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RESOLUCION de 6 de febrero de 2014, de la Secretaria General, por la que
se da publicidad al Convenio de Colaboracion entre el Servicio Extremefio de
Salud y la Fundacidn para la Formacion e Investigacion de los Profesionales
de la Salud de Extremadura para el desarrollo del proyecto de formacion y
capacitacion de los profesionales de la salud "Creacion de una Consulta
ERCA como parte de la Planificacion Integral y Educacion de libre eleccidn
de TSR”. (2014060302)

Habiéndose firmado el dia 13 de diciembre de 2013, el Convenio de Colaboracion entre el
Servicio Extremefio de Salud y la Fundacion para la Formacion e Investigacion de los
Profesionales de la Salud de Extremadura para el desarrollo del proyecto de formacion y ca-
pacitacion de los profesionales de la salud “Creacion de una Consulta ERCA como parte de la
Planificacion Integral y Educacion de libre eleccion de TSR”, de conformidad con lo previsto
en el articulo 8.9 del Decreto 217/2013, de 19 de noviembre, por el que se regula el Registro
General de Convenios de la Administracion de la Comunidad Autonoma de Extremadura,

RESUELVO:

La publicacion en el Diario Oficial de Extremadura del Convenio de Colaboraciéon que figura
como Anexo de la presente resolucion.

Mérida, a 6 de febrero de 2014.

La Secretaria General,
PD La Jefa de Servicio de Legislacion y Documentacion
(Resolucion de 09/08/2011, DOE n.° 154, de 10 de agosto),
M.a MERCEDES ARGUETA MILLAN
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CONVENIO DE COLABORACION ENTRE EL SERVICIO EXTREMENO DE SALUD Y LA
FUNDACION PARA LA FORMACION E INVESTIGACION DE LOS PROFESIONALES DE LA
SALUD DE EXTREMADURA PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO DE FORMACION Y
CAPACITACION DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD “CREACION DE UNA CONSULTA
ERCA COMO PARTE DE LA PLANIFICACION INTEGRAL Y EDUCACION DE LIBRE ELECCION
DE TSR”.

En Mérida, a 13 de diciembre de 2013

REUNIDOS

De una parte,

El Sr. D. Joaquin Garcia Guerrero, en nombre y representacion del Servicio Extremefio de Salud (en
adelante también, el SES), con CIF n° Q06040013 (en adelante SES), en su calidad de Director
Gerente de dicho Organismo, cargo para el que fue nombrado por Decreto 238/2012, de 4 de
diciembre (DOE n°235 de 5 de diciembre de 2012), y en el ejercicio de la competencia atribuida en el
art. 4.d) del Decreto 221/2008, de 24 de octubre, por el que se aprueban los Estatutos del Organismo

Auténomo Servicio Extremerio de Salud.
Y de otra,

D. Javier Lorente Redondo, con DNI 08824624F, actuando en nombre y representacion de la
Fundacién para la Formacién e Investigacion de los Profesionales de la Salud de Extremadura (en
adelante FundeSalud) con CIF G-06427728, en su calidad de Director Gerente de la misma, en virtud
de las atribuciones que tiene conferidas mediante escritura publica de poder otorgada ante el Notario
del llustre Colegio de Extremadura D. Gonzalo Fernandez Pugnaire, con fecha 26 de febrero de 2013,

bajo el nimero 313 de su protocolo.

Intervienen ambos en el ejercicio de las facultades que legalmente les confieren los cargos que
respectivamente desempefian, reconociéndose legitimacion para la suscripcion del presente

Convenio y en orden al mismo,

EXPONEN

PRIMERO.- El SES, creado por Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, es un
Organismo Auténomo de caracter administrativo, adscrito a la Consejeria competente en materia

sanitaria de la Administracion de la Comunidad Auténoma de Extremadura, dotado de personalidad
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juridica propia y plena capacidad de obrar para el cumplimiento de sus fines, disponiendo de tesoreria
propia y facultades de gestion del patrimonio afecto. Tiene como funciones, entre otras, la
planificacion, organizacion, direccion y gestion de los centros y de los servicios sanitarios adscritos al
mismo, y que operen bajo su dependencia organica y/o funcional, asi mismo realizara esa mismas
funciones en cuanto a la gestién de los recursos humanos, materiales y financieros que le estén

asignados para el desarrollo de las funciones que tenga encomendadas.

SEGUNDO .- En ejercicio de dichas funciones, el SES esta interesado en que se realice en el Hospital
de Zafra un proyecto de formacién y capacitacion dirigido a los profesionales sanitarios con el objeto
de mejorar la calidad de educacion de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avanzada (en
adelante, ERCA) de manera que puedan elegir el tratamiento que mejor se ajuste a sus necesidades.
Para lo cual sera necesario la creacion de una consulta de enfermedad renal crénica avanzada
orientada a la planificacién integral del Tratamiento Sustitutivo Renal (en adelante, TSR). TERCERO.-
Que FundeSalud es una Fundacion del sector publico extremefio sin animo de lucro, constituida por
la Junta de Extremadura en virtud de Decreto 64/2004 de 20 de abril, que forma parte del Sistema
Sanitario Publico de Extremadura y que tiene entre sus fines el fomento de las estrategias de calidad
en los servicios de salud a través del desarrollo de programas, proyectos y cualquier otro tipo de
intervencion encaminada a mejorar la capacitacion y la investigacion de los profesionales de la salud
en esta materia; el fomento de la 1+D+i en el ambito de la salud; asi como instrumentar y desarrollar
programas de actividades docentes para los profesionales de la salud. Para la consecucion de los
fines mencionados FundeSalud realizard, entre otras, la organizacién, gestion y control de proyectos
de I+D+i y/o de caracter asistencial, dirigidos a la mejora de la salud de los ciudadanos, la
satisfaccion de los profesionales de la salud y el fortalecimiento de las instituciones; la promocién de
la participacion de los profesionales de la salud de Extremadura en programas y proyectos de 1+D+i; y
la organizacion, gestion y control de proyectos de formacién y capacitacién dirigidos a los
profesionales de la salud.

FundeSalud esta incluida entre las entidades que se citan como beneficiarias del mecenazgo en el
articulo 16 de la Ley 49/2002, de 23 de diciembre, de régimen fiscal de las entidades sin fines

lucrativos y de los incentivos fiscales al mecenazgo.

CUARTO.- Que con fundamento en las razones expuestas en los expositivos anteriores, FundeSalud
desea llevar a cabo el citado proyecto de formacién sanitaria y de creacion de consulta ERCA,

aportando los recursos financieros necesarios para hacer efectivo la ejecucion del mismo.

En virtud de lo que antecede y en cumplimiento de los objetivos de las citadas instituciones,
reconociéndose capacidad y competencia suficiente para intervenir en este acto, proceden a

formalizar el presente Convenio de Colaboracion de acuerdo con las siguientes
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CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO.

En virtud del presente convenio, FUNDESALUD se compromete a financiar y ejecutar el proyecto de
formacion de los profesionales de la salud denominado “Creacion de una Consulta ERCA como parte
de la Planificacion Integral y Educacion de libre eleccién de TSR ” y que se describe en la Memoria
que se adjunta como Anexo | de este Convenio (en adelante, el “Proyecto”), el cual constituye un

elemento integrante de este Convenio a todos los efectos legales.
SEGUNDA.- REGIMEN ECONOMICO.

El presente Convenio sera financiado integramente por FundeSalud y tiene un coste econdmico
estimado de 50.000 € (CINCUENTA MIL EUROS), que seran destinados integramente a desarrollar

el Proyecto conforme al siguiente detalle:

Creacion consulta ERCA 45.000 €
Formacion y capacitacion de los profesionales de la salud involucrados en el 5.000 €
Proyecto )

TERCERA.- OBLIGACIONES DE LAS PARTES.

A) Obligaciones de FundeSalud:
1) Dirigir, organizar y gestionar el Proyecto en colaboracién con el SES.

2) Financiar la totalidad de los costes del Convenio establecidos en la Clausula

Segunda.

3) Gestionar econdémica y administrativamente la realizacion del Proyecto y de todos los pagos

generados durante el desarrollo del mismo.

4) Llevar a cabo las actividades previstas en el Proyecto con respeto a los procedimientos

administrativos que le sean de aplicacion.
B) Obligaciones del SES:
1) Coordinar junto a FundeSalud la direccidn, organizacion y gestién del Proyecto.

2) Aportar los recursos humanos y materiales necesarios para garantizar la implantacion y

desarrollo del Proyecto.
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CUARTA.- CODIGOS ETICOS DE APLICACION.Las partes daran oportuno cumplimiento en
cuantas actuaciones desarrollen al amparo del presente Convenio a la normativa en materia de
informacién y publicidad de medicamentos de uso humano, en relacién con la prohibicién de
referencia en las actividades desarrolladas a marcas de medicamentos o principios activos, que
puedan considerarse una infraccién de las normas que regulan la materia, entre ellas, el Cédigo
Espafiol de Buenas Practicas de Promocion de Medicamentos y de Interrelacion de la Industria

Farmacéutica con los Profesionales Sanitarios.
QUINTA.- EFICACIA DEL CONVENIO.

El presente convenio producira sus efectos desde el dia de su firma hasta la finalizacion de las
actividades contempladas en el Proyecto, para el periodo de enero a junio de 2014, conforme al

Anexo |.
SEXTA.- EXTINCION Y RESOLUCION DEL CONVENIO.

El Convenio se extinguira transcurrido el plazo estipulado en la Clausula Cuarta, sin necesidad de

preaviso alguno por las partes.
El Convenio podra ser resuelto en los siguientes casos:
- Acuerdo mutuo de las partes formalizado por escrito.

- Como consecuencia del incumplimiento por alguna de las partes de cualquiera de las
obligaciones establecidas en el presente Convenio, previa denuncia que habra de

comunicarse a la otra parte por escrito, con un plazo de preaviso de quince dias habiles.

La resolucion del presente convenio no repercutira en las actividades que en ese momento estuvieran
en curso, existiendo el compromiso por ambas partes de finalizar las acciones ya iniciadas hasta su

término.
SEPTIMA.- REGIMEN JURIDICO Y RESOLUCION CONTROVERSIAS.

Este Convenio es de caracter administrativo, de los contemplados en el articulo 4.1 c¢) del Real
Decreto Legislativo 3/2011, de 14 de noviembre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
Contratos del Sector Publico, por lo que queda fuera de su ambito de aplicacién, sin perjuicio de la
aplicacion de los principios y criterios en él contenidos para resolver las dudas o lagunas que

pudieran producirse.

En caso de controversia, las partes se comprometen a constituir una Comisién Mixta para el
seguimiento de las actuaciones que se derivan del presente Convenio. Dicha Comisién habra de
estar formada por dos miembros de FundeSalud y dos miembros del SES, que seran propuestos por
cada una de las entidades firmantes. La Comisién se reunira cuando alguna de las partes lo solicite,

siéndole de aplicacién el régimen juridico establecido para 6rganos de tal naturaleza en el Capitulo Il



D O NUMERO 36
B

Viernes, 21 de febrero de 2014

5285

Titulo Il de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones
Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun.

Y en prueba de conformidad con el contenido del presente Convenio de Colaboracién, las partes lo
firman por duplicado, en el lugar y fecha arriba indicados.

Por FundeSalud

Por el Servicio Extremeino de Salud

Fdo.: D. Javier Lorente Redondo

Fdo.: D. Joaquin Garcia Guerrero
Director Gerente

Director Gerente
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1.

3.1.

ANEXO |

EL PROYECTO

RESUMEN EJECUTIVO

@  Este proyecto tiene como objetivo mejorar la calidad del Proceso de Educacion de
pacientes para la Eleccion Libre del Tratamiento y la planificacion integral del TSR
mediante la creacién de la Consulta ERCA y consiguiente formacion de los profesionales

sanitarios y dotacion de los recursos necesarios para la puesta en marcha del proyecto.

@ El Hospital Zafra-Llerena tiene una incidencia media de dialisis de 214 pacientes por
millén de poblacién (pmp) y en la actualidad el inicio de TSR se distribuye de la siguiente
forma Hemodialisis (HD) 85%, dialisis peritoneal (DP) domiciliaria 15%. Solo el 15%
inicia con tratamiento con DP domiciliaria a pesar de que esta modalidad de tratamiento
cuenta con excelentes resultados clinicos y que permite a los pacientes mantener su
independencia, actividades diarias y un mayor indice de laboralidad y un menor coste del

tratamiento.

@  La implantacion de un proceso educativo estructurado para todos los pacientes con
ERCA permite cumplir la Ley de Autonomia del paciente y su derecho a elegir el TSR
que mejor se adapte a su vida. Previsiblemente contribuira ademas a un aumento del
indice de elecciéon de DP de aproximadamente el 50 % que derivara en una mayor
ambulatorizacién del tratamiento, mejorando la calidad del proceso de toma de decision

y la satisfaccion del paciente y en el consecuente ahorro de costes en la Administracion.

@a  Para implantar dicho proceso educativo y poder absorber el posible aumento de eleccion
de terapias domiciliarias es necesario remodelar las actuales infraestructuras fisicas al

no disponer de una consulta ERCA
OBJETIVO

Este proyecto tiene como objetivo mejorar la calidad del Proceso de Educacion para la
Eleccion Libre del Tratamiento y la planificacion integral del TSR mediante la creacién de la
Consulta ERCA y consiguiente formacién de los profesionales sanitarios y dotacion de los

recursos necesarios para la puesta en marcha del proyecto.
ANTECEDENTES
Situacién actual del Tratamiento Sustitutivo Renal

Actualmente hay mas de 50.000 pacientes en Espafia con insuficiencia renal crénica que

reciben algun tipo de TSR, bien sea hemodidlisis, dialisis peritoneal o trasplante.

La Enfermedad Renal Cronica y su tratamiento en fases avanzadas, mediante didlisis, tienen

una fuerte repercusion sobre la calidad de vida de los pacientes que la padecen, aunque
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existen evidencias de que la realizacion de tratamiento domiciliario repercute de manera

positiva sobre esta calidad de vida.

En Espaia el 11% de los pacientes en didlisis reciben dialisis peritoneal domiciliaria, un

porcentaje muy bajo y con importantes diferencias segun las comunidades auténomas donde

resida el paciente.
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Modalidad de tratamiento en pacientes prevalentes por CCAA. Registro de la Sociedad Espafola de
Nefrologia 2011.

Por otra parte, si tenemos en cuenta los pacientes que inician tratamiento cada afio, muy
pocos lo hacen con DP, con enormes diferencias también entre las comunidades auténomas,
lo que indica una falta de equidad en el acceso a la DP. Sin embargo, esta situacion no esta
producida por motivos médicos. Diferencias en factores, como la edad de los pacientes
incidentes, la calidad de vida proporcionada por las distintas modalidades de dialisis, el costo
de cada una de ellas, la supervivencia que proporcionan y las indicaciones clinicas, no

consiguen explicar la infrautilizacién de la DP domiciliaria en muchas de las comunidades

auténomas de nuestro pais.
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3.2.

Aspectos que pueden evidenciarse, tales como,

@ |la potenciacion de estructuras de Hemodialisis (HD), que mantiene una oferta creciente de
puestos de HD disponibles

@ que el 50% de los pacientes inician su dialisis cronica de modo no programado (en su gran
mayoria con HD de urgencia),

= |os insuficientes recursos destinados en los hospitales publicos a la DP domiciliaria,

w |a falta de un proceso formal que garantice la informacion a los pacientes que deben iniciar
tratamiento renal sustitutivo,

@ una insuficiente preparacion de los profesionales especialistas en DP domiciliaria,

pueden explicar la infrautilizaciéon de una modalidad que podria favorecer a muchos
pacientes, manteniéndoles en su entorno habitual y aportando también ventajas clinicas,

sobre todo en los primeros afios de tratamiento.

Informacion a Pacientes

Una de las quejas que reciben las asociaciones de pacientes renales acerca del tratamiento
se refiere a la falta de informacién adecuada o a la ausencia total de ésta sobre las opciones

de dialisis domiciliarias en general y la opcién de dialisis peritoneal en particular.

Menores de 45 a 64

Grado de conocimiento espontaneo de las técnicas (expresado en %)
El material didactico utilizado, la falta de claridad de las explicaciones, el reducido detalle de

los beneficios e inconvenientes sobre cada técnica, tiempo dedicado por el especialista, la

predisposicion de éste a solventar dudas, son aspectos mal valorados.
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Grafico comparativo por tipo de paciente. Apartados peor valorados del proceso de informacion

Por este motivo, ALCER reclama una mayor informacion sobre la didlisis peritoneal
domiciliaria a los pacientes en las consultas de Nefrologia para facilitar asi que los pacientes
opten libremente por la modalidad de tratamiento que mejor se adapte a su estilo de viday a
sus preferencias. De esta forma se cumpliria la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacion clinica.

La eleccion de DP por parte de los pacientes en entornos de LIBRE ELECCION
TERAPEUTICA INFORMADA (En Espafia este derecho esta cubierto por la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica) segun las experiencias

publicadas se encuentra en torno al 50% de los pacientes.
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indice de eleccién de la modalidad de dialisis tras la implantacion de la consulta ERCA en el Hospital Cristal
Pifior de Orense (A. Otero Gonzalez; J.J. Ascarza; B. Manso Feijoo. Influencia de la Consulta de Predialisis en
el Modelo de Terapia Renal sustitutiva. XXXVII Congreso de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia Cadiz
Octubre 2007)
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Un resultado balanceado en la eleccion de la modalidad de dialisis similar se esta
consiguiendo en los hospitales que estan implantando el proceso educativo con Herramientas
de Ayuda a la Toma de Decision del TSR (mas informacion en el apartado correspondiente en
este documento). Hasta el momento, la implantacién del proceso en hospitales de Espafia
esta derivando en un indice de eleccién de DP y HD del 48% segun un trabajo presentado en
la Reuniéon de DP celebrada en Oviedo en febrero 2012 (Prieto M y Grupo de Puesta en
Marcha del Proceso Educacional con HATD del TSR. La puesta en marcha de un proceso
educacional con nuevas herramientas de ayuda para la toma de decisién (HATD) aumenta el
indice de eleccidon de DP al 48% (Abstract). VIII Reunién Nacional de Didlisis Peritoneal,
Oviedo 2012).

3.3. Referencia precoz al nefrélogo

La necesidad de una referencia precoz al nefrélogo (al menos 3 meses antes de la entrada en
didlisis) esta bien establecida por su impacto en la supervivencia, en una menor morbilidad y
en un menor coste sanitario, al no iniciar la dialisis en un ambito de urgencia asociado a un

ingreso hospitalario.

Pero el hecho es que todavia hoy en Espaia, un 23% de pacientes son referidos tardiamente
al nefrélogo, muchas veces por falta de seguimiento previo y en otras porque el seguimiento

fue a través de otros especialistas médicos.

Son multiples las ventajas de esta referencia “a tiempo”: actuar sobre las causas de
insuficiencia renal potencialmente reversible, retrasar la progresion del deterioro de la funcién
renal, disminuir el impacto en la morbi-mortalidad de las complicaciones cardiovasculares,
pero de igual manera preparar al paciente de forma adecuada para la didlisis, evitando
entradas en dialisis de forma no programada e incluirle en un programa de trasplante (si
procede) a tiempo. De hecho, la referencia tardia al nefrélogo se asocié a una menor

posibilidad de ser trasplantado en el primer afo.

Aun asi, hoy, alrededor de un 45% de pacientes inician el TRS de forma no programada, 75%
de ellos siendo conocidos previamente por el nefrélogo y sin que las causas de este inicio
urgente en todos los casos puedan ser facilmente justificables por alteraciones médicas

sobreafadidas que deterioren una funcion renal ya previamente deteriorada.

Diversos estudios realizados en nuestro pais han demostrado que, este nimero de pacientes
no programados inician dialisis en condiciones de urgencia, ingresando en el hospital,
consumiendo muchos mas recursos y con peor prondstico que los que inician dialisis, en
domicilio o en sala de didlisis, de forma programada. Las causas por las que esto ocurre son
otro motivo de preocupacién en la comunidad nefrolégica, un 50%, de inicio de didlisis no
programado es alarmantemente alto y se traduce en mayor morbi-mortalidad, mayor costo
para la administracion y menor eficiencia organizativa en los Servicios de Nefrologia. Asi, en
el estudio del Dr. Gorriz publicado en Nefrologia en 2002, el inicio de los pacientes no

programados se asocié a una hospitalizacion mas prolongada, tanto al inicio del TSR, como a
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los 6 meses de éste, mayor mortalidad a los 6 meses y los 3 afios de seguimiento y costos
cinco veces mayores que en el grupo de programados (equivalente a mas de 4.000 € por

paciente no programado), como se observa en la siguiente tabla extraida del articulo.

Tabla V. Andlisis comparativo de costos entre los grupos PROG y NO PROG (en pesetas)

PROG NO PROG

Sesiones de dialisis en agudos (1 por paciente

- Hemodialisis 19 x 45.092 856.748 150 x 45.092 6.763.800

- Dialisis pentonea 12 x 12.868 154416 9 x 12,868 115,812
Olras sesiones en |'\H‘v:%i| i,".\‘ i0n (sobrecosto o 1ifr (eNCla
con sesion lipo

- Hemodialisis 150 x 8217 1.232.550 1.235 x 8217 10.147.995

- Dialisis peritonea 45 x 3.985 179.325 105 x 3.985 418425
Ho pmh/‘u on al inicio de didlisis 209 dias x 30,000 8.070.000 3,358 dias x 30,000 100,740,000
Hospitalizacion durante los 6 primeros meses de dialisis 594 dias x 30.000  17.820.000 954 dias x 30.000 28620000

28.313.039 146,806,032

Diferencia en pesetas + 118.492.993

Analisis comparativo de costos entre los grupos PROG y NO PROG (en pesetas)

Todavia hoy no estan bien establecidas las razones por las que un paciente seguido en una
consulta ERCA, pierde su “programacion”, pero quiza uno de los factores claves para que un
paciente se “desprograme” sea la falta de solicitud de un acceso vascular o peritoneal
permanente a tiempo y para ello es imprescindible implementar las conexiones con otros

servicios hospitalarios, sobre todo los de Cirugia Vascular.

El hecho, es que cuando un paciente inicia didlisis de forma aguda o no programada, es
decir, sin la realizacién y maduracién de una acceso vascular o peritoneal permanente, lo
habitual es que la modalidad de dialisis cronica definitiva sea la HD en el 95% de los casos,
desconociendo la existencia de otras alternativas de TRS , sin que haya tenido una parte
activa en el cambio socio familiar que implica a un paciente incorporarse a un programa de

didlisis y con escasas posibilidades de cambio posterior.
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3.4. Consultas Especializadas de Predialisis 6 Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA)

Un claro factor asociado al funcionamiento de las consultas ERCA especializadas, es el
impacto directo sobre la supervivencia de los pacientes. La ausencia de acceso permanente
vascular o peritoneal al inicio de la dialisis es un factor clave a la hora de iniciar dialisis en un

contexto de no programacion y de conferir un peor prondéstico de supervivencia.

Es mas, la supervivencia y morbilidad de los pacientes, es incluso mejor cuando el cuidado en
aspectos de ERCA son impartidos por nefrélogo y enfermera especializados, mas que cuando
el cuidado solo es responsabilidad de los mismos nefrélogos aun cuando usen los mismos
criterios clinicos de actuacién en predialisis. Es decir, la supervivencia de los pacientes es
mayor cuando los cuidados son impartidos por médico y enfermera, pero también se ha
observado que este cuidado conjunto implica un mayor porcentaje de pacientes con inicio en
TRS de forma programada, mas pacientes con accesos definitivos al inicio de la dialisis,

menos hospitalizaciones en el afio siguiente y menor morbilidad.

Sin embargo, esta aproximacién, que es mas correcta, debe de dotarse de recursos
humanos, sobre todo en personal de enfermeria y, preferiblemente, con agenda propia,
garantizando la disponibilidad de un tiempo adecuado por paciente en términos de educacion

y preparacion para la dialisis antes de que se comience con el TRS.

En algunos casos, las consultas ERCA pueden de forma idénea acoger a mas especialistas:
dietista, trabajador social, psicologo, etc., pero es imprescindible al menos la existencia de
nefrélogo y enfermera para garantizar un mejor control de la anemia, del metabolismo calcio-
fésforo, de la nutricion y minimizar las consecuencias de los factores de riesgo cardiovascular

asociados, y ofreciendo apoyo psicosocial.

La creacion de las consultas de Enfermeria es, por tanto, clave para que el paciente reciba un
adecuado cuidado enfermero en la etapa previa a didlisis. Sin embargo, la implantacién de
estas consultas es hoy en dia insuficiente, a pesar del interés por parte de la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Nefrolégica (SEDEN) para su puesta en marcha. En esta fase
predidlisis, la educaciéon en el auto-cuidado, la educacion sanitaria, la informacién basica
sobre el tratamiento y el proceso de toma de decision del tipo de tratamiento es vital. Y los
profesionales de enfermeria disponen del perfil 6ptimo para realizar estas actividades y
dedicarles la atencion y el tiempo que precisan. De hecho, las Guias SEN (Sociedad
Espafiola de Nefrologia) para el manejo de la Enfermedad Renal Crénica Avanzada y Pre-
Dialisis y el Proceso Asistencial Integrado para el TRS del Servicio Andaluz de Salud,
incluyen apartados especificos sobre el papel y el perfil del profesional de enfermeria en este

tipo de consultas.
4, SERVICIOS INCLUIDOS EN EL PROYECTO
41. Anidlisis de la Situacién de Partida

1. Estimacién del flujo de pacientes e identificaciéon de areas de mejora
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Incidencia Absoluta
Incidencia p.m.p.

N° ge Pacientes

% de Pacientes 41% 15% Datos estimados

N° Pacientes Programados
% de Pacientes Programados
N° Pacientes No Programados
% de Pacientes No Programados

Inicio Dialisis desde Tx

HD | pD | Total
2 0 2
[ 100% [ 0% |

De este analisis se desprende, en primer lugar, que este hospital tiene una incidencia de
dialisis media y, ademas, que en la actualidad el 15% de los pacientes incidentes eligen
opciones de didlisis domiciliaria. Este porcentaje, segun las publicaciones, podria
aumentar hasta alrededor del 50%. Para ello es necesario implantar un proceso formal
estructurado de educacién del paciente para la toma de decision del TSR que garantice
la libre eleccion informada. Este proceso es preciso implantarlo, tanto para pacientes con
inicio programado, como para los pacientes cuyo inicio se produce de forma no
programada, sean conocidos o no.

También es importante resefiar el numero de pacientes que regresan a didlisis
anualmente, alrededor de 2. Estos pacientes suelen tener un inicio no programado y en
una situacion clinica algo deteriorada, lo que hace que la mayoria de ellos reinicie
habitualmente tratamiento de HD. Por ello es importante remitirlos a ERCA, tanto para
programar mejor el reinicio de dialisis, como para asegurar que son educados y pueden

elegir entre las diferentes opciones.
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2. Estimacién de las horas necesarias de enfermeria educadora ERCA para implantar el

proceso educativo ERCA en base a la poblacién atendida

En base a la incidencia en didlisis y teniendo en cuenta que el proceso educativo ERCA
precisa unas 3 horas totales por paciente (distribuidas entre 2,9 visitas de media por
paciente), se necesitaria algo mas de 1 dia a la semana de actividad educadora ERCA
de los pacientes que deben optar por una modalidad de didlisis (sean pacientes
conocidos en las consultas o no, e incluyendo a los pacientes que regresan a didlisis

desde trasplante).

Proceso Educativo con Herramientas de Ayuda a la Toma
Temas Horas
Educacion en Modalidades 3
Programacion del Acceso 0.5

Total Horas / Paciente 35

Total Horas / Afo 113

Dias 0,4

7Etaps: |

Control IRC / 1° visita 1
Nutricion 0,5
Anemia 0
Riesgo Cardiovascular 05
Técnicas (Fe, FAVI, analificas....) 0
Total Horas / Paciente Seguimiento 15
Total Horas / Afio 268
Dias Estimados de Consulta 0,8

Total Horas / Afo / Paciente

Total Horas / Afo
Dias Estimados de Consulta

Una vez implantado el proceso educativo, para implementar el resto de la educacion del
paciente con aspectos relativos a la nutricidn, el riesgo cardiovascular, etc., se precisarian 1,2

dias mas a la semana adicionales para completar la labor educativa de estos pacientes.

Es decir, se necesita a un profesional completo de enfermeria para realizar toda la actividad

educacional relacionada con la etapa ERCA y el regreso a didlisis desde trasplante.

En la actualidad esta ya identificado y asignado el profesional de enfermeria en Nefrologia

para realizar esta labor educativa a los pacientes.
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4.2, Recursos necesarios para garantizar la absorcién del posible incremento de pacientes

en Dialisis Domiciliaria y la implantacion del proceso educativo ERCA

Es necesario disponer de personal de enfermeria en las unidades de DP, equilibrando las
plantillas actuales y garantizando que se dispone de personal cualificado, del mismo modo y
con la misma disponibilidad que lo esta el de HD, definiendo una cobertura equitativa de
ambas modalidades en funcién de la poblacién atendida por cada hospital, tanto para las

unidades de DP ya existentes, como para los hospitales y unidades de DP de nueva creacion.

De esta forma, para garantizar la adecuada atencion de los pacientes incrementales que
puedan elegir modalidades de tratamiento domiciliarias, se propone el siguiente esquema de

dotacion progresiva de recursos de enfermeria a las unidades de DP:

Dotar de 1 profesional mas por cada multiplo adicional de 25 pacientes en tratamiento de DP
hasta alcanzar la unidad una dimension de aproximadamente el 30% de los pacientes totales
en dialisis del area (incluyendo los pacientes en tratamiento de HD hospitalaria y extra-
hospitalaria). Este porcentaje de uso de la DP del 30% se estima que se alcanza cuando se
ofrece al paciente informacion y libre eleccion terapéutica del TSR, en cumplimiento de la Ley
(Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de

derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica).

Al respecto de los especialistas nefrélogos, se recomienda seguir los estandares de 1
especialista cada 40 pacientes. Es por ello que seria recomendable complementar los
recursos de especialista en nefrologia, con un nefrélogo por cada 40 pacientes en programa,
para garantizar que se cubren las necesidades de un programa creciente de dialisis

domiciliaria.

En este sentido, este servicio de Nefrologia podria asumir la puesta en marcha de este
proyecto con los recursos actuales, tanto la actividad educadora ERCA por parte de

enfermeria asi como el aumento del programa de DP.

Por otra parte, del progresivo aumento de la eleccion de DP por parte de los pacientes se
pueden producir ahorros significativos que podrian permitir la asignaciéon de profesionales de
enfermeria y especialista de nefrologia para continuar dotando la unidad de Dialisis

Domiciliaria con los recursos necesarios.

4.3. Puesta en marcha del proceso de educacion ERCA con Herramientas de Ayuda a la
Toma de Decision para la libre eleccion informada del TSR por parte de los pacientes,
definicion de una ruta de remision de pacientes ERCA a la enfermera educadora para

programados y no programados y Coaching del educador ERCA.

Las herramientas de ayuda a la toma de decision (HATD) han sido disefiadas para preparar al
paciente para la toma de decision deliberada entre las diferentes opciones de TSR,
guiandoles en un proceso educacional que les permita tomar una decision de calidad y

coherente con su estilo de vida.
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SEDEN, ADER, Federacion Andaluza ALCER y ERTE Enfermos Renales de Tenerife (cuyas

identificaciones son las Unicas que aparecen en los materiales), y han sido desarrollados con

la colaboracion de las siguientes personas e instituciones:

. Consorci Hospital General de Valencia: Dr. Antonio Galan, DiAa. Anna Marti y D. José F.

Martinez

. Complejo Hospitalario Universitario de A Coruia: Dfia. Rosa Aneiros, Dfia. Carmen

Bermudez, DAia. Modesta Mojon, Dia. Teresa Pérez, Dr. Miguel Pérez Fontan, Dia. Lidia

Portela, Dra. Ana Rodriguez

. Complejo Asistencial Universitario de Ledn: Dfia. Ana I. Aguilera, Dr. Manuel Granda, y

Dr. Mario Prieto

@ Complexo Hospitalario de Ourense: Dr. Enrique Novoa, Dr. Alfonso Otero y Dfa. M.

Teresa Rodriguez

a Fundacién Renal ALCER Espaiia: D. Julio Bogeat y D. Juan Carlos Julian

: Hospital Clinico Universitario de Valencia: Dr. Miguel Gonzalez

# Hospital Comarcal d'Inca: D. Javier Albert
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. Hospital General de Castell6: D. Vicente Cerrillo, Dra. M. Angeles Fenollosa, Dfia. Elena

Renau, y Dr. Juan Villatoro

x Hospital Infanta Sofia, Madrid: Dr. Fernando de Alvaro, Dfia. Inés Aragoncillo, Dr.

Antonio Cirugeda, Dra. Covadonga Hevia, Diia. M. Paz Reyes
a Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca: Dr. Juan M. Buades

» Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida: Dra. Lourdes Craver, Dra. Elvira

Fernandez, D. Josep M. Gutiérrez y Dfa. Esther Vilagrasa

. Hospital Universitario Fundaciéon Alcorcén: Dia. M. Encarnaciéon Hernandez y Dr.
Jose M. Portolés

. Hospital Universitario de Puerto Real: Dra. Beatriz Benavides, Dr. Pedro L. Quirés,

Dr. César Remén y Dia. Amalia Tejuca

Tras incorporar las sugerencias y modificaciones surgidas durante el proyecto de validacion
de estos nuevos materiales se propone el siguiente esquema de proceso de educacion y
aplicacion de las herramientas de ayuda a la toma de decision compartida del TSR,

incluyendo otras actividades que, de forma paralela, ya se estan llevando a cabo en las
unidades ERCA.

Proceso Educativo

Hospital/Consulta Casa

Faie
, Defiberat va / Ko
Fase R flwxiva de

nornetwe Decissén

(Resokcion de -
dudas) Compartida

Paciente 2l Familia
Profesicnales

Este proceso tiene lugar entre la consulta y el domicilio del enfermo y participan de él, el
propio paciente, sus familiares y los profesionales sanitarios (en algunos casos se pueden

incorporar al proceso otros profesionales del hospital o de la asociacién de pacientes).



weesy D D NUMERO 36
£ Viernes, 21 de febrero de 2014 5298

Dicho proceso esta estructurado en 4 fases:

1. Fase de valores: Enfocada en la identificacion, por parte del paciente, de sus valores y

su estilo de vida.

2. Fase informativa: Informacién reglada y balanceada sobre la enfermedad renal y las
modalidades de TSR (DPCA, DPA, HD en sala de didlisis, HD domiciliaria, trasplante

renal de vivo y de cadaver) y la opcién de tratamiento conservador.
3. Fase deliberativa y de resolucion de dudas.

4. Fase de toma de decision: Firma consentimientos y planificacion del inicio del TSR

(siendo ambos procesos especificos de cada uno de los hospitales participantes).

HOSPITAL

FASE DETERMINACION DE VALORES

= Perfll del pacients FASE INFORMATIVA

= Informacién sobra ERC: Flipchart / PPT * FolietoSencillo Didlisis

= Folleto resumen opciones de didlis!s (solo * DVD modalidades TSR
o ol paciente necasita aigo de Informacitn en * Folieto Famillares

FASE INFORMATIVA
* Folletocompleto TSR
* Tarjeta direcdones Internet
* Folieto Candidatos Tx
* Foleto Ayudas soclales

l 1 Catéter peritoneal- DP
-
Indecizo b § FAV.HD

| Trazplante de vivo

Proceso Educativo

* Ayuda aleducador a guiar al paciente,

proporcionandole informacion de forma progresva y
encantidad creciente.

Establece una comunicacién abierta con el paciente y
les familiares

.

Facilita la resolucion ce dudas

Ayuda a clarificar los valores y las preferencias del
paciente

.

Facilita la deliberacion y le reflexion

Reducela ansiedad y 2l conflicto decisicnal

El proceso requiere 3 visitas de media por paciente para cubrir de forma 6ptima todas las
fases y de promedio dura 3 meses hasta la toma de decisién final. En la actualidad la mitad

de los pacientes estan tomando la decisién en la fase informativa (22 visita), mientras que la
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otra mitad necesita entre 3 y 4 visitas. Un nUmero muy pequefo de pacientes precisa mas de

4 visitas.

En todo caso, el paciente debe ser remitido con tiempo suficiente al educador. Este limite
dependera de la evolucién clinica del paciente, recomendandose iniciar el proceso con un
minimo de filtrado glomerular de 20ml/min, asi como de los posibles retrasos estructurales
en la realizaciéon y maduracién de la FAVI que es el procedimiento quirdrgico de este proceso
que precisa mas tiempo hasta su disponibilidad para uso (dado que la insercién y maduracién
del catéter peritoneal implica habitualmente menos tiempo). Por ello los expertos consideran
necesario disponer de un minimo 9-12 meses antes de que deba iniciarse el TSR para
evitar que estos posibles retrasos deriven en un inicio en HD de los pacientes que elijan esta

modalidad con un catéter vascular.

Por otra parte, resulta fundamental que este proceso sea llevado a cabo por un profesional
con competencias y habilidades como “educador”, que disponga de suficiente tiempo y un
espacio adecuado. El perfil de enfermeria esta profesionalmente preparado para realizar
estas actividades educacionales y dedicarles la atencién y el tiempo que precisan. De ahi
que, tanto las Guias ERCA de la SEN, como el Proceso Asistencial Integrado para el
Tratamiento Sustitutivo de la IRC (iniciativa del Servicio Andaluz de Salud), incluyen
apartados especificos sobre el papel y el perfil del profesional de enfermeria en este tipo de
consultas, y, tanto la SEDEN, como la Asociacién de pacientes y la SEN reclaman la

asignacion de los profesionales sanitarios para llevar a cabo este proceso.

Asimismo, los familiares son una parte importante y tienen un papel activo en la toma de
decision, bien asesorando al paciente, bien siendo participes de la eleccion propiamente

dicha. Por este motivo es importante involucrarlos en el proceso en todo momento.
Resultados a fecha de hoy de la implantacién del proceso en 26 hospitales de nuestro pais:
= 1,042 pacientes dentro del proceso

# 507 pacientes con eleccion final: 52% DP

. N° medio de visitas hasta eleccion final: 2,9 (56% en 22 visita)

= Tiempo medio hasta eleccién: 3 meses

a [ndice de eleccion de DP: 52%

Eleceion Final  Edad media

HD en sala 25 658

DRCA 151 624

TSR OPA 113 5.4
HD &n domicilio 3 694

T preventivo de donante vivo 15 3.0% 518

Tralamiento conservador
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4.4. Programa formativo para la capacitacion del personal implicado en el proceso
educativo del paciente con ERCA, mediante el uso de las herramientas de ayuda a la

toma de decision compartida del tratamiento sustitutivo renal (TSR)
4.4.1. Objetivos generales

Capacitar al personal en contacto con los pacientes con ERCA, para que se implemente de
forma adecuada el proceso educativo mediante el uso de las Herramientas de Ayuda a la

toma de decision compartida del TSR, en las siguientes competencias:

1. Entender el concepto de Herramientas de Ayuda a la toma de decision compartida del
TSR vy la situacién en la que se encuentra el paciente en este momento de la fase de
desarrollo de su enfermedad.

2. Conocer los objetivos de las Herramientas de ayuda para la toma de decision compartida
del TSR.

3. Conocer los componentes de las Herramientas de Ayuda para la toma de decisién
compartida del TSR (Herramientas informativas y herramientas deliberativas), su

validacién y que organizaciones las avalan.

4. Conocer las fases del proceso de educacién y los beneficios de su aplicacion, asi como

los materiales usados en cada fase:

4.1. Fase de Determinacion de los Valores y el Estilo de Vida del paciente: Visita Hospital 1.

4.2. Fase Informativa: Domicilio 1.
4.3. Fase Informativa: Visita Hospital 2.
4.4. Fase Informativa: Domicilio 2.
4.5. Fase Deliberativa: Visitas Hospital 3-5.
4.6. Fase Toma de Decision: Visita Hospital.
5. Actuacién en pacientes que precisan dialisis no programada.

6. Conocer Habilidades de comunicacion que le pueden ayudar a llevar a cabo el proceso de

educacion.

7. Completar correctamente el registro de la hoja de flujo de pacientes ERCA, tanto para los

pacientes que han pasado por la Consulta ERCA de enfermeria como los que no.
El personal a incluir en el plan de formacion seria:
a. Educador.

b. Médico ERCA.
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4.4.2.

4.4.3.

4.4.4.

c. Personal implicado en la remision de pacientes (consultas generales, hospitalizacion,

agudos y trasplante).
d. Resto del equipo de nefrologia.
e. Lider proyecto/ Jefe Servicio.
Herramientas pedagdgicas
@ Exposicién magistral.
@ Exposicion informal.
@ Demostracion.
@ Simulacion.
Material

@ Presentacion “Proceso Educacion ERCA y nuevas herramientas ayuda en la toma

decision TSR Mar2012 con resultados”.
» Presentacion “Fases proceso educativo ERCA”.

@ Herramientas Ayuda Toma Decisién compartida (HATD): Herramientas informativas y

herramientas deliberativas.

@ Manual “Proceso Educacién Paciente con ERCA y uso de las Herramientas de Ayuda a la

toma de decision compartida del tratamiento sustitutivo renal”.
@ Hoja de flujo de pacientes ERCA.
@ Video testimonios y fase de deliberacion del proceso ERCA (en proceso).
«a Ejemplo Hoja interconsulta.
Metodologia
El proceso de entrenamiento del Educador se realizara siguiendo los siguientes pasos:

1. Capacitar en las competencias de la 1 a la 3. Exposicion informal “Presentacién Proceso
Educacion ERCA y nuevas herramientas ayuda en la toma decision TSR Mar2012 con
resultados” para capacitar en estas competencias y dar una idea global de las

competencias de la 1 ala 5.
Tiempo estimado: 60 min.
2. Capacitar en las competencias de la 4 a la 4.2.

@ 4.1. Fase de Determinacion de los Valores y el Estilo de Vida del paciente: Visita
Hospital 1. Tiempo estimado: 60 min.

@ 4.2. Fase Informativa: Domicilio 1. Tiempo estimado: 60 min.

@ 4.2. Fase Informativa: Visita Hospital 2. Tiempo estimado: 60 min.
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4.4.5.

@ 4.2 Fase Informativa: Domicilio 2. Tiempo estimado: 60 min.

3. Capacitar en las competencias 4.3 y 4.4. Exposicion informal Presentacion “Fases proceso
educativo ERCA”. Demostracién por parte del entrenador y simulacién por parte del

educador de estas fases.
Tiempo estimado: 90 min.

4. Capacitar en las competencias de la 5 a la 6. Exposicién informal Presentacion “Fases
proceso educativo ERCA” y Manual “Proceso Educacion Paciente con ERCA y uso de las

Herramientas de Ayuda a la toma de decisién compartida del tratamiento sustitutivo renal”.
Tiempo estimado: 60 min.

5. Capacitar en el registro de la Hoja de flujo de pacientes ERCA. Demostracion por parte del

entrenador y simulacioén por parte del educador.
Tiempo estimado: 60 min.
6. Simulacion por parte del educador de las competencia 4 y todas sus fases.
Tiempo estimado: 120 min.
7. Realizacion Test verbal al educador
Tiempo estimado: 10 min.
8. Coaching del educador en las primeras visitas.
Tiempo estimado: 60-180 min.

9. Seguimiento mensual del flujo de pacientes. Datos registrados correctamente y deteccion
de areas de mejoras. Seguimiento con los indicadores de calidad, segun publicaciones de

Resultados de la Implantacién del proceso ERCA en Espafia.
Tiempo estimado: 45-60 min.

10.Reentrenamiento educador en proceso educativo.
Tiempo estimado: 60 min.

Con el resto del equipo, se realizara una sesién formal del proceso Educaciéon en ERCA con

las HATD y presentacion de las Fases del Proceso ERCA.
Formacidén tedrico-practica basica en dialisis peritoneal
~ Objetivo

Capacitar al profesional sanitario para desarrollar su trabajo en todos los aspectos
inherentes a la Didlisis Peritoneal. Ampliar conocimientos tedricos sobre DP de gran

aplicacion practica.
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~ MODULO 1
¢  Bienvenida-Introduccion (15min)
*  Membrana peritoneal (45min)
*  Optimizacion del acceso peritoneal, catéter peritoneal y orificio de salida. (45min)
wa  Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA). Teoria y practica. (60min)
w  Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA). Teoria y practica. (30min)
a  Didlisis Peritoneal Automatica (DPA). Teoria. (120min)
«  Servicio de Atencién Domiciliaria. (30min)
~ MODULO 2

. Recogida de muestras para el calculo de Kt/V y realizacion del PET. Adecuacion.
(90min)

* Incidencias en PD y protocolos de actuacién. Peritonitis (120min)
*  DPA como terapia de inicio. (45min)
¢ Soluciones de Dialisis Peritoneal. (120min)
e Evaluacion y clausura del curso. (30min)
4.5, Adecuacion de las actuales infraestructuras para la consulta ERCA

Para poder realizar adecuadamente las actividades educadoras y clinicas correspondientes a
los pacientes en la etapa ERCA, es necesario disponer de un espacio adecuado que el
hospital no posee en su totalidad. Para ello se precisa disponer de sendos despachos médico
y de enfermeria, independientes pero contiguos, y preferiblemente préximo al entorno donde
se realizara la atencion a los pacientes en tratamiento de dialisis, asi como un box de

entrenamiento para los pacientes.

En conjunto se precisaria adecuacion y acondicionar una zona contigua a la actual consulta
de Predidlisis, donde se acondicionaran ambas unidades de ERCA y Dialisis Domiciliaria.
Esto permitiria apoyar con los actuales profesionales de nefrologia la atencion de los
pacientes en ambas unidades, evitando pérdidas de tiempo en desplazamientos tanto de los

profesionales sanitarios como de los pacientes.
Esta fase de adecuacion de las infraestructuras tendra una duraciéon estimada de 3 meses.

4.6. Definicion de la ruta de remision de los pacientes ERCA y los pacientes desconocidos

a la enfermera educadora ERCA

Todos los pacientes conocidos con FG alrededor de 20ml/min seran derivados a la consulta

de enfermeria ERCA desde la consulta ERCA nefrolégica.
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Por otro lado los pacientes desconocidos que inicien TSR de forma no programada seran
remitidos por el nefrélogo responsable de cada turno de hemodialisis a la consulta ERCA de

enfermeria para iniciar proceso educativo, una vez estabilizado clinicamente.
4.7. Seguimiento mensual de los indicadores de eleccion del TSR y del flujo de pacientes

Para poder analizar la eficiencia de la implantacion del proyecto educativo ERCA en términos
de indices de eleccion de los pacientes y del ratio de programacion del inicio de dialisis, asi
como identificar potenciales areas de mejora en ambos procesos (por ejemplo, un alto indice
de desprogramacion en pacientes conocidos por el servicio o un elevado uso de catéteres
temporales con el consiguiente impacto en supervivencia, morbilidad, hospitalizacién y coste
del tratamiento), se establece el seguimiento trimestral de los datos clave del proceso

educativo y del flujo de inicio de TSR y Tratamiento conservador.

Para ellos se propone utilizar un fichero sencillo de Excel que ya se esta utilizando en los 26

hospitales espafioles que ya han puesto en marcha el proceso educativo en Espafia.

Por otra parte, al utilizarse el mismo tipo de registro en el resto de hospitales que han
implantado o estan en proceso de implantacion del proceso educativo, tiene la ventaja de
poder compilar los datos y adquirir mayor conocimiento sobre el proceso educativo y poder
compartirlo con otros profesionales.

En base a los resultados tras el primer afo de implantacion del proceso se identificaran
aquellas fases del proceso que sean susceptibles de mejoras o correcciones y se definira un

plan de accion para poner en marcha al siguiente ano.

El Servicio de Nefrologia realizara este seguimiento, asi como en el andlisis de los datos,

identificacion de las correcciones y desarrollo y puesta en marcha de dicho plan de accién.

5. CRONOGRAMA DEL PROYECTO

Hitos del proyecto 221 2014
dic ene feb mar abr n;,a Jun

Andlisis de la situacion de partida (4.1)

Definicion de recursos necesarios: personal sanitario (4.2)
Formacioén y capacitacién del personal sanitario (4.4.)
Acondicionamiento de las infraestructuras necesarias (4.5.)
Puesta en marcha del proceso de educacién ERCA (4.3)
Definicién ruta remision pacientes ERCA a enfermera educadora
(4.6)

Seguimiento mensual indicadores eleccion del TSRy flujo
pacientes (4.7)
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