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Dificilmente podria imaginarse el escocés Thomas
Graham (1805-1869) la repercusion social, éticay
econdmica que tendria su hallazgo cuando consi-
guio separar por medio de una membrana semiper-
meable, en un proceso que llamé dialisis, los coloi-
desy los cristaloides de un fluido.

A partir de 1960, tras la comunicacién de Scribner
de los resultados obtenidos para prolongar la vida de
pacientes con uremia terminal por medio de hemo-
didlisis repetidas, se inicié una etapa nueva que lle-
varia a mantener en dialisis treinta y cinco afnos mas
tarde a mas de medio millén de personas en el mun-
do desarrollado tras enormes problemas y controver-
sias. Al mismo tiempo que se abria la esperanza para
algunos, otros pacientes no podrian acceder a ese
tratamiento por falta de maquinas, de médicos, per-
sonal especializado y de recursos econémicos.

JA quién tratar?Los diferentes paises desarrollados
fueron introduciendo el tratamiento de la uremia con
dialisis de una manera progresiva. En los Estados
Unidos, inicialmente con la participacion de tribuna-
les de valores humanos, quienes hacian la seleccion
por criterios no estrictamente médicos. En Francia se
ofrecia la didlisis a aquellos susceptibles de trasplan-
te, mientras que en Inglaterra se llevd una politica
muy restringida basada principalmente en atencién
domiciliaria para pacientes jovenes, excluyendo de
tratamiento a los mayores de 50 anos hasta el inicio
de los anos 80.

En Espana, la primera hemodialisis fue realizada
en la Cruz Roja de Barcelona en febrero de 1957 por
Emilio Rotellar, en un caso de fracaso renal agudo.
Poco tiempo més tarde se inicia el despegue definiti-
vo de la Nefrologia y la diélisis. En Barcelona,
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Hospital Clinico y Santa Cruz y San Pablo. En
Madrid, Fundacién Jménez Diaz'. En los siguientes
anos la siembra es progresiva hasta alcanzar los 279
centros, publicos y privados, que existen en nuestro
pais a finales de 1993.

En los afnos 1960-1962 no existian maquinas ni
equipos, pero si enfermos. Ante la situacién creada se
iniciaron diferentes alternativas. La respuesta de la
maquinaria burocratico-administrativa era demasiado
lenta y algunos equipos iniciaron la respuesta de ma-
nera independiente. Bra el comienzo de la didlisis pri-
vada. En 1964 se cred la primera unidad de didlisis
ambulatoria en el Hospital de San Pablo, de
Barcelona. Recibi6 el desafortunado nombre de Club
de Didlisis (significado diferente en su concepto an-
glosajon) basandose en la atmdsfera anticlinica que
los pacientes tenian 2. En 1969 se crearon dos peque-
fias unidades de didlisis en hospitales de la Seguridad
Social, lo que significaba el despegue de la didlisis
publica. La distribucién de los pacientes en los afos
siguientes, entre centros privados y publicos, depen-
deria de las posibilidades de didlisis en el area, posi-
bilidades que en algunas regiones eran rapidamente
ofrecidas por la iniciativa privada, siempre mas rapi-
da que la lenta maquinaria de la oferta publica.

¢{Qué ha pasado desde entonces? ;Como esta dis-
tribuida la oferta en otros paises?

En Estados Unidos, a finales de 1990 existian més
de 1.800 instalaciones de dialisis. E 54 % recibia
atenciéon médica en centros privados con caracter lu-
crativo y sélo un 24 % en unidades de dialisis de
centros hospitalarios en su mayoria de caracter no
lucrativo. Un 18 % recibe tratamiento con CAPD,
aunque existen variaciones regionales importantes®.

En el Reino Unido, las unidades de didlisis se or-
ganizan a nivel regional, con una férrea politica de
contencion del gasto, que ha conducido a muchas
criticas por la exclusion de determinados pacientes
hasta recientemente. Solamente existen 89 unidades
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de dialisis pivotando la atencion en la CAPD vy el
trasplante renal.

En Francia, de los 19.500 pacientes en dialisis a fi-
nales de 1994, un 25 % se encuentran tratados en
centros privados, un 27 % en dialisis de autocuida-
dos o domiciliaria y el resto en centros publicos. En
Italia la proporcién de pacientes en centros privados
se acerca al 30 %.

En Espana, a finales de 1993 un 55 % (7.299 pa-
cientes) se dializaban en alguno de los 129 centros
privadosy un 45 % (5.972 pacientes) en uno de los
150 centros publicos. 1.250 pacientes se encontra-
ban en CAPD y 120 en hemodidlisis domiciliaria. La
distribucion de la oferta de tratamientos se observa
en latabla 14,

Tabla I. Distribucién de los pacientes segun centro

de dialisis *.
Publica Privada HD dom. + CAPD

% % %
Catalufa..... 17 78 5
Valencia .... 22 68 10
Insalud....... 51 37 12
Galicia....... 31 53 16
Navarra...... 56 32 12
Pais Vasco . 57 23 20
Andalucia .. 43 42 15
Cantabria... 33 33 33

Aunque existen escasas excepciones, los pacientes
que reciben hemodialisis en los centros publicos pre-
sentan mayor patologia asociada que aquellos diali-
zados en centros privados. Procesos como cardiopa-
tia isquémica, inestabilidad hemodinamica, artro-
patia, claudicacién, ceguera... se dan con mayor fre-
cuencia en los centros publicos. Estos centros, por
consiguiente, ademas de tutelar a los centros priva-
dos, acogen pacientes mas graves, aspecto a conside-
rar en sus costos.

En la regién de Cantabria existen dos centros de
didlisis: Hospital Universitario Valdecilla (publico) y
el centro de didlisis periférico Dialsan (privado). Las
caracteristicas diferenciales de los pacientes se pue-
den observar en la tabla Il. Los pacientes son mayo-
resy con mastiempo en didlisis.

Tabla Il. Distribucion de la didlisis en Cantabria
(diciembre 1994)

Publica Privada CAPD
% pacientes................ 33 % 33 % 33 %
Edad.......coooviiie. 65 49 64
T. en dialisis (meses)... 52 36 39
% en lista TX............... 30 % 69 % 22 %
T. espera (meses) ........ 33 20 20
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Por otra parte, estas diferencias entre los pacientes
hacen que las didlisis en los centros publicos sean al-
go mas complejas y evidentemente mas duras para el
personal de enfermeriay auxiliar. Por un lado, lo que
pareceria desincentivador se convierte en un aliciente
para el progreso de la técnica. Muchos centros publi-
cos son hospitales universitarios y poseen la tecnolo-
gia suficiente para avanzar en el estudio y prevencién
de las complicaciones de la hemodidlisis. La partici-
pacién en proyectos de investigacion en la busqueda
de una mejor tolerancia y eficacia del procedimiento
constituye un factor de equilibrio frente a la morbili-
dad de los pacientes de ese tipo de centros.

Uno de los aspectos més discutidos durante afios
en la comunidad nefrolégica es el posible beneficio
de las membranas sintéticas biocompatibles frente a
las celulésicas bioincompatibles® ¢. De hecho, exis-
ten dos poblaciones de nefrol6gos: biocreyentes y
bioescépticos. Para aquéllos es evidente que el esti-
mulo inflamatorio repetido, con activacién del com-
plemento y agregacién de neutrofilos, es perjudicial
para el paciente. Para éstos, este tipo de reacciones
no han demostrado claramente a largo plazo sus
efectos perjudiciales, con resultados de superviven-
cia excelentes en algunos centros que nunca han
usado membranas sinteticas’.

A finales de 1993, la distribucién de membranas
entre los centros publicos y privados era claramente
diferente. Las membranas de alto flujo biocompati-
bles se utilizaban en el 1,3 % de las didlisis privadas
y en el 36 % de las dialisis publicas, aunque entre los
centros publicos existen diferencias entre el 20 y el
60 % (tabla Il1)*8.

Tabla Ill. Membranas de dialisis en centros publicos
y privados & (diciembre 93)

Privado Publico
% %
Alto flujo (AN 69, PS).......c.c........ 2 36
Acetato celulosa.......ccceeeevennnneen. 34 19
CUProfan......ccoeveeeveeiiece 64 33
OtraS...uveiiieeee e - 12

La explicacion es claramente econémica. No cabe
duda que el precio real es el determinante mas im-
portante del uso a gran escala de una membrana?®.
Como veremos més adelante, los centros privados no
podrian subsistir con los actuales precios de concer-
tacion si se introdujeran las membranas especiales
con caracter general. Pero sobre este tema tan con-
trovertido mereceria la pena un par de reflexiones:

— Habida cuenta del posible beneficio de las
membranas biocompatibles, una elevacion en su
consumo en centros privados podria ajustar el precio



de las mismas a la baja con cierta compensacion adi-
cional en los precios de concertacion. Tema cierta-
mente polémico, pero que va a requerir necesaria-
mente un debate.

— Uno de los aspectos fundamentales de la activi-
dad sanitaria es la formacién continuada. H impor-
tante desarrollo de la Nefrologia espafola (la activi-
dad actual de los trasplantes en nuestro pais, por
ejemplo, no es ajena a ese desarrollo) y su presencia
cientifica intemacional no podria haberse realizado
sin el concurso de la industria farmacéutica, respon-
sable principal del soporte econémico de esa forma-
cion. Siendo los hospitales publicos los elementos
fundamentales en la actividad cientifica, se explica
un deslizamiento hacia el consumo de membranas
que por otra parte parecen reunir criterios claros de
indicacién para algunas complicaciones.

A finalesde 1992, un 54 % de los pacientes se dia-
lizaban con bicarbonato como buffer°. Segin datos
de laindustria, a 31 de diciembre de 1993, un 80 %
de los pacientes utilizaban bicarbonato. No existen
diferencias entre los centros publicos y los privados.
La introduccion de una tarifa diferente para los suple-
mentos de bicarbonato en 1990 facilitdé claramente el
crecimiento de un tipo de didlisis mas fisioldgica.

En la actualidad, en general, la calidad de los moni-
tores de dialisis es similar en la dialisis publica y en la
privada. No existen datos publicados sobre el porcen-
taje de monitores con ultrafiltracion controlada; pero
segun la industria, en 1993 existian 4.479 monitores
de didlisis, de los que 3.165 (70 %) poseian control
volumétrico. En el sector publico este tipo de control
lo poseian el 81 % mientras que en el sector privado
poseian control volumétrico el 60 %. Hay que consi-
derar, no obstante, que en estas cifras se incluyen mo-
nitores no dados de baja que habitualmente no se en-
cuentran en uso salvo en situaciones infrecuentes.
Todos los monitores que se compran por ambos secto-
res en la actualidad tienen control de ultrafiltracion.

Existen contratos tipo y pliegos de prescripciones
técnicas para la contratacién de servicios de hemo-
dialisis extrahospitalaria en el Ministerio de Sanidad
y Consumo, donde se precisan las caracteristicas de
los monitores, dializadores y lineas, estas ultimas de
un solo uso.

Independientemente del sistema utilizado, todos
los centros de didlisis en Espafia deben cumplir los
margenes de la Norma Espafiola UNE I11-301.90 ',
donde se incluyen las caracteristicas respecto a pH,
contenido en elementos traza, concentraciones de
calcio, etc.

Un aspecto crucial es el de personal y titularidad
de los centros privados. En la resolucion de 11 de
abril de 1980 de la Secretaria de Estado para la
Sanidad, publicada en el <BOE» del 3 de mayo, se
regula la asistencia sanitaria con medios ajenos a la
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Seguridad Social, pudiéndose concertar, entre otros,
la hemodialisis. Estos centros concertados del sector
privado se consideran, para determinados aspectos,
como centros de la red y, por tanto, sometidos a las
directrices de la Ley General de Sanidad, Ley de
Contratos del Estado y Ley de Incompatibilidades del
Personal de las Administraciones Publicas*. Hlo sig-
nifica una limitacion para la participacién del perso-
nal sanitario que trabaja en el sector publico, para la
participacién en el capital de las empresasy la perte-
nencia a los consejos de administracién .

Las caracteristicas del tratamiento de hemodidlisis
requieren la participacion de personal altamente espe-
cializado y, por consiguiente, dificilmente sustituible.
B ajuste de plantillas de los centros publicos y priva-
dos produce ciertas dificultades en la sustitucion in-
mediata de este tipo de personal. Los centros privados
en muchos casos, por su capacidad de flexibilidad en
la contratacion, se encuentran en mejor situacion. Sn
embargo, en ocasiones se nutren de manera temporal
de personal con contrato en centros publicos, justifica-
do por la necesidad de no interrupcién del tratamien-
to. No son ajenos los centros publicos a este tipo de
contratacion del propio personal, que dobla a veces
jornada en uno de sus hospitales vecinos con proble-
mas de sustitucién y, por consiguiente, de dificultad
en la continuacion de un tratamiento imprescindible.

La titularidad de los centros privados de didlisis es
oficialmente ajena a los médicos o personal que for-
man parte de los centros publicos. Esta separacion
obligada no favorece en muchos casos las relaciones
entre los centros, el necesario intercambio de infor-
macion sobre los pacientes, la actualizacién de sus
procesos intercurrentes o la flexibilidad en los cam-
bios en la lista de espera de trasplante renal. Con fre-
cuencia, los médicos de las instituciones publicas
atienden, en urgencias nocturnas, pacientes que lle-
gan procedentes de centros privados. Hlo ha creado,
por qué no decirlo, momentos de contenida tension
entre las partes. En aquellos lugares en los que se
mantiene una buena relacién publica-privada, la ro-
tacién de los pacientes se realiza segun la gravedad
del proceso intercurrente, la informacion es recipro-
cay actualizada y la confeccion y los cambios de la
lista de espera para trasplante renal es un procedi-
miento sencillo y rapido.

A pesar de las dificultades que esta separacién pro-
duce, la colaboracién publica-privada, dentro del
Sistema Nacional de Salud, ha contribuido eficaz-
mente a la resolucidon de un grave problema de sa-
lud, no solamente en la atencion de didlisis, sino que
ha facilitado la organizacion del programa de tras-
plantes. S tenemos en cuenta que en el afno 1994
Espana realizé 1.633 trasplantes renales, que como
hemos visto un 55 % de los pacientes se dializaban
en centros privados y que precisamente por sus me-
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jores condiciones fisicas son mas facilmente inclui-
dos en lista de espera, podriamos concluir que una
mayor parte de los pacientes trasplantados pertene-
cerian a centros privados. En concreto, un 30 % de
los pacientes en didlisis en el Hospital Universitario
Valdecilla se encontraban en lista de espera (similar
a la media nacional) en febrero del 95, mientras que
en el centro periférico concertado Dialsan un 69 %
de los pacientes se encontraban esperando un tras-
plante renal. Desde 1982, un total de 157 pacientes
que recibian didlisis en el centro privado recibieron
un injerto renal por 103 de los dializados en el hos-
pital publico.

Conocer los costos de una hemodialisis en un hos-
pital publico es complejo. Las razones de tal comple-
jidad que explican las importantes diferencias entre
los estudios son varias. E diferente porcentaje de
membranas especiales, las necesidades de eritropo-
yetina o los diferentes turnos no constituyen obstacu-
los dificiles para el andlisis de costos. E problema
nace de la dedicacion de personal auxiliar y de en-
fermeria a labores que no son muchas veces exclusi-
vamente relacionadas con la dialisis: atencién a
planta, trasplantes. dunto a ello, diferencias en trans-
portes, colectivos 0 no, superficies compartidas o no,
hospitalizaciones, etc. Lo més sencillo es calcular los
costes por iguales servicios que la privada: tratamien-
to de hemodialisis exclusivamente.

En el verano de 1993 nos reunimos en Santander,
en un Curso de la Universidad Menéndez Pelayo, pa-
ra discutir, entre otros aspectos, los costos de las dia-
lisis en Espafa 2. Segun el doctor Conde, a la sazon
subsecretario del Ministerio de Sanidad, en 1992 el
coste anual por paciente en didlisis fue de 3.360.000
pesetas, es decir, 21.538 ptas/sesion (promedio de to-
das las modalidades de didlisis, publica y privada) '®.

Segun el doctor Temes, en calidad de gerente de la
Fundacion dménez Diaz, los costos de hemodialisis
por paciente en 1993, excluyendo ingresos y eritro-
poyetina, fueron en ese centro de 4.770.948 ptas., es
decir, 30.583 ptas. por sesion .

Para el doctor F. Valderrabano, en aquel momento
Presidente de la Sociedad Espafiola de Nefrologia,
los costos, incluyendo analitica y hospitalizacion,
fueron en el Hospital Gregorio Marafnon, de Madrid,
de 3.100.000 pesetas por paciente y afno, es decir,
19.871 pesetas por sesion 5.

En un estudio realizado por C. Felipe y cols. 0, la
hemodidlisis oscilaria entre 1.935.000 (acetato y
membrana celulésica) y 3.530.000 (alto flujo, bicar-
bonato, Epo y vit D incluidos) pesetas afno, es decir,
entre 12.403 y 22.628 ptas. por sesion, considerando
globalmente publica y privada.

Una de las aproximaciones mas detalladas al estu-
dio de los costes de didlisis en un hospital publico es
la realizada en La Corufia en 1993 '¢. Los costos por
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sesion, excluyendo transporte y hospitalizacion, osci-
laron entre 32.507 y 24.617 ptas., dependiendo de la
modalidad y membrana de hemodidlisis. S se inclu-
yen hospitalizacién y transporte, los precios por se-
sion de hemodialisis oscilarian entre 43.244
(6.746.131 ptas. anuales) y 35.327 ptas. (5.515.665
ptas/afio).

B soporte econédmico del tratamiento dialitico en
las fases iniciales de la didlisis privada se baso en la
financiacion publica, que abonaba por reintegro de
gastos o servicios no concertados previarnente auto-
rizados. En ocasiones se obtuvieron fondos a través
de financiaciones de caracter social: conciertos, festi-
vales, rifas.

Hasta 1980 no se establecen precios Unicos para la
hemodiadlisis concertada, al precio de 11.500 ptas.
por sesion, tanto para la hospitalaria como para la de
club de dialisis. En la tabla IV podemos ver las varia-
ciones en los siguientes anos:

Tabla IV. Precios para hemodidlisis concertada (acetato)

Ano Ptas.

1980 11.500

1981 12.075

1982 13.041

1983 12.075

1984 12.075

1985 12.075

1986 12.075

1987 12.319

1988 12.565

1989 13.256

1990 13.919

1991 14.685

1992 15.419

1993 16.190 17.237 (Bic)
1994 16.838 17.927 (Bic)

Los centros privados de dialisis han sufrido y tie-
nen en la actualidad dificultades financieras sin ex-
cepcion. Ha existido una pérdida respecto al IPC del
50 % en doce anos, sin que la contencion en el pre-
cio de los dializadores o la reduccién de las horas de
dialisis haya compensado en su totalidad esta pérdi-
da. La aparicién de una nueva tarifa para dialisis con
bicarbonato compensa escasamente los costos del
producto y el mantenimiento més frecuente de las
méquinas. Lo més desestabilizador han sido los cos-
tos financieros motivados por retrasos en los pagos
de hasta dos afos. En muchos casos los centros de
didlisis han pasado a manos de la industria farmacéu-
tica internacional interesada en el consumo de sus
propios productos y con capacidad de endeudamien-
to. En otros, a entidades de tipo fundaciones. Merece
la pena resefar que el cumplimiento de la Adminis-



tracion en los pagos ha mejorado al considerar a los
centros publicos como centros de gasto, es decir, res-
ponsables directos del pago de las didlisis de los pa-
cientes que dependen de su area.

A pesar de que la CAPD es una técnica con quince
anos de experiencia, tan solo un 15 % de los pacien-
tes en el mundo se encuentran bajo este tipo de trata-
miento. Existen diferencias muy considerables entre
los paises. Por ejemplo, en 1991, en el Reino Unido,
el porcentaje de pacientes en CAPD era del 49 %,
mientras que en Francia era 8,5 %, en ltaliael 12,3 %
o en Espana el 7,6 % '7. Estas diferencias ocurren
también en las diferentes regiones de nuestro pais.
¢Cuales son las razones de estas diferencias? En un
estudio publicado en Nefrologia por A. R. Nissenson
y cols.® se analizan factores econémicos remunerati-
vos como causantes de estas diferencias. En aquellos
lugares donde se ha realizado una cobertura adecua-
da para la hemodialisis, lo que significa inversiones
en estructuras, monitores y organizacion, el creci-
miento de la CAPD es escaso. Por el contrario, en lu-
gares como Méjico o Reino Unido, donde la infraes-
tructura o es inexistente o es deficitaria, el porcentaje
es l6gicamente superior.

Otra de lasrazones para el crecimiento de la
CAPD esla distancia del centro de didlisis (lo que ex-
plica en parte lo que ocurre en Australia, Nueva
Zelanda, Canada o Brasil) o la incapacidad de pa-
cientes afiosos 0 ciegos (sin ser una contraindicacion,
si explica que un nimero cada vez menor de pacien-
tes diabéticos en USA estén en condiciones de reali-
zar los procedimientos de didlisis en casa).

Otras veces, la explicacién viene dada por aspec-
tos organizativos y de aprovechamiento de los recur-
sos. B funcionamiento de las unidades de didlisis a
pleno rendimiento es necesario para equilibrar los
importantes gastos derivados de su instalacion y
mantenimiento. En la tabla V podemos observar la
relacién que hay en los diferentes paises de nuestro
entorno entre el numero de centros de didlisisy el
porcentaje de pacientes en CAPD. Es de destacar que
el Reino Unido, con s6lo 1,5 centros por millén de
habitantes, es el pais que tiene més pacientes en
CAPD. En nuestra region de Cantabria, con un nime-
ro de centros ajustado a la poblacion, un 33 % de los
pacientes se encuentran en tratamiento con CAPD.
Es seguro que un incremento en el nimero de cen-
tros de hemodialisis produciria una disminucién con-
siderable en los pacientes con dialisis peritoneal do-
miciliaria por las razones anteriormente expuestas.

En nuestro pais, las diferencias vienen motivadas
por razones multiples, pero la fundamental es la con-
fianza en la propia técnica del equipo médico. A ve-
ces, grupos que iniciaron con fe esta técnica lo han
abandonado en ciertas indicaciones por resultados
inapropiados '®. Recientemente se ha incorporado la
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Tabla V. Relacion entre centros de dialisis
y porcentaje de pacientes en CAPD (1991)

% pac. en CAPD

Reino Unido..........c.c....... 1,5 49
Cantabria (1994)..... 3,8 33

N.° centros/ millon

Francia ......cccccceeun. 4.6 9
Espania.... 6,2 8
Alemania. 6,4 6
talia...cccoveeeeeeiiiieieeeee 9,8 12

posibilidad de contratar la CAPD a los centros priva-
dos de hemodidlisis. S esta medida, al diversificar la
oferta de servicios va 0 no a elevar el porcentaje de
pacientes en tratamiento con esta técnica, esta por
verse.

La didlisis en Espana es publica y es privada. Los
andlisis de costos, de eficiencia y de prevision apo-
yan esta doble oferta de servicios, ambos con finan-
ciacion publica. Un deslizamiento hacia el creci-
miento de la didlisis publica incrementaria los costes.
Es evidente la dependencia que el centro privado de-
be tener del publico. Este debe priorizar, organizar y
decidir sobre el conjunto de los pacientes del area.
En nuestra opinion, el centro privado debe cumplir
las misiones que le son encomendadas en el concier-
to, participando con aquél en el adecuado tratamien-
to integrado del enfermo urémico.

Hay pocas dudas de que en Espana se esta ofre-
ciendo en la actualidad un tratamiento para el insufi-
ciente renal crénico que no tiene parangon en el
mundo: terapéutica universal, alta calidad de cuida-
dos, oferta de todas las técnicas, transporte gratuito, el
mas alto indice de trasplantes renales..., y, sin embar-
go, un sentimiento vergonzante que arranca de viejos
prejuicios y divisiones de los profesionales y una ina-
daptacién de la actual normativa a las realidades sa-
nitarias nos impiden proclamarlo con orgullo.

Se han dado muchos pasos valientes y la
Administracién ha sido con frecuencia sensible a las
necesidades que han ido surgiendo. B préximo ten-
dra que ser el de establecer las formas de colabora-
cién antes enunciadas dentro de la mas estricta nor-
malidad y legalidad, como ya existen de hecho en
algunas Comunidades. La atencion integral al area
sanitaria y los contratos programa especificos para
esta actividad podrian ir abriendo camino.
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