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Probablemente a causa de la crisis eco-
ndémica, se han publicado varios articulos
en su revista'” sobre costes de tratamien-
to. En nuestro articulo* ya aludiamos
a omisiones en los célculos de costes y a
que, curiosamente, casi siempre favore-
cian a la hemodidlisis (HD). Asumen que
la eficacia de las dos terapias es similar y
olvidan que la didlisis peritoneal (DP)
conserva mejor la funcién renal residual,
es la mejor opcién para los pacientes can-
didatos a un trasplante y ofrece una ma-
yor supervivencia®*.

El reciente articulo de Lamas Barreiro et
al.!, realizado con datos de Galicia, co-
menta —pero luego omite en los célcu-
los— el coste del transporte a didlisis (de
3323 a 6338 €) y los costes de creacién
y reparacion del acceso vascular para
HD; sin embargo, si considera el coste
del catéter y del material necesario para
los pacientes de DP. Lo mismo en rela-
cién con las consultas, los ingresos hos-
pitalarios, las urgencias, etc., que son
mas frecuentes en pacientes en HD.

El articulo indica que la HD concerta-
da y la DP domiciliaria precisan del so-
porte de una Unidad de Didlisis hospi-
talaria, guardias de 24 horas con
nefrélogos y enfermeras, que propor-
ciona el Sistema Publico de Salud. Sin
embargo, no se calculan los costes del
personal, hospitales ni aparatajes «de
reserva» a disposiciéon de la HD con-
certada. Ese coste hay que sumarlo. No
hacerlo es, como minimo, un error.

Se menciona la tendencia a aumentar la
didlisis peritoneal automatizada (DPA)
respecto a la didlisis peritoneal conti-
nua ambulatoria, fenémeno muy local,
ya que muchos otros nefrélogos creen
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que la tendencia es la contraria. Pero no
se menciona que lo que sf que ha ido au-
mentando cada afio, hasta mas del 5%,
son los pacientes de HD con mds de 3
sesiones por semana (Registro S.E.N ).
Esto podria incrementar el coste del
concierto entre un 33 y un 100%, segtin
el nimero semanal de sesiones.

Estamos de acuerdo en que, sin cono-
cer, entre otros, el coste de las hospita-
lizaciones, el de los farmacos de uso
hospitalario y el de la propia HD hos-
pitalaria, no se puede precisar el coste
de ninguno de los dos tratamientos.

Es cierto que el coste de la eritropoyeti-
na (EPO) ha bajado, tanto por el descen-
so del precio como del objetivo de he-
moglobina, pero la reduccién ha sido
tanto en DP como en HD. Y el resto de
los costes en medicacion, tanto hospita-
laria (vitamina D intravenosa y cinacal-
cet) como en farmacia ambulatoria® son
crecientes en HD e inferiores en DP.

El mayor uso de membranas biocom-
patibles ha reducido el consumo de
EPO en mucha menor cuantia que el
sobreprecio de las membranas (y no di-
gamos el de la hemodiafiltracién en li-
nea. En algunas comunidades auténo-
mas, 25 y 33 euros por sesién, 3900 a
5148 euros por paciente y afo).

El valor afiadido para el drea sanitaria
generado por los conciertos es algo in-
teresante, aunque de dificil cuantifica-
cion. Los proveedores de material de
DP también contratan personal cualifi-
cado, disponen de servicio de asisten-
cia técnica, contratan a transportistas.
Pero son también valor afiadido la con-
tribucién de la DP al éxito del trasplan-
te en Espafia y el ahorro econdémico
que esto produce (en Galicia, el 35% de
los pacientes trasplantados proceden de
DP). Otro aspecto de valor aiadido que
no se ha incluido en el articulo es la
forma en que cada modalidad afecta a
la situacion laboral de los pacientes.
Segin los datos de una encuesta de Al-
cer, mientras que el 48% de los pacien-
tes en edad laboral en DPA mantienen
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su empleo, son sélo el 22% los que lo
hacen en HD.

Pero, como hablamos de valor afiadi-
do, no deberiamos olvidar el Impuesto
de Valor Afiadido (IVA). Las tarifas de
HD utilizadas en el articulo de Lamas'
no lo tienen en cuenta. En la modalidad
de DP, una vez emitida la factura a la
Administracién Sanitaria, se ingresa el
IVA en Hacienda. Esta cifra esta entre
el 8 y el 18% de la facturacioén total, se-
gln la fiscalidad aplicable a los dife-
rentes conceptos facturados. Es decir,
que se estd sobrevalorando el coste de
la DP, como minimo, en un 8% de IVA,
ya que la tarifa aplicada a la HD con-
certada es neta en virtud del articulo
20.1.2 de la Ley 37/1992 del Impues-
to sobre el Valor Afiadido.

En lo relativo al andlisis de los marge-
nes comerciales, no es suficiente saber
que un dializador mds unas lineas de
HD pueden comprarse por sélo 15 eu-
ros, aproximadamente, y que el precio
concertado de HD varfa de 127 a 185
euros por sesion, segtin las comunida-
des auténomas, para concluir que pagar
diez veces el coste de ese fungible pa-
rece demasiado. La HD concertada ha
producido muchos beneficios y, en la
actualidad, los precios de venta de los
centros de HD siguen valordndose en
cantidades muy grandes; en la propia
provincia de Pontevedra se estd plani-
ficando la apertura de mds centros con-
certados. Suponemos que no serd por
falta de margen en la HD concertada.

La sobreoferta de puestos de HD es uno
de los obstaculos para el desarrollo de
la DP y de la HD domiciliarias’. Ejem-
plos de sobreoferta de HD en Madrid,
por ejemplo, se estan traduciendo en un
menor nimero de pacientes en DP do-
miciliaria. La planificacién centrada en
el paciente, no en el tratamiento, es
esencial. Asf deberia ser, pero no lo es.
Deberia planificarse en funcién de un
andlisis de la capacidad real de puestos
de HD disponibles, de cudntos turnos
podrian realizarse y de cuédntos pacien-
tes podrian atenderse si no se tuviera

247



cartas al director

capacidad de HD sin utilizar, antes de
abrir nuevos centros de HD. Actualmen-
te, en la mayoria de las provincias, no es
necesaria la apertura de nuevos centros
de HD. Asi deberia plantedrselo cual-
quier area, Pontevedra incluida.

Creemos que la provisién de didlisis
debe realizarse de acuerdo con unos ob-
jetivos planificados y razonables en lo
relativo a cifras de pacientes trasplanta-
dos, en HD y en DP, favoreciendo los
procesos de educacién y garantizando la
equidad en el acceso a todos los trata-
mientos en todos los hospitales publicos.
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Hemos leido con interés el articulo pu-
blicado en su revista por Lamas et al.!
sobre el coste de los conciertos de he-
modidlisis (HD) y didlisis peritoneal
(DP). El andlisis de coste, aunque ini-
cialmente sencillo por ser pura matema-
tica, estd sujeto a sesgos en la eleccion
de los sumandos.

En el trabajo publicado el coste de la
DP es casi mayor que el coste de la HD.
Se basa, sin embargo, en unas asevera-
ciones que nos gustarfa puntualizar:

El primer punto es el coste del transpor-
te sanitario. Se trata de un apartado bas-
tante importante por el coste que supo-
ne. En el trabajo se comenta que los
pacientes en didlisis peritoneal también
podrian necesitar transporte con ambu-
lancia, por lo que esa diferencia de gas-
to se reduciria. Los pacientes en DP
acuden a consulta y lo hacen como
cualquier paciente de consulta. Si tie-
nen problemas de movilidad, se les su-
ministra un transporte, igual que al res-
to de los pacientes de consulta. Sin
embargo, en la HD el transporte es algo
que se suministra a todos los pacientes.
Por tanto, creo que el coste del transpor-
te deberia estar incluido en la tabla 1. Es
mads, analizando la figura 3, el coste, in-
cluso con la HD concertada, es mayor
para la HD que para la DP si hacemos
la media de todas las regiones.

En la tabla 2 se detalla el coste del per-
sonal de DP teniendo en cuenta el sala-
rio del personal hospitalario publico.
Sin embargo, en el apartado de HD sélo
se incluye el coste que supone el con-
cierto que se paga a los centros concer-
tados. Habria que detallar el porcentaje
de pacientes en HD concertada y el que
se dializa en hospitales publicos, y ha-
cer un ajuste con el coste de personal
hospitalario.

Consideraciones respecto al acceso vas-
cular/peritoneal:' Se detalla, en el apar-
tado de DP, el coste por catéter y prolon-
gadores. Sin embargo, no se menciona
el porcentaje de pacientes que en HD es-
tan con fistula nativa, cudntos con poli-
tetrafluoroetileno (PTFE) y cuédntos con
catéter temporal o permanente y cudl es
el coste de esos fungibles (ademads de la
cirugia, ingresos, etc.), asi como el de
urocinasa.

En cuanto a las técnicas, en DP se deta-
lla el porcentaje de pacientes con dife-
rentes técnicas y volumen. Sin embar-
go, no se menciona el porcentaje de
pacientes que estdn con filtros de alta
permeabilidad ni con técnicas convecti-
vas, ni mucho menos con mayor fre-
cuencia de hemodidlisis que las habi-
tuales (lo que incrementa el coste de
manera importante).

Se dice que la HD genera puestos de tra-
bajo directo. Si contratamos a una perso-
na para atender a cada paciente, estare-
mos creando puestos de trabajo, pero eso
no es eficiencia, sino malgastar los recur-
sos publicos, cada vez mds escasos.

En definitiva, no podemos estar de
acuerdo con sus conclusiones sobre el
coste de las diferentes técnicas, salvo
en la que aseveran que «Las discrepan-
cias existentes entre los distintos estu-
dios publicados en Espafia sobre cos-
tes comparativos de DP y HD hacen
necesaria la realizacion de nuevos es-
tudios mds rigurosos para aportar mas
conocimiento sobre esta cuestion». Es-
pero que algin dia la Administracion
haga un estudio de costes riguroso para
poder saber, sin sesgos, el coste real de
la dialisis en Espaia.
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