empresa 5

ferian que los nefrélogos del centro hacian guardias en el hos-
pital, y tres (11,1%) que los nefrélogos del centro realizan
otras tareas diferentes a las guardias dentro del hospital (con-
sultas externas, hospitalizacidn, investigacion, etc.). Un 22,2%
(N = 6) de los hospitales que han respondido toma decisiones
sobre la organizacidn y las compras en el centro concertado.

RELACION ENTRE LOS CENTROS CONCERTADOS Y
LOS HOSPITALES DE REFERENCIA

Remision inicial de pacientes desde el hospital al
centro y los ingresos hospitalarios

La tabla 2 muestra la forma de remisién de pacientes entre
centros y hospitales para ingreso hospitalario y la remision
desde el hospital al centro al alta del paciente, de acuerdo con
las respuestas remitidas por los CH y los HR.

En un 75% de centros (N = 60), los médicos del centro refie-
ren tener posibilidad de hacer un seguimiento de su paciente
cuando estd ingresado en el HR.

Gestion de las pruebas complementarias y
analiticas desde los centros

Enel 73,7% (N = 59) de los centros que contestaron la en-
cuesta existe la posibilidad de hacer analiticas y pruebas com-
plementarias en el mismo centro. En el 65% de los casos la
decisién de qué analiticas y pruebas complementarias se de-
ben realizar vienen predefinidas por el concierto con la admi-
nistracién, pero pueden ser modificadas o influenciadas por
decisiones que en un 72,5% (N = 58) corresponden a los ne-
frélogos del centro y en un 17,5% (N = 14) al HR. En ocho
centros (10%) ni el nefr6logo del centro ni el HR influyen en
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esta decision. Las respuestas obtenidas de los HR en este aspec-
to fueron similares a las de los centros: las analiticas vienen pre-
definidas por el concierto con la administracién en un 51,8% de
los centros (N = 14). En un 66,6% (N = 18) los nefrélogos del
centro pueden decidir, en un 18,5% (N =5) es el HR quien de-
cide, en un 14,8% (HN = 4) ni el nefrélogo del centro ni el HR
influyen en esta decisién. En un 59,2% (N = 14) se consensian
entre el centro y el hospital.

En la figura 1 se muestra donde se realizan las analiticas ur-
gentes y de protocolo de los centros. Un 95% (N = 76) de los
centros refiere poder pedir analiticas que no estén en el pro-
tocolo previamente estipulado, en base a incidencias clinicas
desde el propio centro de didlisis y un 77,7% (N = 21) de los
hospitales refrenda esta afirmacion.

Gestion de las interconsultas a especialistas y del
suministro de medicacion parenteral al centro

El 35% (N = 28) de los centros refiere mantener comunica-
cién con otros servicios del HR directamente, sin precisar la
mediacion del nefré6logo del hospital; el 43% (N =35) man-
tiene esta relacion pero a través del nefrélogo del hospital; y
enun 21,2% (N = 17) de centros no existe esta comunicacion.
Treinta y un centros (38,7%) refieren tener limitaciones para
utilizar y solicitar al HR alguna medicacién parenteral de uso
hospitalario menos comtin o no especificada en el concierto,
como antibidticos, urocinasa, etc. (tabla 3).

Gestion de accesos vasculares

La tabla 4 muestra como se gestionan los accesos vasculares
entre CH y HR. Hasta el 33,8% (N = 27) de los centros afirma
que incluso las fistulas de pacientes en situacién de predidlisis
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Tabla 2. Forma de remisién de pacientes entre centros y hospitales para ingreso hospitalario y la remision

desde el hospital al centro al alta del paciente

REMISION DE PACIENTES DEL HOSPITAL AL CENTRO Centros Hospitales
El hospital de referencia generalmente avisa al centro
cuando va a mandar un enfermo por primera vez y comenta el caso 77,5% 92,5%
El paciente que llega al centro por primera vez
suele traer al dia la serologia y las pruebas complementarias 35% 100%
El paciente que llega al centro por primera
vez suele traer un acceso vascular realizado 31,3% 100%
INGRESOS
El nefrélogo del centro realiza directamente el seguimiento
del paciente en el HR 26,3%
El nefrélogo del centro realiza un seguimiento de los pacientes ingresados
en el HR via telefénica, contactando con los nefrélogos del hospital 88,7% 77,7%
(en el 59,2% llama
el hospital al centro)
El nefrélogo del centro sélo sabe lo que ha sucedido
con el paciente cuando regresa, a través del informe clinico 21,3%
En las decisiones que se toman acerca del paciente que ingresa en el
HR del centro, el nefrélogo del centro es consultado por el HR 41,3% 40,7%
El centro remite al paciente a ingresar al hospital con informe médico 98,8% 77,7%
(remisiéon inmediata
en el 96,2%)
El centro avisa al hospital antes de remitir un paciente para ingreso 98,8% 85,1%
Cuando regresa el paciente del ingreso en el hospital, llega con informe 93,8% 100%
Cuando regresa el paciente del ingreso en el hospital,
generalmente llaman del hospital 68,8% 92,5%
80
688 67,5
70
60 —
50 e
43,8
40 _
33,8
30 — —
20 o
10 - I
M Analiticas de protocolo
0 : Analiticas urgentes
Otro laboratorio HR

Figura 1. Laboratorio donde se realizan las analiticas urgentes y de protocolo de los centros.
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Tabla 3. Gestién de las interconsultas a especialistas y del suministro de medicacién al centro

GESTION DE LAS INTERCONSULTAS A ESPECIALISTAS CENTRO HOSPITAL
El nefrélogo del centro puede pedir interconsultas

directamente al HR sin revisién por un nefrélogo del hospital 60% 37%
El nefrélogo del centro puede pedir interconsultas al HR

siempre supervisadas por un nefrélogo del hospital 25% 25,9%
El nefrélogo del centro no puede pedir interconsultas.

Las pide el nefrologo o el médico de cabecera 23,8% 40,7%
MEDICACION

La medicacion parenteral es suministrada al centro por el HR 86,2% 74%
La medicaciéon que se suministra al centro la decide el HR 38,7% 33,3%
El nefrologo del centro puede intervenir en las decisiones de medicacion 51,8% 43,7%

se realizan por el centro como colaboracién con el HR y para
aliviar la lista de espera de accesos vasculares.

El 85% (N =68) de los centros afirma que utiliza urocinasa
en el centro, s6lo un 13,8% (N = 11) realiza flebografias en
el centro, un 12,5% (N = 10) coloca catéteres temporales en
el centro y un 13,8% (N = 11) cambia catéteres temporales.
En el resto se envian al centro de referencia.

En las figuras 2 y 3 se muestra la capacidad de resolucién de
las incidencias quirdrgicas y de radiologia vascular por parte
de los centros en ambas encuestas, teniendo en cuenta que la
resolucion de dichas incidencias se resuelve en el centro con-
certado en aquellos casos en que se puede remitir a un servi-
cio de cirugia o radiologia vascular de forma privada, autori-
zada por concierto.

Gestion de la lista de espera del trasplante

El 35% (N = 28) de los centros gestiona é1 mismo la lista de
espera de trasplante (decisidn de envio a la lista, solicitud de
pruebas, etc.), mientras en el 65% (N = 52) la gestiona el HR.
Segtin el 81,4% de los hospitales, el centro puede intervenir
en la decisién de inclusién o no de los pacientes en la lista
de espera de trasplante, y en el 55,5% se le da facilidad al
centro para pedir las pruebas complementarias necesarias
para el trasplante.

Procedimientos de trabajo y objetivos

En la tabla 5 se muestran algunos aspectos de la relacién en-
tre centros y hospitales en cuanto a procedimientos de traba-
jo y objetivos. Un 72,5% (N =58) de los centros también
comparte protocolos con otras clinicas de la empresa de did-
lisis en la que trabaja. Los protocolos se realizan por perso-
nal que trabaja en el centro en el 81,2% de los casos (N = 65).
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El 444% (N = 12) de los hospitales refiere compartir objeti-
vos comunes con los centros.

Investigacion en los centros concertados

Un 70,3% (N =19) de los HR afirma implicar al centro en la
realizacién de ensayos clinicos, y un 32,5% (N = 26) de los
centros afirma que se hace investigacion alli mismo por ini-
ciativa del mismo centro. Respecto a la realizacién de ensa-
yos clinicos en los centros, en un 62,5% (N = 50) se partici-
pa en ensayos clinicos conjuntos con el HR, de los cuales en
el 53,7% (N = 36) de los centros el investigador principal
siempre es alguien del HR y en el 46,3% (N = 31) el investi-
gador principal es alguien del centro.

Formacion en los centros concertados

En lo relativo a la formacién de los nefrélogos de los centros
concertados, un 58,8% (N = 47) afirma que la empresa a la
que pertenece proporciona formacién impartida por la propia
empresa, en un 31,3% (N = 25) dentro del horario laboral y
contabilizdndolo como tiempo trabajado, y facilita la asisten-
cia a jornadas o congresos en un 67,5% (N = 54). En el caso
de precisar asistir a cursos y congresos, en un 63,7% (N = 51)
de los centros la empresa facilita los dfas necesarios, y en un
36,2% (N = 29) obliga a devolver los dias o a tomarlos como
dias de vacaciones. En un 21,2% (N = 17) la empresa da una
aportacion econdmica parcial o total para la asistencia a cur-
sos/congresos.

DISCUSION

La S.E.N. estd interesada en homogeneizar el seguimiento del
paciente renal. De ahf la publicacién de las distintas guias de ac-
tuacién clinica, incluyendo la de CH? y el esfuerzo de creacién

Nefrologia 2009;29(5):439-448



M.D. Arenas Jiménez y cols. Centros de hemodialisis extrahospitalarios y hospitales de referencia

originales
Tabla 4. Gestidén de accesos vasculares
ACCESOS VASCULARES CENTRO HOSPITAL
El paciente suele acudir por primera vez al centro de HD
con un acceso definitivo realizado (FAV, Goretex® o catéter permanente),
aunque se dialice por AV temporal 63,7% 77,7%
Todos los accesos vasculares iniciales se realizan en el HR 51,3% 88,8%
La trombosis de acceso vascular se considera y se trata como
una urgencia en el HR 38,7% 70,3%

de indicadores y estdndares de calidad asistencial en hemo-
didlisis por parte del Grupo de Gestion de Calidad de la
S.E.N.“, donde existe una importante representacién de cen-
tros concertados’. En el caso del paciente en didlisis, esta la-
bor es mds complicada, ya que la existencia de distintas com-
paiifas de didlisis, con centros ubicados en distintas ciudades,
con distintos HR y distintos criterios de actuacién en base a
los conciertos existentes con la Sanidad publica, que difieren
también entre las diferentes comunidades autonomas, aflade
condicionantes en la labor de seguimiento del paciente renal.
Para garantizar una adecuada continuidad asistencial de los
pacientes que se dializan fuera del marco del hospital, es ba-
sico que exista una adecuada relacién entre los CH concerta-
dos y los HR®. El presente estudio describe, por primera vez,
algunos aspectos de esta relacion.

Una de las limitaciones del estudio es la baja tasa de respues-
tas obtenidas, especialmente entre los HR, aunque viene a ser
similar al de otros estudios espafioles similares basados en
encuestas.**’ En este bajo indice de respuesta ha podido in-
fluir el que la cumplimentacién del cuestionario suponia tra-
bajo y tiempo, y que la participacion era voluntaria y no con-
llevaba la obtencién de un beneficio prictico o individual
concreto. Por otra parte, el cuestionario se distribuyé dnica-
mente a través del mailing de la S.E.N., por lo que es posible
que algunos centros no lo recibieran. De esta forma, los re-
sultados del presente estudio, si bien no son representativos
de toda la sociedad nefroldgica espafiola, pensamos que po-
nen de manifiesto una problemadtica que es bueno conocer y
abordar. De hecho, el escaso niimero de hospitales que ha
contestado posiblemente corresponda a los mas comprometi-
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Figura 2. Capacidad de resolucién de las incidencias quirurgicas y de radiologia vascular por parte de los centros. Encuesta a los centros.
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Figura 3. Capacidad de resolucion de las incidencias quirurgicas y de radiologia vascular por parte de los centros. Encuesta a los hospitales.

dos con la didlisis concertada y sus respuestas, por lo que no
son representativos del total de hospitales. Por otro lado, al
ser la encuesta anénima, no podemos comparar las respues-
tas de centros determinados con sus hospitales concretos,
aunque tampoco era un objetivo de este articulo.

La mayoria de los CH concertados de nuestro pais estdn ubi-
cados fuera de un hospital, y el garante principal son empre-
sas multinacionales. En casi las tres cuartas partes de los cen-
tros se requiere la contratacién de personal no nefrélogo,
probablemente debido a la escasez de especialistas disponi-
bles para estos puestos, ya que, ante una relacién de oferta-
demanda equilibrada para las instituciones sanitarias publi-
cas, resulta mds atractivo para los nuevos especialistas el
trabajo en un hospital (incluso con contratos parciales o como

becarios por un tiempo), por ser el entorno que mejor cono-
cen y el que tiene mejores perspectivas de promocién labo-
ral. La contratacién de personal no especializado hace que en
un alto porcentaje de casos exista una relacién de tutela entre
los nefrélogos especialistas y los no nefr6logos contratados
en las unidades de hemodidlisis. En algunos casos, esto se
debe a las limitaciones impuestas por el concierto, que obli-
gan a que sea un nefrélogo titulado quien sea responsable de
la prescripcion del tratamiento y del seguimiento del pacien-
te, aunque el médico no nefrélogo tenga muchos afios de ex-
periencia trabajando en un centro.

Casi el 40% de los nefrélogos de los CH mantiene una rela-
cién con el HR en forma de contratos de guardias, y un pe-
quefio porcentaje realiza otras tareas diferentes a las guardias

Tabla 5. Relacién entre centros y hospitales en procedimientos de trabajo y objetivos

PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO Y OBJETIVOS CENTRO HOSPITAL
Se dispone de una base de datos comun entre el centro

concertado y el servicio de Nefrologfa del HR 17.5% 22,2%

Se comparten protocolos de actuacion entre el centro

y el servicio de Nefrologia del HR 60% 48,1%

Los nefrélogos de los centros acuden a las sesiones clinicas del HR 33,8% 22,2%

Los nefrélogos de los hospitales acuden a las sesiones clinicas del centro 3,7% 15%
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dentro del hospital (consultas externas, hospitalizacién, in-
vestigacion, etc.), a pesar de la existencia de una ley de in-
compatibilidades a nivel nacional que lo prohibe®. Esta ley
data de 1984 y no se ha modificado desde entonces. Sin em-
bargo, y a pesar de ella, existe una situacién de «cierta per-
misividad» por parte de algunas administraciones de la Sani-
dad publica, que permiten la realizacidon de guardias en los
hospitales ptiblicos de los nefr6logos que trabajan en los cen-
tros concertados, tal y como refleja esta encuesta. Esta situa-
cién no es generalizada en todas las comunidades auténomas,
y entendemos que es un tema que deberia ser reevaluado, ya
que la creacién de una excepcién en el dmbito nefrolégico
permitiria, por una parte, dar cobertura a la necesidad crecien-
te en los hospitales publicos, dado el envejecimiento de la
plantilla, de gente joven para la realizacién de guardias y, por
otra, contribuirfa a mejorar la continuidad de la asistencia de
los pacientes del CH y la relacién entre ambos sectores. En
momentos de falta de especialistas, esta ley, en los lugares en
los que se aplica, crea una competencia entre ambos sectores
que no beneficia a ninguno de los dos y no vela por la aten-
cién global del paciente renal.

Mis del 75% de los nefrélogos que trabaja en los centros
estd sélo durante toda su jornada laboral, y un 40% no
coincide con ningin compafero durante la jornada. Esta
situacién, que fundamentalmente se debe a la optimiza-
cién estricta de recursos humanos y econdémicos, tiene
como consecuencia una merma de la comunicacion entre
compaifieros, una disminucién en el consenso y la homo-
geneidad de actuaciones (aunque esté minimizada actual-
mente por la aplicacién de normas y procedimientos en la
mayoria de los centros)’, una sensacién de aislamiento en
el trabajo y una sobrecarga asistencial que seria recomen-
dable disminuir. Por otra parte, este hecho puede suponer
una falta de equidad para los pacientes de los centros don-
de el médico no nefrélogo es el que estd a cargo de la
asistencia, debido a la falta de experiencia nefrolégica
cuando se comparan con CH conducidos por nefrélogos.
El asunto se agrava si en estas unidades no existe el so-
lapamiento de horarios para poder contactar con otros
compaiieros o si estos centros no estdn supervisados por
nefrélogos. Estos principios, basados en la eficiencia (la
mejor relaciéon coste-efectividad) y la equidad (igualdad
de oportunidades)?, y sefialados por la S.E.N. en las Guias
de Centros de Hemodidlisis, deberian garantizarse a todo
paciente.

Las decisiones que se toman en el centro corresponden
mayoritariamente a sus nefr6logos, con lo que gozan de
una cierta libertad de actuacién. Sin embargo, llama la
atencion el elevado porcentaje de interconsultas supervi-
sadas por los nefrélogos del hospital, y eso cuando no son
ellos los que directamente las piden. Es posible que esto
exprese, de alguna manera y en algunos casos, una cierta
desconfianza o infravaloracién del trabajo de los nefrdlo-
gos de los CH por parte del resto de compaiieros hospita-
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larios, lo que sin duda es un objetivo a mejorar. De igual
forma, el contacto directo con otros especialistas o servi-
cios del hospital mejoraria y agilizaria la asistencia al pa-
ciente, asi como la integracién y satisfaccién del profe-
sional que trabaja en el CH, como ya ocurre en algunos
centros en los que se ha conseguido este tipo de relacién
entre CH y HR.

En general, parece existir una buena relacién y comu-
nicacién entre los CH y el HR, subjetivamente mejor
para los HR que para los CH, aunque esto puede estar
motivado porque los HR que han contestado la encues-
ta sean los mds implicados en su relacién con los cen-
tros concertados.

Todavia existe mds de una cuarta parte de centros en los
que los pacientes no son derivados adecuadamente desde
el HR al CH, y faltan datos importantes, como serologias
actualizadas. Llama la atencidn la discrepancia en las res-
puestas obtenidas entre centros y hospitales: mientras que
los HR refieren remitir al centro en el 100% de los casos
al paciente con informe y serologia actualizada, sélo el
65% de los centros dice recibir a los pacientes en tales
condiciones. Esta discrepancia podria reflejar una falta de
autocritica por parte de los HR, que han contestado la en-
cuesta y responden lo que «deberia ser» mds que lo que
«realmente ocurre»; o bien que existe un sesgo y los HR
que han contestado la encuesta sean, probablemente, los
mads implicados con los CH, y muchos de los que no han
respondido a la encuesta sean los que no remiten a los pa-
cientes al centro con los informes y serologia debidamen-
te cumplimentados. La misma explicaciéon podria darse
para otras discrepancias halladas en la encuesta, como el
aviso telefénico previo al alta o comentar los ingresos.
También es significativa la discrepancia respecto al acce-
so vascular inicial, que segin los HR se realiza en el
88,8% de los pacientes incidentes, y en los centros en los
que esto ocurre se lleva a cabo en el 51,3%; al igual que
las revisiones urgentes de los accesos (70% segun los HR
y 38,7% segtin los centros). En este caso, hay que tener
en cuenta, como se ha sefialado antes, que algunos con-
ciertos de comunidades auténomas permiten la posibili-
dad de realizar de forma concertada los accesos vascula-
res en los centros.

Parte de la relacion entre HR y CH estd basada en la vo-
luntad y el respeto, tanto por parte de los nefrélogos de los
CH como de los nefrélogos del HR. La mayoria de los nefré-
logos de los CH tiene posibilidad, y lo hace en mds del 80%
de los casos, de mantener el contacto con el HR y hacer un
seguimiento de su paciente cuando estd ingresado a través de
la via telefonica o directa. Aun asi, hasta el 21% no mantiene
esa relacion y espera a conocer lo sucedido al alta del pacien-
te cuando le llega el informe médico. La responsabilidad de
la relacion entre HR y CH corresponde a ambas partes: tanto
el centro como el HR han de tomar actitudes de acercamien-
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to. La relacion de respeto del HR a CH se refleja en que el
41% de los centros referfa haber sido consultado en ocasio-
nes por el HR con relacion a la toma de decisiones acerca de
sus pacientes ingresados. Los nefrélogos del centro pueden
aportar informacién muy valiosa al hospital acerca de pacien-
tes que conocen mucho mejor y por largo tiempo, y esta co-
municacién puede redundar en beneficio del paciente. En
muchos casos, los nefrélogos de los centros han valorado
conjuntamente con el paciente e incluso con sus familias
una conducta mds conservadora respecto a una situacién de
riesgo grave para el paciente e, incluso, en algunos casos
pueden disponer o saber de la existencia de documentos fir-
mados de voluntades anticipadas.

Uno de los objetivos que deberiamos establecer es que todas
las unidades extrahospitalarias fortalezcan su vinculacién
con el hospital del que dependen. La existencia de vinculos
tanto clinicos como de investigacion son aspectos fundamen-
tales para mejorar la calidad asistencial del centro y estimu-
lar al personal que trabaja en ellos'. Estd claro que este por-
centaje no es mayoritario. De hecho, no alcanza ni siquiera
la mitad de los centros, pero puede ser un punto de partida
para la reflexioén y ser valorado como una oportunidad de
mejora para los centros y hospitales que no actdan asi.
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