http://www.revistanefrologia.com

© 2013 Revista Nefrologia. Organo Oficial de la Sociedad Espafiola de Nefrologia

Ver articulo original en pagina 629

comentario editorial

Mas alla de la supervivencia en dialisis,
necesitamos cambiar el paradigma

Manuel Macia-Heras

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

Nefrologia 2013;33(5):623-8
doi:10.3265/Nefrologia.pre2013.Jul. 12166

esde la introduccion de la didlisis en los afios sesen-

ta como tratamiento de la enfermedad renal crénica

(ERC), donde su utilizacion estaba limitada a un re-
ducido nimero de pacientes, hasta la actualidad, donde su uso
se ha universalizado, su objetivo fundamental ha sido pro-
longar la vida de los pacientes que padecen esta enfermedad.
Han sido muiltiples los estudios que, basdndose en este con-
cepto, han utilizado diferentes disefios y herramientas, rea-
lizados para analizar los resultados de supervivencia (SV) y
establecer qué factores o modalidades de tratamiento permi-
tfan alcanzar los mejores resultados. Sin embargo, a lo largo
de estos mds de 40 afios, la posibilidad de mejorar la SV se
ha visto condicionada por numerosos factores, que se podrian
agrupar en: aquellos relacionados con los avances tecnologi-
cos, los asociados a los pacientes y los correspondientes a las
organizaciones sanitarias. Intentaré analizar de forma concisa
el impacto que sobre la SV en didlisis ha tenido la evolucion y
situacion actual de cada uno de estos grupos, ademds de plan-
tear algunas alternativas a los modelos actuales de funciona-
miento y que podrian dar mejores resultados. Para facilitar la
discusién y apoyar mis propuestas haré algunas consideracio-
nes aprovechando la publicacion en este mismo nimero del
estudio de Garcia-Cantdn et al.'. En este trabajo se analiza,
mediante un estudio de cohortes longitudinal retrospectivo,
la SV comparada entre didlisis peritoneal (DP) y hemodidlisis
(HD) en un grupo de 1100 pacientes incidentes (entre enero
de 2005 y diciembre de 2010) en funcién del tipo de acceso
vascular de inicio (fistula arteriovenosa [FAV] o catéter). El
estudio muestra, de manera rigurosa y elegante, que las dife-
rencias entre ambas técnicas descritas por este grupo a favor
de la DP? eran debidas al efecto de los pacientes que inician
HD con catéter venoso central (HD-Cat) y que esta diferen-
cia no existe cuando se compara DP frente a HD con acceso
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vascular desarrollado (HD-FAV). M4s alld de este hallazgo y
de las propias limitaciones del estudio, en €l se aportan datos
sobre los que debemos reflexionar y realizar algunas propues-
tas, como la que estos autores plantean, al proponer la DP de
inicio a aquellos pacientes que han optado por HD pero que
carecen de acceso vascular desarrollado.

LAS EVIDENCIAS CONOCIDAS

Factores asociados a los avances tecnolégicos: el
caso del acceso vascular

Resultaria practicamente imposible enumerar o establecer
una relacion del gran nimero de incorporaciones tecnoldgi-
cas que se han implantado en el dmbito de la didlisis y su
impacto sobre los resultados en salud de los pacientes con
ERC. Estos avances han venido asociados al desarrollo de
indicadores bioldgicos (por ejemplo, dosis de didlisis, mar-
cadores inflamatorios, pardmetros nutricionales, factores de
riesgo cardiovascular, etc.), cuyo objetivo es poder predecir
de la manera mds fiable la evolucidn de los pacientes y en
dltima instancia su SV. Es interesante destacar que en mu-
chos de estos avances los propios nefrélogos han tenido un
papel relevante, participando en el disefio y puesta en marcha
de diversos sistemas o técnicas que sirvieron para resolver
dificultades iniciales, pero cuya implantacion posteriormen-
te tendria repercusiones favorables sobre la salud de los pa-
cientes®. Estos logros les valieron a Willem Kolff y Belding
Scribner recibir el Premio Lasker 2002 por «El desarrollo de
la hemodidlisis, que permitié6 cambiar la enfermedad renal
de una situacion mortal a una enfermedad tratable, prolon-
gando la vida ttil de millones de personas»*. En la actualidad
es la industria farmacéutica, y sus departamentos de investi-
gacidn y desarrollo, la encargada de generar la mayoria de las
novedades tecnoldgicas en el drea de la didlisis, lo que con-
lleva una importante inversion de recursos y esfuerzos. Como
ya hemos indicado, estos avances han estado asociados a la
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realizacién de multiples andlisis para establecer los beneficios
o ventajas de cada modalidad de didlisis. Las conclusiones ob-
tenidas por estos estudios van desde plantear si tal comparacion
es posible® hasta llegar a afirmar que ambas modalidades mues-
tran resultados equivalentes®. Uno de los avances que supuso un
cambio sustancial en el desarrollo de la didlisis data de 1966 y
fue la utilizacion de una FAV como método de acceso vascular’.
En palabras de J.S. Cameron, la FAV supuso «la contribucion
mds importante para aumentar la supervivencia a largo plazo de
los pacientes en hemodidlisis». A partir de ese momento gran
parte de la actividad asistencial de los servicios de nefrologia
se centrd en conseguir que todos los pacientes que precisaran
HD crénica dispusieran de una FAV®. Para alcanzar este obje-
tivo se establecieron diversas estrategias y durante un tiempo,
segun el entorno asistencial, fueron los propios nefrélogos los
que se encargaban de su realizacién, ademds de participar junto
al personal de enfermeria del cuidado especial de dichas FAV.
Sin embargo, a lo largo de la ultima década, la incidencia cre-
ciente de pacientes con ERC, su mayor comorbilidad, junto a
una distribucion de recursos limitada unas veces e ineficiente
otras, ha impedido alcanzar este objetivo. En estas circunstan-
cias se desarrollaron los catéteres venosos tunelizados, lo que
su supuso una importante novedad técnica, ya que permitieron
disponer de un acceso vascular inmediato con un rendimiento
aceptable. Sin embargo, su empleo cada vez mds extendido,
junto a la alta tasa y gravedad de complicaciones con las que se
asocian, ha generado una inquietud creciente sobre su idonei-
dad’. Si volvemos a los resultados del estudio de Garcia-Cantén
et al.!, observamos que el riesgo relativo (RR) de mortalidad
asociada a HD-Cat fue 2,270 al compararla con la DP, mientras
que no se observaron diferencias entre los pacientes HD-FAV y
DP. Estos resultados se mantuvieron tanto al analizar pacientes
con o sin diabetes como al separarlos en dos grupos de edad.
Estos datos ponen de relieve el impacto que tiene sobre la SV
el disponer de una FAV al iniciar la didlisis.

Otro hallazgo que resulta relevante es el elevado nimero de
pacientes que iniciaron HD con catéter (607/1100 pacientes;
54,7 %), con la circunstancia adicional de que un 20-49 % de los
pacientes programados lo hicieron con catéter (datos de dos hos-
pitales). En otro estudio reciente y de la misma drea geogra-
fica, Antén-Pérez et al.'® muestran su preocupacion por esta
circunstancia, ya que un 69 % de los pacientes iniciaron HD
mediante catéter (el 18 % de los programados), lo que tam-
bién tuvo un impacto negativo sobre la SV (RR 3,68). Se ha
de destacar que estos datos se repiten en todas las comunida-
des auténomas. Asi, en el Registro de Enfermedades Renales
de Catalufia, donde se presentan los datos de los dltimos afios,
se observa una estabilizacién de pacientes que inician HD-
FAV (40-44 %) y un aumento progresivo de los que lo hacen
con catéter (22-24 %)"'. Estos resultados estdn muy lejos de
las propuestas de calidad de la Sociedad Espafola de Nefro-
logfa (S.E.N.), donde se establece como objetivo un 80 % de
FAV para los pacientes incidentes, aunque ya hay en marcha
acciones desde la S.E.N. y del Grupo de Trabajo de Accesos
Vasculares para alcanzarlos.
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Factores asociados a los pacientes: el caso del
paciente con enfermedad renal crénica

Paralelo al desarrollo de la didlisis y debido a la universaliza-
cion de los servicios sanitarios, junto a las mejoras socioeco-
némicas, el perfil epidemioldgico y las caracteristicas de los
pacientes que inician didlisis se ha ido modificando a lo largo
de los afos. En las etapas iniciales, la falta de recursos y la
escasa disponibilidad de medios llevaron a la instauracion de
una serie de criterios, no solo médicos, para poder determi-
nar quién seria candidato para tratamiento con didlisis'. Pos-
teriormente, en el afio 1972 el Gobierno de Estados Unidos
considero la ERC una enfermedad discapacitante, y la didlisis
su forma tratamiento, dado que prolongaba la vida de los pa-
cientes'®. Mds tarde, la posibilidad de tratamiento mediante
didlisis se fue extendiendo y en la actualidad estd disponible
para todos aquellos pacientes que lo precisen. De esta manera,
se ha producido un aumento de la complejidad de los pacien-
tes, cada vez de mds edad y con mayor nimero de comorbi-
lidades, lo que ha condicionado de manera negativa los datos
de SV. En el estudio de Garcia-Canton et al.!, se muestra el
impacto que tienen estos factores sobre la mortalidad. Destaca
el elevado porcentaje de pacientes con diabetes (46-61 %) y
con enfermedad cardiovascular (43-62 %), siendo significati-
vamente mayor en el grupo HD-Cat. Aunque, al analizar por
subgrupos, es la presencia de catéter el factor que mayor im-
pacto tiene sobre la SV. Mencidn especial merece el elevado
nimero de pacientes con diabetes en esta serie. Este hallazgo
ya ha sido referido y diferencia el perfil epidemiolégico de la
poblacion en didlisis de Canarias'*. Ante la dificultad de esta-
blecer ventajas en SV entre ambas técnicas, sobre todo en los
primeros afios de tratamiento, Garcfa-Cantdn et al.' se plan-
tean si serfa conveniente basar la decision sobre la modalidad
de tratamiento en otras variables (por ejemplo, preferencia de
los pacientes, impacto socioecondmico). Esta observacion re-
sulta de enorme actualidad, pues al evaluar el impacto sobre
los resultados en salud de cualquier actuacion terapéutica no
basta solo con referirse a su efecto sobre la esperanza de vida,
sino que se introduce el concepto de calidad (AVACs: afios de
vida ajustados a calidad o AVADs: afios de vida ajustados a
discapacidad). Este concepto, junto con el aumento progresi-
vo de pacientes con alta morbilidad que precisan didlisis, ha
generado el desarrollo y la puesta en marcha de consultas de
cuidados paliativos renales como opcién de tratamiento que
garantice una atencion éptima y de calidad a aquellos pacien-
tes en quienes, por diversos motivos, se ha optado por un tra-
tamiento conservador de su ERC".

Factores asociados a las organizaciones sanitarias: el
caso de la dialisis peritoneal

Las organizaciones sanitarias constituyen el entorno donde se
genera y desarrolla la atencién de los pacientes con ERC. Se
trata de sistemas complejos donde de manera directa o indi-
recta intervienen multiples agentes (por ejemplo, pacientes,
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familias, profesionales sanitarios, gestores, industria farma-
céutica, sociedades cientificas, etc.), lo que las diferencia de
otras organizaciones.

Desde su creacidn, nuestro sistema sanitario se baso en el
modelo Beveridge (financiado a través de los impuestos)
con cobertura universal y gestion publica. Desde entonces ha
evolucionado hasta llegar a la situacion actual, donde tras un
proceso de descentralizacién se encuentra gestionado en cada
una de las 17 comunidades auténomas, que se coordinan a tra-
vés de la Consejo Interterritorial de Sanidad. En este proceso
la oferta sanitaria publica se ha ido complementando con la
sanidad privada, de una manera progresiva y en diferente pro-
porcidn, con el objetivo de mejorar la cobertura y eficiencia
de la asistencia. El tratamiento de la ERC mediante la didlisis
estd basado en este modelo mixto'®, pero en la mayoria de
los casos los pacientes tienen adscrito un centro de referencia
hospitalario de la red publica. Para optimizar todo el proceso
asistencial hasta la entrada en didlisis se crearon las consultas
de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA), que desde su
implantacion han demostrado un impacto favorable sobre la
SV de los pacientes que inician didlisis, de forma programada
frente a los que no lo hacen'’. Sin embargo, en el momento
actual para que estas consultas alcancen sus objetivos su fun-
cionamiento debe mejorar'’. Garcia-Cantdn et al.' muestran
los datos de las consultas de ERCA de dos hospitales y obser-
vamos que el porcentaje de pacientes con inicio programado
de la didlisis fue del 53,7-65 %, valores bastante aceptables,
mds aun si tenemos en cuenta el periodo de andlisis (2005-
2010) y que este no fue su objetivo.

En relacién con estas consultas, ya he comentado la pre-
ocupante tasa de HD-Cat en los pacientes programados,
pero quisiera hacer referencia a la tasa de pacientes que
inician DP (18-22 % en el estudio), pues, aun siendo cifras
adecuadas y que han mejorado, es deseable que se esta ten-
dencia se incremente. De hecho, estos datos son similares a
los referidos por la mayor parte de las consultas de ERCA,
por lo que hay acciones desde la S.E.N. y el GAADPE para
que mejoren. No podemos olvidar que hace 28 afios, en una
encuesta realizada a 59 destacados nefrélogos, estos pro-
ponian la DPCA como un tratamiento de segunda clase's,
lo que contrasta con la percepcién actual de 6595 nefrdlo-
gos de diferentes continentes, de los que el 56 % conside-
ran mds adecuadas las terapias domiciliares y el 49 % la DP
como mejor opcién de inicio'. También Garcia-Cantdn et
al.! proponen la DP como modalidad de inicio para aque-
llos que optan por la HD y carecen de FAV. Son multiples
los factores que podrian explicar las dificultades para poner
en marcha esta accion y aumentar el nimero de pacientes
incidentes en DP?, a pesar de que se ha demostrado que es
un modelo asistencial altamente eficiente?!, pero es impor-
tante el papel del modelo de Sistema Sanitario de cada pais
y su organizacidn interna sobre la distribucion de las dife-
rentes formas de didlisis?>. Los modelos de planificacién y
organizacién también influyen en la situacién de los acce-
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sos vasculares, asi se han referido resultados heterogéneos
y lejos de los objetivos deseables en funcion de como este
organizada la asistencia. La creacidn de Unidades de Ges-
tién Clinica, que permitan gestionar de manera auténoma
y coordinada las acciones de todos los agentes implicados
en cada proceso asistencial, parece una medida que podria
permitir la atencidn integral de los pacientes con ERC, de
una manera eficiente y favoreciendo la sostenibilidad del
Sistema Sanitario.

LAS POSIBLES ALTERNATIVAS

En las circunstancias actuales y con las evidencias referi-
das, es oportuno buscar alternativas que puedan mejorar
los resultados de SV o corregir la tendencia existente. No
deja de sorprender que hace 18 afios Pérez Bafiasco y Bo-
rrego® ya alertaran sobre la gravedad de la situacion de los
accesos vasculares, y que desde entonces hasta la actuali-
dad esta inquietud se repitiera por diversos grupos, aunque
esta circunstancia no se acompaiie de cambios sustanciales.
Desde la S.E.N., y como parte del Plan Estratégico contra
la ERC, han sido multiples las acciones que se han realiza-
do para abordar esta situacion. No dudo que las siguientes
propuestas, algunas generales y otras mds concretas, son ya
conocidas, pero creo que representan las que requieren una
ejecucion inmediata.

Prevenir y detener la progresion de la enfermedad
renal

Debemos asumir que, en lugar de pretender reformar (o
cambiar) los sistemas sanitarios con la intencién de asegurar
su sostenibilidad, lo que se debe hacer es transformarlos en
sistemas que tengan que ver mds con prevenir y mantener el
nivel de salud de la poblacién. Esto los hard mds eficientes
y, con ello, mds duraderos. Un mensaje tan simple como «el
mejor tratamiento de la enfermedad renal es no tener enfer-
medad renal» precisa de una organizacion sanitaria perfecta-
mente coordinada que haga posible una tarea tan compleja.
Desde las asociaciones de pacientes (ALCER) y desde la
S.E.N. ya se realizan con éxito campafias en este sentido.
Sin embargo, una vez el paciente accede al entorno asisten-
cial, la solucién radica en medidas precoces y rdpidas, aun-
que ambos términos estdn bastante alejados de la realidad
de nuestra sanidad. La creacion de unidades asistenciales,
complementarias a las existentes, cuyo unico objetivo sea
actuar frente a la enfermedad renal para evitar su progre-
sién, ha demostrado resultados alentadores (consultas para
la remision de la enfermedad renal)*. Acciones diagndsticas
y terapéuticas precoces (por ejemplo, ecografia, bloqueo del
sistema renina-angiotensina, etc.) con un seguimiento inten-
sivo y con resultados en salud como objetivo (por ejemplo,
reduccion de la tasa de nuevos casos de ERC), estoy conven-
cido de que aportardn valor afiadido a nuestra especialidad y
mejor salud a los pacientes.
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Garantizar la seguridad de los pacientes

Al hablar de seguridad hacemos referencia a la ausencia o re-
duccion, a un nivel minimo aceptable, del riesgo de sufrir dafio
innecesario en el curso de la atencion sanitaria (Fuente: AMSP/
OMS: Clasificacion Internacional para la Seguridad de los
Pacientes v 1.1.2008). En relacién con el paciente renal y las
unidades de didlisis, existe todavia un importante margen de
mejora, en la medida en que nuestros equipos estén formados
para detectar y evaluar situaciones de riesgo mediante accio-
nes concretas (reactivas como el andlisis causa-raiz o proac-
tivas como el andlisis modal de fallos y efectos), reduciremos
nuestros errores y aumentaremos la eficiencia®. Los errores
asistenciales pueden ocurrir en diferentes dmbitos sanitarios,
pero aquellos que ocurren en los hospitales pueden tener graves
consecuencias (Agency for Healthcare Research and Quality;
www.ahrq.gov), por lo que son necesarias acciones inmediatas
para modificar nuestras pautas de actuacion frente a los erro-
res”. Asi, en el caso de los catéteres para HD, es mandatorio
incorporar medidas tipo bacteriemia cero que garanticen una
reduccién de la morbilidad y la mortalidad asociada a su uso.

Coordinar las acciones de todos los agentes

Si creemos en la idoneidad de la atencidn integral de la ERC,
debemos garantizar la perfecta coordinacion de todos los
agentes y las unidades que participan en su atencion, lo cual
permitird alcanzar los objetivos previstos. En el entorno de
la asistencia hospitalaria esta labor de coordinacién corres-
ponde a los jefes de servicio. Sabemos que cualquier propuesta
de cambio va a encontrarse con diferentes grados de resis-
tencia, por lo que su éxito dependerd de su correcta gestion
por parte de los responsables asistenciales. Para esto deberdn
asumir una verdadera posicion de liderazgo (asociado al papel
de autoridad, y no al de poder)®, informar con transparencia
y planificar de manera consensuada con todo su equipo. De
esta forma, objetivos como que todos los pacientes incidentes
en HD tengan una FAV en el momento adecuado® serdn mds
faciles de alcanzar. De todas maneras, no debemos ser aje-
nos a la realidad actual, donde cualquier propuesta especifica
podria quedar limitada a una relacion de buenas intenciones,
salvo que se acompaiie de incentivos de diversa indole (discu-
tiremos esta afirmacion mds adelante)®®. Comparto con otros
autores que en la atencién integral de la ERC debemos asumir
que todas las modalidades de tratamiento disponibles (HD,
DP, transplante y conservador) son intercambiables y su indi-
cacion estard basada tanto en criterios médicos como de otra
indole®. Esta afirmacidn cuestiona parcialmente la necesidad
de establecer comparaciones basadas solo en la SV.

Establecer alianzas

Los avances tecnoldgicos para el tratamiento de la ERC pro-
ceden, en su mayoria, de la industria farmacéutica, pero ha
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sido a través de sinergias con los responsables asistencia-
les como ha sido posible su aplicaciéon y puesta en fun-
cionamiento. Muestra de ello es el reciente estudio sobre
hemodiafiltracion on-line y su efecto sobre la SV*. La ma-
nera de avanzar es innovar y para ello se deben plantear
alianzas, tanto con la industria como con otras dreas del
conocimiento (por ejemplo, proyecto e-nefro: Nefrologia e
Ingenieria). Estas alianzas se deben hacer con una planifi-
cacidn real y bajo indicadores de calidad en su desarrollo
y objetivos, incluir una evaluacién econdémica de su im-
plantacién junto a una revision periddica de sus resultados
(plan estratégico). En el dmbito asistencial y debido a las
limitaciones inherentes de los servicios publicos, es nece-
sario mantener acuerdos con los proveedores privados's.
No olvidemos que el objetivo de nuestras actuaciones son
los pacientes y que el interés de estos radica, exclusiva-
mente, en la solucién de sus problemas de salud. De nuevo,
sinergias basadas en la planificacion consensuada y de ca-
lidad son la forma de optimizar estas acciones para evitar
intereses particulares que perjudiquen la equidad y la elec-
cion de la modalidad de didlisis mds adecuada®.

Incentivar los cometidos especificos

El profesionalismo forma parte inherente de nuestra cultura
asistencial®' y es innegable que gracias a €l se han alcanzado
la mayor parte de los logros de nuestra profesion. En los
dltimos afios y debido, en gran parte, a una administracion
que planifica con objetivos a corto plazo, nuestra actividad
se ha visto condicionada y se han extendido los sistemas
basados en incentivos?. Este modelo, que en ocasiones es
mal acogido, representa una de las pocas herramientas dis-
ponibles para la gestion de nuestra actividad. Creo que, si
la adecuamos a cada contexto y la dirigimos hacia resul-
tados en salud (ej. reduccién de la tasa de ERC) en lugar
de actividad (ej. contabilizar nimero de derivaciones), nos
permitird alcanzar muchos objetivos. En la situacion actual
debemos revalorizar el profesionalismo, incentivando sus
cometidos mds especificos y propiciando la implantacién de
buenas practicas, reducir los conflictos de intereses y asumir
un liderazgo técnico que la sociedad necesita®'.

Promover las terapias domiciliarias

En el momento actual las enfermedades crénicas pueden
tratarse en los domicilios. El reto al que nos enfrentamos es
la atencidn al paciente crénico, en un sistema ineficiente,
centralizado en los hospitales y donde la tasa de frecuenta-
cidn a las consultas es la mds alta de la Unién Europea (8,1
frente a 5,5 visitas médicas anuales por habitante; fuente:
Informe Fedea 2006. Impulsar un cambio posible en el sis-
tema sanitario. McKinsey & Company. www.cambioposi-
ble.es/sanidad). Ya hemos destacado la opinién favorable
de los nefrélogos sobre las terapias domiciliarias'®. Para
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CONCEPTOS CLAVE

1. Liderazgo Institucional y Profesional de los res-
ponsables de los Servicios de Nefrologia para
una Atencion Integral del paciente con ERC.
De esta manera se podra coordinar la parti-
cipacién activa en todo el proceso asistencial
tanto de los pacientes como los profesionales
sanitarios, incluidos los gestores.

2. Establecer Objetivos Asistenciales basados en
Resultados en Salud, que incluyan un adecua-
do balance entre calidad y eficiencia, con una
planificacion realista donde el Paciente sea el
eje de nuestra actividad.

3. Las Modalidades de Tratamiento Renal Sustitutivo
(trasplante renal, hemodialisis, didlisis peritoneal y
tratamiento conservador) se deben entender como
un continuum asistencial. Representan alternativas
de tratamiento intercambiables y su indicacion esta-
rad basada no solo en criterios médicos.

alcanzar esta situacion son necesarias, entre otras estrate-
gias, promover la educacién a los pacientes y sus familias,
aunque los resultados de estas acciones son variables y
dependen de muchos factores®. La S.E.N. y ALCER dis-
ponen de acciones y propuestas dirigidas a la educacion
e informacién de los pacientes. Los resultados de un re-
ciente estudio (en colaboracién con la industria) muestran
que mediante un proceso educativo estructurado con el em-
pleo de herramientas que facilitan la toma de decisiones, se
puede obtener una distribucién cercana al 50 % de inicio
en cada modalidad de didlisis*. Es innegable que una de
las claves para asegurar la sostenibilidad del sistema es
aumentar la responsabilidad de pacientes, profesionales y
gestores.

Llegados a este punto, podria afirmar que, en el entor-
no de la atencion sanitaria integral, la modalidad de
tratamiento sustitutivo renal mds utilizada serd aquella
que aporte la mejor relacion entre calidad y eficiencia.
Como conclusidn quisiera utilizar las palabras de Richard
Smith, del Health Group, al referirse a los servicios sani-
tarios recordando que estos «deben ser seguros, basarse
en la evidencia, centrarse en el paciente, evitar el gasto
innecesario, ser sostenibles y tener muy clara la filosoffa
de mejora continua». En mi opinidn, el reto de crear un
futuro diferente serd posible en la medida en que combi-
nemos estas propuestas con una alta dosis de ilusion en
nuestra labor, reduzcamos en lo posible la incertidumbre
y desarrollemos al mdximo nuestra resiliencia frente a la
adversidad.
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4. La Seguridad de los pacientes debe ser par-
te inherente de todas nuestras acciones. La
evolucion de la ERC esta condicionada por
multiples factores por lo que es necesario
incorporar estrategias que reduzcan la tasa
de errores asistenciales, tanto en el entorno
hospitalario como a nivel de atencién prima-
ria, mediante la comunicacién y analisis de
cada evento.

5. Asumir el tratamiento en domicilio como
parte fundamental en la asistencia del pa-
ciente crénico. Las Terapias Domiciliaras de
la ERC forman parte de este proceso, por lo
que habra que facilitar la formacién de todo
el personal sanitario. El empleo de modelos
educativos estructurados con herramientas
que faciliten la toma de decisiones permitira
una distribucién mas equitativa y eficiente
de los recursos.
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