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RESUMEN

Antecedentes: Los estudios realizados en Espafia para de-
terminar el coste de la hemodialisis (HD) presentan impor-
tantes limitaciones; son antiguos o utilizan metodologias
indirectas. Ademas, carecemos de analisis realizados simul-
tdneamente en centros publicos (CP), con prestacién direc-
ta del servicio de HD, y centros concertados (CC) con la Ad-
ministracion. Objetivos: Estimar el coste efectivo del
tratamiento sustitutivo de la funcién renal con HD en la
enfermedad renal crénica terminal en diversos centros.
Métodos: Estudio prospectivo, financiado con fondos pu-
blicos, que estima el coste de 2008 mediante un sistema de
contabilidad analitica que explicita los criterios de imputa-
cion. Se recoge informacion demografica y de comorbili-
dad de cada centro. Resultados: Participaron seis centros,
dos CP y cuatro CC. No hubo diferencias significativas en-
tre los diferentes centros en cuanto a los datos demografi-
cos de los pacientes, el tiempo en HD y el indice de comor-
bilidad de Charlson. El coste/paciente/aio oscilé entre los
46.254 y los 33.130 €. El coste/paciente/afio (excluyendo
hospitalizacién y acceso vascular) de los CP fue de 42.547
€y 39.289 €y los de los CC de 32.872 €, 29.786 €, 35.461
€y 35.294 € (23% superior en CP respecto a los CC). Los
costes de personal/paciente/afio y fungible/paciente/aiio
fueron un 67% y un 83%, respectivamente, superiores en
los CP respecto a los CC. El porcentaje de costes mas eleva-
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do fue el de personal (media de 30,9%), que mostré una
importante variabilidad entre centros, tanto en cifras abso-
lutas (coste personal/paciente/aiio entre 18.151 y 8.504 €)
como porcentuales (entre 42,6 y 25,4%). Conclusiones:
Existe una importante variabilidad de coste entre diferen-
tes centros de HD, y ésta puede atribuirse fundamental-
mente al coste de personal y fungible, que es superior en
los CP respecto a los CC.

Palabras clave: Coste. Hemodialisis. Dialisis. Insuficiencia
renal.

Multicentre study of haemodialysis costs
ABSTRACT

Background: Previous studies to determine the cost of hae-
modialysis (HD) in Spain have significant limitations: they
are outdated or used indirect methods. There is also a lack
of analysis performed simultaneously on Public centres
(PC), with direct HD services, and partially state-subsidised
centres (SC). This is an important issue since the two
systems coexist in Spain. Objectives: To estimate the cost of
HD replacement therapy for chronic renal failure in seve-
ral centres. Methods: This is a prospective and publicly-fun-
ded study, which estimates the costs for 2008 using a cost
accounting system with specific allocation criteria. We co-
llected demographic and comorbidity data for each cen-
tre. Results: Six centres participated, two PC and four SC.
There were no significant differences between centres in
terms of patient demographics, time on haemodialysis and
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the Charlson comorbidity index. The total cost per patient
per year ranged between €46 254 and €33 130. The cost
per patient per year (excluding vascular access and hospi-
tal admission) for PC was €42 547 and €39 289 and for SC
€32 872, €29 786, €35 461 and €35 294 (23% more in PC
than SC). Costs related to stafflpatientlyear and consuma-
bles/patient/year were 67% and 83% respectively, higher
for PC than SC. The highest percentage cost was for staff
(average 30.9%), which showed significant variability bet-
ween centres, both in absolute numbers (staff cost per pa-
tient per year between €18 151 and €8504) and as a per-
centage (between 42.6 % and 25.4%). Conclusions: Cost
variability exists among different HD centres, and this can
be attributed primarily to staff and consumables costs,
which is higher for PC than SC.

Keywords: Cost. Hemodialysis. Dialysis. Renal failure.

INTRODUCCION

Las consecuencias clinicas y econdmicas del tratamiento de
la insuficiencia renal crénica tratada con hemodialisis (HD)
tienen una indudable repercusion social. Asi, en Espafa exis-
ten mas de 19.000 pacientes en HD' y su coste representa
aproximadamente el 1% del gasto sanitario, mientras que este
volumen de pacientes supone sélo el 0,043% de la poblacion®.
Resulta necesario, por tanto, adquirir informacién que nos
permita entender mejor los costes de este tratamiento como
premisa para garantizar su sostenibilidad.

Los estudios realizados para determinar el coste real de la HD, si
bien constituyen una aproximacion, presentan diversas limitacio-
nes. La primera es que algunos de ellos son muy antiguos, ante-
riores a 1999**, lo que supone una limitacién muy significativa,
puesto que diversos factores sugieren la existencia de una presién
al alza de los costes durante los tltimos afios. En primer lugar,
factores tecnoldgicos, al realizarse procedimientos que precisan
de material inventariable y fungible de mayor precio como la he-
modiafiltracién, AFB y HD on-line. En segundo, factores huma-
nos, al incrementarse la demanda de personal por el aumento de
la comorbilidad de los pacientes o por la utilizacién de técnicas
con mayor frecuencia de la habitual. Por tltimo, factores farma-
coldgicos como eritropoyetina, darbopoetina, hierro intravenoso,
quelantes, paricalcitol, calcimiméticos y otros.

Otra limitacién de algunos estudios de costes previos es que
utilizan metodologfas indirectas, calculando costes a partir de
protocolos clinicos®, o de andlisis de «precios» tomados de Bo-
letines Oficiales, que no tienen por qué corresponder necesa-
riamente con los costes reales del tratamiento’®. Ademas, la co-
existencia en Espafia de centros publicos (CP) y centros
concertados (CC) determina que la variable «propiedad del cen-
tro» sea muy relevante, y hasta donde nosotros sabemos, no ha
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sido estudiada. Por lo tanto, en la actualidad no dispone-
mos de estudios de costes publicados del tratamiento susti-
tutivo de la funcién renal con HD que estén realizados so-
bre la base de un andlisis de coste real.

El objetivo de nuestro trabajo es estimar los costes efectivos
del tratamiento sustitutivo de la funcién renal con HD en la
enfermedad renal crénica terminal, con una metodologia ho-
mogénea y en diversos centros, CP 'y CC.

METODOS

Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo, realizado en el
contexto del Estudio de Evaluacién Global de Centros de Diali-
sis por el Grupo de Gestion de la Calidad de la Sociedad Espa-
fiola de Nefrologia. El estudio anteriormente mencionado tiene
el objetivo de evaluar centros de HD, valorando simultdneamen-
te sus resultados clinicos, de satisfaccion, calidad de vida rela-
cionada con salud y costes. En este articulo presentamos exclu-
sivamente los resultados de la evaluacién de los costes.

Durante el primer semestre de 2007 se elabor6 en Excel una
base de datos contable que contenia los conceptos econdmi-
cos mas relevantes de la HD, especificdndose en ella criterios
de imputacién homogéneos de costes de los centros.

En octubre de 2007, a través de correo electrénico, se realizd
una invitacion formal para participar en el estudio a todos los
centros que habitualmente colaboran con el Grupo de Ges-
tién de la Calidad. Fueron incluidos en el estudio todos aque-
llos que voluntaria y expresamente lo aceptaron. El departa-
mento de contabilidad de cada centro se involucrd en el
estudio en todos los casos. Se establecié un responsable en
cada centro para el andlisis de la informacién econdmica.
Posteriormente, se facilité al responsable de cada centro par-
ticipante la base de datos contable que se utiliz para la reco-
gida de los datos econdémicos y que fue cumplimentada pros-
pectivamente durante el ejercicio de 2008.

El coste de los centros se ha calculado mediante un sistema de
contabilidad analitica que explicita, en todos los casos, los crite-
rios de imputacidn, con el objetivo de permitir la comparacién
entre centros diversos. En caso de imposibilidad de recoger la in-
formacion de costes por parte de un centro concreto mediante el
criterio definido en primer lugar, se establecié un segundo crite-
rio alternativo de contabilidad que permitiese su recogida.

La estructura de costes establecida para el andlisis econémico
y los criterios de imputacién utilizados fueron los siguientes:
Personal

Se ha recogido el coste efectivo de personal, proporcionalmen-
te al tiempo dedicado a la actividad de la HD. Cuando el per-
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sonal de la unidad asumia actividades diferentes a la HD
(hospitalizacion, consulta, guardias, urgencias, didlisis peri-
toneal, pacientes agudos), no se comput6 este tiempo. Inclu-
y6 todos los costes de personal (némina, seguridad social,
impuesto sobre la renta de las personas fisicas [IRPF], susti-
tuciones y otros). El célculo del tiempo dedicado fue reali-
zado por el responsable del estudio de cada unidad y el del
valor econémico por el departamento de contabilidad o de
personal.

Material fungible

El coste se midié seglin registro informatico mensual de
salidas reales de material fungible del almacén a la unidad
de HD durante todo el afio de 2008. El material fungible in-
cluye dializadores, lineas arteriales y venosas, agujas, je-
ringas, guantes, apositos y otros.

Farmacia hospitalaria

Se realiz6 el andlisis segiin registro informdtico mensual
de salidas reales de farmacia a la unidad de HD durante
todo el afio 2008. La farmacia hospitalaria incluye: agen-
tes estimulantes de la eritropoyesis, heparinas, bafios de
HD, sueros, cinacalcet, antibidticos, agentes fibrinoliticos
y otros.

Farmacia extrahospitalaria

Mediante la historia clinica electronica de cada centro se
ha recogido el consumo total de farmacos extrahospitala-
rios (nimero de comprimidos) durante una semana comple-
ta de octubre de 2008, valorando el precio de venta al pu-
blico (PVP) de dicho afio mediante una tabla que contiene
los precios de referencia por comprimido, y posteriormen-
te se ha extrapolado la cifra a la totalidad del afio.

Laboratorio

Los gastos de laboratorio se han contabilizado mediante el
nimero de determinaciones anuales solicitadas por la uni-
dad de didlisis por el coste medio de la determinacion en el
afio 2008, calculada por medio de la contabilidad analitica
del centro.

Diagnostico por imagen

Incluyé los costes medios por prueba, calculada por medio de
la contabilidad analitica del centro. No se incluyd la realiza-
cién de fistulografias.

Nefrologia 2011;31(3):299-307

originales

Transporte

Precio del transporte colectivo segtin tarifa de la empresa ad-
judicataria. En caso de no disponer de la tarifa de la empre-
sa, se utilizé la tarifa publicada en el Boletin Oficial corres-
pondiente.

Gestion

Incluyé la direccién médica y de enfermeria, supervisores,
admision, recepcion y otros puestos intermedios si los hubie-
ra, proporcionalmente al tiempo dedicado a la unidad de HD.
Comprende, también, el coste indirecto repercutido a la uni-
dad de HD de gestién, es decir, la estructura del edificio,
(considerando un periodo de amortizacién de 30 afios) y el
equipamiento (con amortizacién de 10 afios), determinado
mediante la contabilidad analitica.

Mantenimiento

Cuando el mantenimiento del equipamiento lo realiza la
empresa suministradora de los monitores de HD o del ma-
terial fungible, se ha separado, con informacién aportada
por la propia empresa, el porcentaje especifico que corres-
ponde a cada concepto, y se ha llevado cada coste parcial
al correspondiente apartado, bien fungible, equipamiento sa-
nitario o mantenimiento. Si complementariamente hay un
servicio de mantenimiento externalizado, se ha contabilizado
dicha factura (incluyendo el material). Si, en cualquiera de
los casos anteriores, coexiste un servicio interno, se ha com-
putado también la parte proporcional del tiempo empleado en
la unidad y se han afiadido los costes imputados de la conta-
bilidad analitica y del material.

Equipamiento sanitario

Cuando la financiacion se realiza mediante la empresa sumi-
nistradora de material fungible, se ha separado, del mismo
modo que se ha especificado en el apartado de mantenimien-
to, cada concepto. Cuando la propiedad es del centro, el pe-
riodo de amortizacién considerado fue de 30.000 horas para
los monitores y de 10 afios para la planta de aguas. Si el equi-
pamiento sanitario se encuentra en régimen de alquiler, se ha
considerado su coste anual. Incluye el coste de los monitores
de didlisis y de la planta de aguas.

Limpieza

Segtn la factura emitida contra la unidad de HD, o bien,
segtin la parte imputada mediante un criterio de proporcio-
nalidad de la superficie de la unidad de HD respecto a la
totalidad del centro.
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Alimentacion

Segtin la factura emitida contra la unidad de HD.

Lavanderia

Segtin el nimero de kg enviados a la lavanderia durante una
semana, extrapolados a la totalidad del afio y aplicando el
precio por kg del servicio externalizado.

Otros costes de los centros

Se han incluido electricidad, agua, teléfono (proporcionales a
la superficie de la unidad) y los residuos (proporcionales al
consumo de contenedores durante una semana, al precio co-
brado por la empresa responsable de su tratamiento, extrapo-
lado el coste a la totalidad del afio). Otros costes como la in-
formatica, papeleria, transporte de muestras de agua y otros
transportes, servicios, costes por calidad, seguridad, anatomia
patolédgica, biblioteca, medicina preventiva, prevencion de
riesgos, comunicacion, vigilancia, zonas comunes, asesoria
juridica y gases medicinales se han considerado e imputado
mediante la contabilidad analitica del centro.

El coste de la hospitalizacion y de la creacién del acceso vas-
cular se realiz6 mediante una estimacion basada en estudios
previos de costes de los autores, ponderandose por la activi-
dad de cada centro’.

El célculo del niimero de pacientes en cada centro se ha rea-
lizado mensualmente, de forma que un paciente que perma-
nece en la unidad durante cuatro semanas completas del mes
se computa como 1, tres semanas como 0,75, dos semanas
como 0,5 y una semana como 0,25. Posteriormente se realizé
en cada centro una extrapolacion para el calculo anual. Se re-
cogieron también prospectivamente las caracteristicas demo-
graficas y de comorbilidad de cada paciente.

Se han considerado técnicas especiales la HD a dias alternos,
HD diaria, AFB, biofiltraciéon y HD on-line.

Para verificar la homogeneidad de la muestra de los pacientes
de cada centro, se ha comprobado su distribucién. En el caso
de tratarse de variables cuantitativas, se ha aplicado el test de
Kruskal-Wallis y en el caso de las variables cualitativas se ha
utilizado el test de la chi-cuadrado.

RESULTADOS

El nimero de centros que participaron en el estudio fue de
seis, dos de ellos con titularidad publica (CP) y prestacién di-
recta del servicio de HD, y los cuatro restantes concertados
con la Administracién (CC). Los dos CP (1-2) son unidades
de didlisis integradas en sendos hospitales comarcales, dos de
los CC (3-4) son también centros integrados en hospitales y
los dos CC (5-6) restantes son centros periféricos.

En la tabla 1 se especifican las caracteristicas demogréficas y
de comorbilidad de cada centro. No hubo diferencias estadis-
ticamente significativas entre los diferentes centros en cuan-
to a la edad de los pacientes, el tiempo en HD y el indice de
Charlson. La proporcion de hombres fue superior en todos los
centros a la de mujeres, como sucede con la poblacién de HD
de los diferentes registros autonémicos o nacionales.

Se recogen los resultados de los costes desglosados por
centro, asi como el reparto de costes porcentuales por con-
cepto (tabla 2). Para el conjunto de los centros, el porcen-
taje de costes mas elevado fue el constituido por el de per-
sonal (30,9%), que mostré una importante variabilidad
entre centros (entre 42,6 en el centro 1 y 25,4% en el cen-
tro 5). Otros costes significativos fueron los de farmacia
con el 27,3% (intrahospitalaria 13,3% y extrahospitalaria
14,0%), material fungible (17,5%), transporte (8,1%) y
gestion (4,5%). El resto de los porcentajes de los costes
fueron inferiores al 2,5%.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y de comorbilidad de los centros

Demografia, morbilidad/centros 1 2 3 4 5 6 P
Edad en afios (DT) 67,73 (13,88) 68,38 (13,09) 68,0(14,20) 66,87 (15,03) 64,31 (14,64) 67,8(15,28) 0,632°
Sexo

Hombre (%) 25 (61,0%) 22 (59,5%) 37 (69,8%) 89 (65,4%) 34 (63,0%) 27 (65,9%)

Muijer (%) 16 (39,0%) 15 (40,5%) 16 (30,2%) 47 (34,6%) 20 (37,0%) 14 (34,1%) 0,952°
Meses en HD (DT) 47,59 (41,23) 43,70 (40,43) 43,37 (39,81) 50,93(63,11) 50,00(52,34) 57,32(59,39) 0,91°
indice de Charlson (DT) 7,78 (3,25) 7,68 (2,4) 7,11 (2,06) 7,84 (2,86) 7,55 (3,09) 7,21 (3,02) 0,694

* Prueba de Kruskal-Wallis; ® Chi-cuadrado.
DT. desviacion tipica; HD: hemodialisis.
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Tabla 2. Dependencia y coste de los centros, desglosados por conceptos y porcentualmente sobre el total

Centro 1 2 3 4 5 6 Media Media Media
1-2 3a6

- Dependencia® P P C C C C P C PyC
- Coste total anual (€) 1.587.993 1.202.251 1.544.967 4.986.131 1.414.910 984.705
- Concepto (porcentajes) % % % % % % % % %
- Personal 42,6 32,1 28,9 28,5 25,4 28,1 37,3 27,7 30,9
- Médico 7.8 5,2 7.8 49 7.2 14,0 6,5 8,5 7,8
- Enfermeria 24,5 18,9 17,4 15,4 14,5 9,3 21,7 14,1 16,7
- Auxiliar 9,4 7.3 2,7 7,9 3,2 4,0 8,4 4,5 5,8
- Otro personal asistencial (celadores y otros) 1,0 0,7 - - - - 0,8 - 0,3
- Personal administrativo (si existe) - - 0,9 0,3 0,6 0,9 - 0,7 0,5
- Fungible y farmacia 371 49,5 43,0 47,5 46,9 44,5 43,3 45,5 44,7
- Fungible 16,7 28,2 21,8 13,5 1,4 13,2 22,4 15,0 17,5
- Farmacia:

Hospitalaria 12,1 11,6 10,3 17,7 16,0 12,4 11,8 14,1 13,3

Extrahospitalaria 8,4 9,7 10,9 16,2 19,5 19,0 9,0 16,4 14,0
- Pruebas diagnésticas 3,1 1,3 0,6 3,4 2,8 2,8 2,2 2,4 2,3
- Laboratorio 3,0 0,9 0,4 3,2 2,6 2,7 2,0 2,2 2,1
- Diagnostico por imagen 0,1 0,4 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2
- Otros costes 17,1 17,1 27,5 20,6 24,9 24,6 17,1 24,4 22,0
- Transporte 4,8 5,2 141 7,7 8,2 8,6 5,0 9,7 8,1
- Gestion 4,8 1,6 3,7 6,3 5,2 5,3 3,2 5,1 4,5
- Mantenimiento 1,4 3,1 1,3 0,8 1,8 2,1 2,3 1,5 1,7
- Equipamiento sanitario 1,1 1,4 0,5 1,0 1,8 2,2 1,3 1,4 1,3
- Residuos 0,1 1,7 0,7 0,5 0,4 0,5 0,9 0,5 0,6
- Limpieza 1,1 1,4 3,3 1,0 0,9 1,4 1,2 1,7 1,5
- Alimentacién 1,8 0,2 - 0,9 2,4 2,0 1,0 1,3 1,2
- Lavanderia 1,3 1,5 0,8 0,5 0,4 0,4 1,4 0,6 0,8
- Otros 0,7 1,0 3,1 2,0 3,7 2,0 0,9 2,7 2,1

P: centro publico con prestacion directa; C: centro concertado con la Administracion; %: porcentaje del coste sobre el total.

Se ha considerado un coste medio por dia de hospitaliza-
cién de 498 €/estancia y de creacion de acceso vascular
de 2.649 € por fistula aut6loga o protésica y de 1.380 €
por implantacién de catéter. Posteriormente, se ha pon-
derado por el nimero de estancias y accesos realizados
por centro.

Se observan los resultados de costes por paciente, por sesion
de HD y otros conceptos (tabla 3). El coste medio de los seis
centros por sesion de didlisis fue de 201 € y el coste medio
por paciente/afio de 33.479 €, sin incluir los conceptos de
hospitalizacion ni de realizacion del acceso vascular. El cos-
te medio total por paciente/afio (incluyendo los conceptos
hospitalizacién y acceso vascular) fue de 40.136 €, y oscila
entre los 46.254 y los 33.130 €. Considerando la titularidad
de los centros, el coste/paciente/afio de los CP fue de 42.547
€ y de 39.289 € y los de los CC de 32.872 €, de 29.786 €,
de 35461 € y de 35294 €.

Las diferencias de coste/paciente/afio (sin considerar hospitali-
zacion ni accesos vasculares) entre centros oscilaron entre

Nefrologia 2011;31(3):299-307

42.574 € (centro 1) y 29.786 € (centro 4). La mayor diferencia

se objetivo en el concepto de coste de personal/paciente/afio que

fue, en esos centros, de 18.151 € fue:

1. Coste fungible/paciente/afio: oscilé entre 11.065 € y
4.029 €.

2. Coste farmacia intrahospitalaria/paciente/afio: oscil en-
tre 5.665 € y 3.376 €.

3. Coste farmacia extrahospitalaria/paciente/afio: oscilé en-
tre 6.923 € y 3.564 €.

4. Coste pruebas diagndsticas/paciente/afio: oscilé entre
195 €y 1.332 €.

5. Otros costes/paciente/afio (transporte, gestion, manteni-
miento, equipamiento, residuos, limpieza, alimentacién y
lavanderia): oscilaron entre 6.734 € y 9.055 €.

Retrospectivamente, para profundizar en las causas de las di-
ferencias encontradas en los costes de personal entre centros,
se han analizado diversos pardmetros: el nimero de sesio-
nes/personal/12 horas (nefrélogo, enfermeria y auxiliares), el
coste laboral por categoria profesional y la jornada anual de
cada centro (tabla 4).
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Tabla 3. Coste de los centros en relacién con la actividad de hemodidlisis, hospitalizacion y acceso vascular

Centro 1 2 3 4 5 6 Media P Media C Variacion Total/
(1-2) (3-6) PC(%) medio

- Dependencia P P C C C C P C
- Media del n.° de pacientes 37,3 30,6 47,0 167,4 39,9 27,9 350,1
- N.° pacientes con HD especiales 2 2 1 29,7 0,6 0,4
Hemodialisis
- N.° sesiones 5.890 4.932 7.495 28170 6.925 4.847 58.259
- Coste/sesion HD 270 244 206 177 204 203 257 198 30 201
- Coste total/paciente/ano? 42574 39289 32.872 29.786 35461 35294 40.931 33.353 23 33.479
- Coste personal/paciente/afio 18.151 12.594 9.490 8.504 9.009 9.922 15.373 9.231 67 11.278
- Coste fungible/paciente/afio 7.112 11.065 7.179 4.029 4.037  4.645 9.089 4.972 83 15.975
- Coste farmacia

intrahospitalaria/paciente/afno 5.131 4.554 3.376 5.267 5.665  4.367 4.843 4.669 4 4.727
- Coste farmacia

extrahospitalaria/paciente/afio 3.564 3.811 3.576 4.840 6.923 6.709 3.688 5.512 -33 4.904
- Coste pruebas

diagnosticas/paciente/afo 1.332 530 195 1.000 1.001 973 931 792 18 838
- Otros costes/paciente/ano? 7.284 6.734 9.055 6.146 8.826  8.678 7.009 8.176 -14 7.787
Hospitalizacion
- N.° estancias hospitalarias 235 268 292 888 295 259 252 434 2.237
- Estancias/paciente/afio 6,3 8,8 6,2 53 7.4 9,3 7.5 7,0 7 7,2
- Coste hospitalizacion 117.030 133.464 145416 442.224 146.910 128.982 125.247 215.883 185.671
- Coste/hospitalizacion/paciente/afio 3.138 4.362 3.094 2.642 3.682 4623 3.750 3.510 7 3.590
Accesos vasculares
- N.° de fistulas (autéloga o prétesis) 4 6 7 34 8 6 5 14
- N.° de catéteres

(temporal o permanente) 7 7 8 20 4 1 7 8
- Coste acceso vascular 20.256  25.554 29.583 117.666 26.712 17.274 22905 47.809
- Coste acceso/paciente/afio 543 835 629 703 669 619 689 655 5 667
Coste total
- Coste total/paciente/afo® 46.254 44486 36.595 33.130 39.813 40.536 45.370 37.519 21 40.136

P: centro publico con prestacion directa; C: centro concertado con la Administracion; no incluye hospitalizacién ni acceso vascular;

®incluye hemodialisis, hospitalizacién y acceso vascular.

DISCUSION

Nuestro estudio revela que el coste asociado con el trata-
miento sustitutivo de la funcién renal con HD oscila en-
tre los 46.254 € y los 33.130 € por paciente y afio. En-
tendemos que éste es el primer estudio que, realizado en
la dltima década, estima costes reales del tratamiento en
diversos centros de forma simultdnea y mediante una me-
todologia similar. Por ello, consideramos que la informa-
cién que aporta es mds precisa y actualizada que la de es-
tudios previos.

Para comparar los resultados del presente estudio con los
realizados en la década de los afios noventa, es necesario
actualizar los precios segtn el indice de precios de con-
sumo (IPC)". Segtn la actualizacién monetaria a precios
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de 2008, éstos oscilarian entre 64.935 €/paciente/afio
en el Hospital Juan Canalejo en 1994 y 34.339 €/pa-
ciente/afio en el Consorcio Hospitalario de Sabadell en
el mismo afio, y la media de costes de los cinco centros
aportados en el estudio seria de 45.979 €/paciente/afio’.
Como vemos, los costes de nuestro estudio se mueven
practicamente dentro de la horquilla de costes de los es-
tudios de los noventa, una vez actualizado el IPC. Con es-
tos datos, a pesar de la mayor sofisticacion tecnoldgica y
farmacoldgica y de la utilizacién mds intensiva de los re-
cursos humanos, no parece que se haya experimentado un
crecimiento de los costes durante la dltima década por en-
cima del IPC. No obstante, esta afirmacion debe ser nece-
sariamente cautelosa, puesto que dicha comparacién no se
realiza entre los mismos centros y podrian encontrarse en
situaciones de partida diferentes; ademads, el uso de técni-
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Tabla 4. Ratios tedricas y efectivas de pacientes por personal, coste laboral y jornada laboral por centros

Centro 1 2 3 4 5 6 Media P (1-2) Media C (3-6)
Ratio teodrica

N.° de pacientes/médico ND 32 ND 40 40 40

N.° de pacientes/enfermeria 3 4 4 5 5 5 3,5 4,75
N.° de pacientes/auxiliar 5 8 12 10 10 10 6,5 10,5
Ratio efectiva

Sesiones/médico/12 h 22,5 20,0 29,7 36,4 30,9 26,7 21,3 30,9
Sesiones/enfermerfa/12 h 5,1 8,0 7.4 10,4 10,3 10,7 6,6 9,7
Sesiones/auxiliar/12 h 8,2 16,0 24,8 14,6 15,4 17,8 12,1 18,1
Coste laboral (€)

Médico 57.486 62.073 60.492  97.780 78.158 98.154 59.780 83.646
Enfermeria 38.665 22.776 33.588  40.324 40.937 36.693 30.721 37.885
Auxiliar 26.179 17.290 21.120  28.289 22.370 24.533 21.735 24.078
Jornada laboral

Jornada (h)/anual 1.560 1.510 1.780 1.826 1.826 1.826 1.535 1.815
Coste laboral/h (€)

Médico 36,9 41,1 34,0 53,5 42,8 53,8 39,0 46,0
Enfermeria 24,8 15,1 18,9 22,1 22,4 20,1 19,9 20,9
Auxiliar 16,8 11,5 11,9 15,5 12,3 13,4 141 13,3

Sesiones/médico/12 h: numero de sesiones atendidas por médico en 12 horas; Sesiones/enfermeria/12 h: nimero de sesiones atendidas por
enfermera en 12 horas; Sesiones/auxiliar/12 h: numero de sesiones atendidas por auxiliar en 12 horas; ND: no determinado; P: centro publico

con prestacion directa; C: centro concertado con la Administracion.

cas especiales entre los centros del estudio no parece es-
pecialmente elevado.

Otros estudios mads recientes, con las limitaciones comen-
tadas, determinan los costes mediante metodologias indi-
rectas, a partir de protocolos clinicos® o basandose en ta-
rifas de Boletines Oficiales’®. En dos recientes estudios,
utilizando esta segunda metodologia, el coste estimado de
la HD fue de 43.234 €/paciente/afio y de 47.000 €/pa-
ciente/afio (incluyendo el concepto de hospitalizacion)
que, como vemos, se mueven en la parte alta de la horqui-
1la que hemos obtenido.

Tradicionalmente, se ha considerado un tépico que la «ex-
ternalizacidn del servicio de HD constituye una buena for-
ma de contener los costes del tratamiento», aunque la evi-
dencia sobre esta cuestion no ha sido presentada de forma
incontrovertible, e incluso ha sido cuestionada®. Para la
comparacién de costes entre los diversos centros del es-
tudio se han excluido los conceptos de hospitalizacién y
de creacién del acceso vascular, ya que el coste de ambas
actividades no depende directamente de la unidad de did-
lisis, y ademds, como se discutird en las limitaciones, su
evaluacién resulta muy compleja y el método utilizado es
poco discriminativo. En nuestro estudio, todos los centros
presentaban un grado de complejidad similar y, con sus li-
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mitaciones, los resultados parecen indicar que los costes
tienden a ser superiores en los CP respecto a los CC. Esta
diferencia se explica, fundamentalmente, por los costes de
personal y fungible, mds que por otros costes asociados con
el tratamiento. Por lo tanto, los resultados de nuestro traba-
jo constituyen un respaldo al mencionado tépico. No obs-
tante, debe subrayarse que una valoracidn global de centros
que pretenda responder las dificiles preguntas de «cudl es el
precio 6ptimo, cudl es el mejor resultado posible o cudnto
es mucho» debe incluir, necesariamente, un analisis de las
variables de resultado clinico, satisfaccion del paciente y ca-
lidad de vida relacionada con la salud.

Con el objetivo de explicar la diferencia de costes de perso-
nal que encontramos entre centros con distinta dependencia,
decidimos realizar un andlisis retrospectivo para profundi-
zar en sus causas. En los resultados llama la atencién la di-
ferencia del coste laboral entre CP y CC, que, en general, se
equipara cuando se ajusta al nimero de horas anuales traba-
jadas (coste laboral por hora), excepto en el caso de los mé-
dicos en los CP, que continta siendo significativamente in-
ferior. Pero la diferencia que consideramos mas
significativa entre CP y CC parece principalmente organi-
zativa, y reside en la ratio paciente/personal teérico y, sobre
todo, en la ratio paciente/personal efectivo (nimero de se-
siones/personal/12 horas). Este tltimo concepto creemos que
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expresa mejor la relacion paciente/personal real del centro de
didlisis. Pensamos que es necesario subrayar que ambas ra-
tios, por razones organizativas o estructurales, no tienen que
coincidir necesariamente. En general, en los centros analiza-
dos el coste laboral anual es superior en los CC, pero al pre-
sentar una jornada anual mds prolongada, se equipara el cos-
te horario. Sin embargo, el nimero de sesiones de HD
realizadas por unidad de personal y por unidad de tiempo en
los CP es claramente inferior respecto a la de los CC. Los da-
tos apuntan a una optimizacion més eficiente de los recursos
humanos en los CC. No obstante, la bisqueda del dificil pun-
to de equilibrio entre las condiciones laborales y la eficiencia
debe tener en cuenta una tercera variable que, como hemos
mencionado anteriormente, estd representada por los resulta-
dos obtenidos.

Los CP analizados presentan un coste superior de
paciente/fungible/afio al de los CC. Tedéricamente, los CP pre-
sentarfan una ventaja competitiva sobre los CC, al poder ges-
tionar la compra de volimenes mas elevados. Sin embargo,
esta ventaja se ve superada por el incentivo de los CC para
evitar las pérdidas econémicas o apropiarse del beneficio ge-
nerado. El resultado global es una gestion de compras mas
eficiente en los CC. Las diferencias en los costes de la ali-
mentacién se deben a la gran disparidad en el contenido de
lo que se administra a los pacientes en los centros. Las dife-
rencias en otros conceptos como gestion, limpieza, transpor-
te y otros no son facilmente explicables y pueden tener una
causa multifactorial. En cualquier caso, excluyendo el trans-
porte y la gestion, son cuantitativamente menores. La coinci-
dencia de que el centro 4 presente los menores costes por pa-
ciente y el mayor nimero de pacientes, podria explicarse por
un fendmeno de economia de escala. Dicho fendmeno propi-
ciarfa un uso mas eficiente de los recursos en los centros a
partir de cierto volumen de pacientes. Sin embargo, seguimos
careciendo de informacion sobre el tamafio 6ptimo de los
centros desde una perspectiva econdmica y también clinica.

Las limitaciones de nuestro estudio son diversas. En pri-
mer lugar, la participacién de un escaso nimero de cen-
tros que no tiene por qué ser representativa de la totali-
dad; a pesar de esto, hasta donde sabemos, éste ha sido el
estudio que mayor nimero de centros ha integrado en Es-
pafia con este propdsito. En segundo lugar, no ha sido po-
sible en todos los casos la utilizacién de criterios de im-
putacién completamente homogéneos, debido a que
algunos centros presentan una facil adaptacion a un deter-
minado criterio, pero en otros ese mismo criterio no es
viable. No obstante, el volumen econémico de los costes
sujetos a criterios heterogéneos es, en general, relativa-
mente pequeflo, y afecta a partidas como electricidad,
agua y otras menores. Una tercera limitacion es la presen-
cia de cierta difuminacién en los costes de material fun-
gible, equipamiento y mantenimiento, debido a una estre-
cha interrelaciéon y solapamiento entre ellos. En este
sentido, resulta posible discernir el global de los tres cos-
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tes, pero existen dificultades, en algtin caso, para repartir-
los entre los tres conceptos. Finalmente, entendemos que la
necesidad de recurrir a un coste medio estimado para de-
terminar los costes de la hospitalizacion y la realizacién de
accesos vasculares, si bien resulta de utilidad para calcular
los costes globales de la HD, constituye una seria limita-
ci6én para discriminar costes entre diferentes centros, ya que
este sistema tiende a igualarlos, por lo que hemos preferi-
do utilizarlos inicamente con la finalidad de valorar costes
globales, pero no para estimar los costes de cada centro. La
implantacién de un sistema ad hoc de costes hospitalarios
para cada centro excede la capacidad de este estudio.

Recientemente, se ha publicado un suplemento extraordina-
rio de NEFROLOGIA® en el que se aborda el tema de la calidad
y la sostenibilidad del tratamiento sustitutivo de la funcién
renal. El Doctor Arrieta, en una reciente evaluacién econoé-
mica de dicho tratamiento, realiza una reflexién en la que
afirma, con toda razén, que el objeto del estudio no es el aho-
rro de costes. Nosotros la complementariamos afladiendo que
el objetivo de los estudios de costes es, en primer lugar, sim-
plemente conocerlos, para ayudar a discernir entre los que
son adecuados y los que son prescindibles, aspecto que cons-
tituye un punto de partida indispensable para garantizar la fi-
nanciacion de los primeros y, en dltimo término, la sostenibi-
lidad del tratamiento.

Finalmente, entendemos que debemos realizar un esfuerzo
para homogeneizar la presentacion de los resultados de los
estudios de costes en el tratamiento sustitutivo de la funcién
renal con el objeto de permitir la comparabilidad entre diver-
sos centros. Asi, deberian recoger los conceptos que se co-
rresponden con los principales factores de produccion, y tam-
bién, resultar comprensibles para los nefrélogos y otro
personal de las unidades de didlisis, especificando al menos
los siguientes costes: personal, material fungible, farmacia in-
trahospitalaria y extrahospitalaria, laboratorio, radiologia,
transporte, mantenimiento, equipamiento, limpieza, alimen-
tacion, hospitalizacién y gestion.

En conclusidn, nuestro estudio, con todas sus limitacio-
nes, parece indicar que existe importante variabilidad de
costes entre diferentes centros de HD y que esta variabi-
lidad se explica fundamentalmente por los costes de per-
sonal y fungible, que tienden a ser superiores en los CP
con prestacion directa del servicio e inferiores en los CC
con la Administracion.
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