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RESUMEN

Presentamos los resultados de un estudio comparativo del coste econdmico del
tratamiento sustitutivo renal en nuestra area sanitaria (@mbito publico) durante el
afio 1994. Las modalidades comparadas fueron: hemodialisis (HD) con membra-
na de cuprofan y bafio de acetato (HD baja), HD con membrana de polimetil-
metacrilato y bafio de bicarbonato (HD media), hemodiafiltracion con membra-
na de AN69 y bafo de bicarbonato (HD alta), DPCA y didlisis peritoneal (DP)
automadtica. Los gastos analizados fueron: personal, consumo farmacolégico, ma-
terial fungible y consumible (asociado o no directamente al proceso de didlisis),
laboratorio, servicios exteriores, amortizaciones, indirectos, hospitalizacion, trans-
porte y suministro a domicilio.

B coste total por paciente y afio de tratamiento fue: HD baja 6.142.468, HD
media, 6.806.736; HD alta, 7.283.362; DPCA, 3.752.008, y DP automatica,
5.308.145 pesetas. Los principales capitulos del gasto en HD fueron: personal,
farmacolégico, fungible (material para dialisis), indirectos, hospital y transporte.
En DP, hospitalizacion y domicilio representaron juntos el 77% del gasto total.

En nuestra area sanitaria, la didlisis peritoneal domiciliaria tiene un coste eco-
némico inferior al de la hemodidlisis en centro publico. Incluso su modalidad
mads onerosa, la DP automatica, tiene un coste significativamente inferior al de la
modalidad mas barata de hemodidlisis.
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THE ECONOMIC COST OF DIALYSIS. A COMPARATIVE STUDY

SUMMARY

We have studied the economic cost of dialysis therapy in our area (public set-
ting) during 1994, comparing the cost in center hemodialysis (HD) and home
peritoneal dialysis (PD). Analyzed costs included: personnel, drug expenditure,
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disposables (dialysis and not dialysis related), laboratory, outer services, indirect
costs, maintenance and redemption, hospital admissions, transport and home
supplies. The final cost per patient and year was: HD cuprophan filter and ace-
tate buffer 6.142.468; HD polymethylmetacrilate filter and bicarbonate buffer
6.806.736 hemodiafiltration (AN69 filter, bicarbonate buffer), 7.823.362; CAPD,
3,752,008; and automated PD, 5,307,145 (pesetas). The major costs were for:
home supply and hospital admissions for PD patients, and personnel, drug ex-
penditures, disposable dialysis material, indirect costs, hospital admissions and
transport for HD patientes.

Home peritoneal dialysis therapy has a significantly lower economic cost than

any in-center HD.

Key words: Cost. Hemodialysis. Peritoneal Dialysis.

INTRODUCCION

En nuestro pais, con una entrada en programa
de didlisis de 60 pacientes por millén de habi-
tantes y afno, el coste sanitario del tratamiento sus-
titutivo renal ocupa un importante capitulo den-
tro del gasto sanitario global'. En el afio 1993,
durante un curso en la Universidad Menéndez Pe-
layo, de Santander, se analizaron los costes del
tratamiento sustitutivo renal, presentandose distin-
tos costes por paciente y sesion de hemodialisis
(HD) segun se incluyeran o no en el estudio la
eritropoyetina y la hospitalizacion'#. Estos dos
conceptos suponen una importante partida dentro
del gasto sanitario, ya que la creciente inclusion
en programas sustitutivos renales de pacientes an-
cianosy, en general, con mayor comorbilidad aso-
ciada, da lugar a unas mayores necesidades de
tratamiento con eritropoyetina (EPO), asi como a
un aumento en las tasas de hospitalizacion.

Por otra parte, nuestra Comunidad Auténoma
era, en ese mismo afno, la tercera Comunidad del
pais (tras Cantabria y Pais Vasco) en frecuencia de
utilizacién de dialisis domiciliaria en cualquiera
de sus modalidades®. Por lo que respecta a nues-
tra area sanitaria, la tasa de entrada en tratamiento
sustitutivo renal se encuentra ligeramente por en-
cima de la media del pais, siendo en el afo 92
de 68 pacientes por millén de habitantes, de los
que un 42% se incorporaron en régimen de dia-
lisis peritoneal domiciliaria.

La Gerencia de nuestro Hospital encarg6 a fi-
nales del ano 1992 un estudio comparativo de
costes entre la hemodidlisis hospitalaria (HD) y la
didlisis peritoneal domiciliaria (DP)8, cuyos resul-
tados, actualizados al ano 1994, exponemos a
continuacion.
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MATERIAL Y METODOS

La poblacién objeto del estudio fue toda la in-
cluida en programa de didlisis, dependiendo direc-
tamente del Hospital Juan Canalejo, en el afio 1994.
No fue objeto del estudio la poblacién incluida en
programa de HD en centros satélites de nuestra area.
Los costes analizados fueron:

* Personal: Retribuciones del personal sanitario
(médicos y ATS) y no sanitario (auxiliares de clini-
cas, secretarias, celadores y personal de limpieza).
Los capitulos correspondientes a jefe de servicio, se-
cretaria, celador y personal de limpieza se conside-
raron compartidos a partes iguales con la unidad de
hospitalizacion clinica y el area de transplantes.

» Consumo farmacoldgico: Se registr6 todo el con-
sumo de medicamentos de la Unidad de Didlisis: so-
luciones de didlisis, soluciones de hidratacion, susti-
tutos de plasma, heparinas, antiinfecciosos y EPO.

» Material fungible: Catéteres, sistemas y tapones
de DP (DPCA y DP automatica —DPA—), dializa-
dores y otro material fungible utilizado en cada se-
sion de HD. Se contabiliz6 el gasto anual de lineas,
agujas, panos, esparadrapo, guantes y gasas, di-
vidiéndolo por el nimero de sesiones de HD reali-
zadas; la cifra obtenida se refleja en la tabla co-
rrespondiente bajo el epigrafe «otros».

» Material consumible: Se calculé el gasto anual
en roperia, material de oficina, alimentacion (boca-
dillos, agua...), material de limpieza y repercusion
de la retribucion de la limpiadora del Servicio de
Nefrologia (un tercio, entendiendo que se comparte
de manera equitativa entre la zona de hospitaliza-
cién general, transplante y didlisis), material de hi-
giene, proteccién y seguridad en el trabajo (masca-
rillas, gorros, calzas, batas desechables).



» Laboratorio: Se analiz6 el coste de los analisis
realizados en el laboratorio general del hospital (bio-
quimica, hematologia, hormonas e inmunologia) y
en el laboratorio de nefrologia en el mes de enero,
extrapolandolo a todo el afio. Se imputd el coste de
una radiografia de térax por paciente y ano.

»  Sarvicios exteriores: Se consideraron 10s consumos
de agua y electricidad generados en la unidad de dia-
lisis, asi como la retribucion de los técnicos de didlisis.

* Amortizaciones: Se repercutio el porcentaje de
amortizacién anual del coste del local, maquinas de
HD, tratamiento de agua —sistema de ésmosis in-
versa—, aire acondicionado y generador auténomo
de electricidad.

» Costes indirectos: Se repercutieron como un
30% del total parcial de los gastos resefiados en los
apartados anteriores (costes directos). Este conceto
representa la parte proporcional imputable a la uni-
dad de dialisis (HD y DP) por los gastos correspon-
dientes a los siguientes servicios comunes del hospi-
tal: directivos, administraciéon y facturacion, elevado-
res, consumo de oxigeno y de protdxido, consumo
telefénico, mantenimiento interno, servicios comunes
(pasillos, jardines, vestuarios), lenceria, limpieza ge-
neral del hospital, compras, almacenes, relaciones
publicas, servicios de informacién, recepcién y co-
municacién, formacién y servicios sociales.

* Hospitalizacion: Se utiliz6 como base el coste
por cama y dia del Servicio de Nefrologia, facilita-
do por el Servicio de Control de Gastos del Hospi-
tal, contabilizando de manera individualizada el nu-
mero de dias de ingreso de los pacientes de cada
modalidad de dialisis.

» Transporte: La distancia media desde el domi-
cilio de los pacientes incluidos en programa hasta
el hospital (ida y vuelta) se estim6 en 80 kms, y el
tiempo de espera en 5 horas. Se aplicaron las tari-
fas vigentes del Servicio Galego de Saude (SERGAS)
por km y hora de espera para transporte extraordi-
nario («Diario Oficial de Galicia» —DOGA— num.
191, 3 octubre 1994, pp. 6.549-51).

» Costes en domicilio: Se aplicaron las tarifas ofi-
ciales del SERGAS para el pago de DPCA y DPA
(DOGA num. 209, 28 octubre 1994, pp. 7.119-24).

Para individualizar ain mas el coste de la HD se
dividi6 ésta en tres grupos: Se defini6 como HD baja
la realizada con bafo de acetato y membrana de
cuprofan, HD media la realizada con bano de bi-
carbonato y/o membrana de mayor biocompatibili-
dad, y HD alta cualquier procedimiento de hemo-
diafiltracién con membrana biocompatible (Biofiltra-
cion, AFB, —Hospal—).

Para calcular la repercusién de los gastos se utili-
zaron los porcentajes que se exponen a continuacion:

COSTESEN DIALISIS

HD alta HD media Hd baja DPCA DPA
A 42 58 - - -
B - - 100 - -
C 37 51 12 - -
D - - - 81 19
E 17,5 24 55 43 10

Los tipos A y B se utilizaron para repercutir el
gasto farmacoldgico segun los distintos tipos de dié-
lisis realizada. H tipo C refleja el porcentaje de cada
modalidad de HD respecto al total de pacientes en
HD. H tipo D, lo mismo para los pacientes en DP,
y el tipo E el porcentaje de cada tipo de didlisis res-
pecto al global de pacientes dializados en nuestro
hospital. B tipo F (no reflejado en el cuadro) repre-
senta las superficies que tienen asignadas en la uni-
dad de didlisis la HD hospitalaria (89%) y la diali-
sis domiciliaria (11%).

RESULTADOS

Durante el ano 1994, 124 pacientes urémicos
fueron tratados con dialisis en nuestra unidad. De
ellos, 59 fueron tratados con HD (22 utilizaron HD
alta, 30 media y 7 baja), y 65 con DP (54 DPCA
y 11 DPA). Para su asistencia se dispuso del si-
guiente personal: 2 médicos (1 para HD y otro
para DP), una supervisora, 15 ATS (12 para HD y
3 para DP) y 7 auxiliares de clinica (6 para HD y
1 para DP). Utilizaron EPO 45 pacientes del pro-
grama de HD (76%) y 16 del programa de DP
(24%).

Los gastos de personal se reflejan en la tabla |,
siendo el total de 87.901.667 pesetas, de los que
65.012.432 corresponden a los pacientes en pro-
grama de HD (1.101.906 pesetas por paciente y
ano) y 22.889.234 a los pacientes en DP (341.630
pesetas por paciente y ano).

B consumo farmacologico se refleja en la tabla
[I, con un total de 67.510.860 pesetas (49.104.989
para los pacientes de HD y 18.408.871 para los
de DP, es decir, 832.288 por paciente y afno para
HD y 274.759 para DP). B consumo de EPO se
calcul6 a partir del gasto total por mes, aplicando
a cada modalidad de didlisis la cantidad corres-
pondiente segun el porcentaje de enfermos que
utilizaran el mediamento. Dentro del apartado so-
luciones de hidratacién-otros se incluyen los sue-
ros de 100 cc utilizados para poner medicacion
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Tabla I. Gastos de personal

Tipo HD alta HD media HD baja DPCA DPA
12 ATS X 3.463.000 = 41.556.000 ................ C 15.375.720 21.193.560 4.986.720 - -
1 supervisora = 3.863.000 .......ccccooeeieinicnne. E 676.025 927.120 212.465 1.661.090 386.300
6 auxiliares X 2.2.86.000 = 13.716.000 ....... C 5.074.920 6.995.160 1.645.920 - -
3 ATS X 3.463.000 = 10.389.000 .......cccc..c... D - - - 8.415.090 1.973.910
1 auxiliar = 2.286.000 .......ccccooviuiiriciiicnn D - - - 1.851.660 434.340
1 médico adjunto = 6.029.000 ........ccccceeeunne. C 2.230.730 3.074.790 723.480 - -
1 médico adjunto = 6.029.000 .........cccruuneee. D - - - 4.833.490 1.145.510
0,3 jefe servicio X 7.571.000 = 2.523.667 ... E 441.642 605.680 138.801 1.085.177 252.367
0,3 celador X 2.204.000 = 734.667 .............. E 128.566 176.320 40.406 315.907 73.467
0,3 secretaria X 2.326.000 = 775.333 .......... E 135.683 186.080 42.643 333.393 77.533
Total (87.901.667) 24.063.287 33.158.710 7.790.435 18.545.807 4.343.427
Tabla Il. Consumo farmacolégico
Totales Tipo HD alta HD media HD baja DPCA DPA

Eritropoyetina ........ccccccocoeeennne 34.659.804 25.568.708 9.091.088

C 9.460.422 13.040.041 3.068.245 D 7.363.781 1.727.307
Soluciones dialisis
Set de bicarbonato ................ 14.101.507 A 5.922.633 8.178.874 - - - -
Renofundina 655.060 B - - 655.060 - - -
Dianeal ..o 4.415.832 D - - - - 3.576.824  839.008
Soluciones Hidratacion
Fisiol0giCo ..o 3.122.472 C 1.155.314 1.592.461 374.697 - - -
Glucosado ... 41.316 E 7.230 9.916 2.066 - 17.766 4.132
Or0S o 194.436 E 34.026 46.664 10.694 - 83.607 19.444
Heparinas
Bajo peso molecular ............  3.713.976 C 1.374.171 1.894.128 445.677 - - -
SOAICA .o 500.772 - - - - D 405.625 95.147
Antiinfecciosos
70% DP oo 4.276.230 - - - - D 3.463.746 812.484
30% HD 1.832.670 C 678.088 934.662 219.920 - - -
Total 67.510.860 -  18.631.884  25.696.026 4.776.369 - 14.911.349 3.497.522

i.v. La distribucidon del gasto de heparinas corres-
ponde en un 100% de la sédica al programa de
DP. La distribucién del gasto de antiinfecciosos se
realizé basandose en un predominio en el mismo
por parte de los pacientes en DP. Hlo se debe al
tratamiento de las infecciones de orificio de sali-
da de catéter peritoneal, que habitualmente se rea-
liza en la unidad de didlisis domiciliaria, y al tra-
tamiento empirico inicial de las peritonitis, que
realizamos con ciprofloxacina intraperitoneal, me-
dicamento de uso hospitalario’.
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B coste del material fungible esta representado
en la tabla Ill, con un total de 100.054.019 pese-
tas para la totalidad de los pacientes. De ese coste,
84.085.560 pesetas pertenecen al coste de los pa-
cientes en HD (1.425.179 pesetas por paciente y
ano) y 15.968.459 al de los pacientes en DP
(238.335 pesetas por paciente y ano). Para definir el
precio de los dializadores seleccionamos los mas uti-
lizados para cada modalidad: cuprofan de 1,5 m2
para la HD baja, polimetilmetracrilato (PMM) de 1,5
m? para la HD media y AN69 para biofiltracion.



Para repercutir los gastos del material consumible
(tabla 1V) se calculé el numero de dias al afo que
acudia cada paciente al hospital: 156 cada uno de
los pacientes de HD y 13 como promedio cada pa-
ciente en DP (9 revisiones rutinarias y 4 por inci-
dencias). La suma de todos los dias (10.075), cal-
culada de forma porcentual para cada modalidad de
dialisis (91,3% para HD y 8,7% para DP —7% para
DPCA y 1,7% para DPA—), fue aplicada sobre el

COSTESEN DIALISIS

total parcial de cada gasto para hallar la parte a con-
tabilizar para cada paciente. En el grupo de HD se
aplicé el tipo C para distribuir los gastos entre los
grupos. Los gastos de alimentacion solo se repercu-
tieron en los pacientes de HD, dado que los pa-
cientes de DP no comen dentro de la unidad. H
coste para los pacientes en HD fue de 2.221.965
(87.660 ptas/paciente-afio) y de 188.950 para los pa-
cientes en DP (2.820 pesetas por paciente y afo).

Tabla Ill. Material fungible

Totales Tipo HD alta HD media HD baja DPCA DPA
Dializadores
HD alta ..o 10.231 X 156 X 22 - 35.112.792 - - - -
HD media ....cooovvviiire 6.784 X 156 X 30 - - 31.749.120 - - -
HD baja ..ccccooeerreeirree 3.391 X 156 X 7 - - - 3.702.972 - -
OtroS oo 13.520.676 C 5.002.650 6.895.545 1.622.481 - -
Equipos desconexion Y ....... 1.976 X4 X 4 - - - - 12.982.320 -
Catéteres .....ooovvrevecerereeenns 32.378 X 30 = 971.340 D - - - 786.785 184.554
Equipos DPA ... 6.100 X 160 = 976.000 - - - - - 976.000
Clamp Shell DPCA .............. 1.038.800 - - - - 1.038.800 -
Total 100.054.019 - 40.115.442 38.644.665 5.325.453 14.807.905 1.160.544
Tabla IV. Material consumible
Totales Tipo HD alta HD media HD baja DPCA DPA
ROPEMa .o 235.400 214.920 (91,3%) 16.478 (87%) 4.002 (1,7%)
C 79.520 109.609 25.790
Material ofiGina ..o, 73.637 67.231 (91,3%) 5155 (7%) 1.252 (1,7%)
C 24.875 34.288 8.068
Alimentacion ... 239.113 239.113 (100%) - -
(¢} 88.471 121.948 28.693
Material limpieza + 33% limpiadora .... 1.133.760 1.035.123 (91,3%) 79.363 (7%) 19.274 (1,7%)
C 382.955 527.912 124.214
Material proteccion ..........ccoiiecnnn 729.047 665.620 (91,3%) 51.033 (7%) 12.394 (1,7%)
C 246.279 339.466 79.874
Total 2.410.957 822.100 1.133.223 266.642 159.029 36.921

B coste de la analitica mensual, tanto del laborato-
rio general del hospital (197.763) como del laborato-
rio del Servicio de Nefrologia (46.224), se ha multi-
plicado por un promedio de 9 determinaciones, re-
sultando un coste total al afno de 2.195.881 para la
totalidad de los pacientes. Se ha distribuido segin el
tipo E resultando un coste paciente y afio de 17.428

pesetas. B coste estimado de una radiografia de torax
(anteroposterior y lateral) en nuestro hospital es de
10.447 pesetas. No nos ha sido posible estimar de ma-
nera fiable el coste de un ecocardiograma, un elec-
trocardiograma y de una serie 6sea, exploraciones que
realizamos anualmente a los pacientes en programa de
didlisis, por lo que estos gastos no fueron incluidos.
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Los servicios exteriores (tabla V) se han repercuti-
do so6lo en los enfermos de HD, debido a que el
consumo de electricidad de las cicladoras se ha in-
cluido en los gastos de hospitalizacién. Se ha re-
percutido segun el tipo C, resultando un coste de
203.194 pesetas por paciente y afo.

Se calcularon los costes de las amortizaciones
anuales del local (3%), de las méquinas de HD (15%),
tratamiento de ésmosis inverna (15%), aire acondi-
cionado (12%) y generador automatico de energia
eléctrica (12%). La cantidad total, de 7.710.000 pe-
setas, se imputd a los pacientes de HD (Tabla V).

Los costes indirectos (un tercio del total parcial
—285.251.540— de los gastos incluidos en los
apartados previos —85.575.461—) se han reparti-
do segun el tipo F (76.159.072 pesetas para HD y
9.412.919 para DP), y dentro de cada grupo de pa-
cientes segun el tipo C y D, respectivamente, sien-
do finalmente el coste de 1.290.832 pesetas por
paciente y afio para HD y 140.490 para DP.

Los dias de hospitalizacién (tabla VI) fueron su-
periores en un 13% en los pacientes en DP, aunque
el numero de dias de ingreso por paciente y afo (15
para ambas modalidades de tratamiento) fue similar,

al igual que el coste por paciente y afo (803.038
pesetas para HD y 798.474 para DP).

B coste del transporte (tabla VI) mostré diferen-
cias importantes entre ambas modalidades de diali-
sis: en la unidad de HD, un 86% de los enfermos
acudian de manera regular a las sesiones de dialisis
en medio extraordinario de transporte: 14 pacientes
utilizaban de manera regular ambulancia (coste por
paciente y afno de 1.671.696 pesetas) y 37 taxi in-
dividual (1.046.760 pesetas por paciente y ano). Los
pacientes de didlisis domiciliaria son estimulados
para acudir al hospital en medios propios 0 en me-
dios ordinarios de transporte, por lo que s6lo un
25% de ellos acudié con medio extraordinario: 2
pacientes en ambulancia (146.458 pesetas al ano
cada uno) y 15 en taxi individual (87.230 pesetas
por paciente y ano). Estas cifras representan el coste
segun las tarifas oficiales referidas en el apartado ma-
terial y métodos, aplicadas al nimero de dias que
acudieron los pacientes al hospital. Los precios del
tratamiento domiciliario se presentan en la misma
tabla VI.

Finalmente, la suma de todos los conceptos ana-
lizados se refleja en la tabla VII. En dicha tabla, el

Tabla V. Servicios exteriores-Amortizaciones

Totales Tipo HD alta HD media HD baja
Consumo electricidad .............. 1.921.893 C 711.100 980.166 230.627
Consumo agua ......c.ccccveveeveeene. 1.038.542 C 384.260 529.656 124.625
Mantenimiento ...........c.ccceeunne. 9.028.000 C 3.340.360 4.604.280 1.083.360
Amortizaciones ..o 7.710.000 C 2.852.700 3.932.100 925.200
Tabla VI. Hospitalizacion-Transporte-Domicilio

HD alta HD media HD baja DPCA DPA

Hospitalizaciones
Hemodidlisis ................ 906 X 52.295 = 47.379.270 C  17.530.330 24.163.428 5.685.512 - -
D. peritoneal ............... 1.023 X 52.295 = 53.497.785 D - - 43.333.206 10.164.279
Transporte
Hemodidlisis ................ 62.133.864 C  22.989.530 31.688.271 7.456.064 - -
D. peritoneal ............... 1.601.366 D - - 1.352.760 248.605
Costes domicilio
DPCA ..o 365 X 54 X 5.498 - - 108.365.580 -
DPA e 365 X 13 X 10.010 - - - 47.497.450




coste total se refiere al gasto de dialisis, incluyendo
EPO. Al anadir al coste total el de hospitalizacion y
el del transporte, resulta el coste total del tratamiento
de la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), que
es para la globalidad de los pacientes en cada
modalidad de tratamiento el siguiente: HD alta,

COSTESEN DIALISIS

160.233.962; HD media, 204.202.093; HD baja,
42.997.278; DPCA, 210.444.760, y DPA, 69.056.600
pesetas.

Las figuras 1 y 2 reflejan, de manera comparati-
va, lo que supone cada capitulo de gastos para
cada modalidad de tratamiento.

Tabla VII. Costes totales
HEMODIALISIS DIALISIS PERITONEAL
HD alta HD media HD baja DPCA DPA
* Costes directos
PERSONAL: 87.901.667 ....cccoevevvvverernne. 24.063.287 33.158.710 7.790.435 18.545.807 4.343.427
CONSUMOS: 169.975.836
FarmacolOgiCo ......ccooerrrrcirrceece 18.631.884 25.696.026 4.776.369 14.911.349 3.497.522
Material médico hospitalario .................. 40.115.442 38.644.665 5.325.453 14.807.905 1.160.544
Material consumible .........cccceiievenennne. 822.100 1.133.223 266.642 159.029 36.921
SERVICIOSEXTERIORES: 11.988.435
Bectricidad ........cccooeeveiiiieeees 711.100 980.166 230.627 - -
AQUA e 384.260 529.656 124.625 - -
Mantenimiento .........cccccoceveeevecieiceienn 3.340.360 4.604.280 1.083.360 - -
OTROSAMORTIZACIONES 7.710.000 .. 2.852.700 3.932.100 925.200 - -
* Costes afadidos: 3.492.202 ................. 614.113 840.421 193.902 1.508.367 355.399
* Costes indirectos: 85.575.461 28.178.857 38.841.127 9.139.089 7.624.464 1.788.455
* Costes domicilio: 155.863.030 ............. - - - 108.365.580 47.497.450
COSTETOTAL ..ot 119.714.102 148.350.394 29.855.702 157.922.501 58.679.718
Coste hospitalizacion .. 17.530.330 24.163.428 5.685.512 43.333.206 10.164.579
Coste transporte ..., 22.989.530 31.688.271 7.456.064 1.352.760 248.605
COSTETOTALIRCT ......ccooooeic 160.233.962 204.202.093 42.997.778 202.608.466 68.992.892
Coste por paciente ... 7.283.362 6.806.736 6.142.468 3.752.008 5.307.145
Coste por sesion/dia ............c.c.cccoeeveennnee. 46.688 43.633 39.375 10.279 14.540
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Fig. 1.-Distribucidn de los capitulos de coste conomico de la didlisis en los pacientes en hemodidlsis (% del coste total).
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Fig. 2.-Distribucion de los capitulos de coste econémico de la didlisis en los pacientes en didlisis peritoneal (% del coste total).

DISCUSION

B tratamiento sustitutivo de la IRCT ha cambiado
de manera importante en los Ultimos 25 afos, de-
bido a la inclusién de pacientes no subsidiarios de
dialisis antes de los afios 70, como son los casos de
los enfermos ancianos (entendido como tales a los
mayores de 65 anos) y diabéticos. Cada uno de estos
grupos de pacientes supone alrededor de un 30%
de los enfermos de didlisis, segin los registros ame-
ricanos y europeos actuales. Las implicaciones de
estos cambios son importantes, influyendo, por un
lado, en la tasa anual de crecimiento de los pro-
gramas sutitutivos renales (en torno a un 5% anual),
y, por otro, en el gasto global del tratamiento, ya
que al presentar estos sujetos una alta comorbilidad
generan unos costes mayores (tasa de ingreso supe-
rior y con mayor frecuencia de tratamientos espe-
ciales)'.

B interés por el coste econémico y sanitario del
tratamiento sustitutivo renal es creciente, tanto
dentro como fuera de nuestro pais. En el verano
de 1993, el subsecretario del Ministerio de Sani-
dad abordaba este problema en un curso de la
Universidad Internacional Menéndez Pelayo, de
Santander, dando una cifra de coste del tratamiento
en dialisis por paciente y ano (datos del afio 92)
de 3.360.000 pesetas (ptas/afio), sin contabilizar
los costes de hospitalizacién e intervenciones'.
Datos del Insalud del mismo ano indicaban un
coste para la HD hospitalaria de 2.770.000, y de
la DPCA de 1.623.000 ptas/afno; individualizando
estos datos para un centro (Fundacién Jménez
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Diaz) e incluyendo los gastos de ingresos y medi-
cacién, ademas de los generados en dialisis, los
costes ascendian a 5.532.189 para HD hospitala-
ria y 2.228.892 ptag/afio para DPCA?. Los mismos
gastos, segun otro estudio?, arrojarian la cifra de
4.276.662 para HD hospitalaria el primer afio de
tratamiento y 4.533.220 para los sucesivos, y de
2.505.362 para DPCA en el primer afo vy
2.655.684 para los sucesivos. Los datos para la
Comunidad de Madrid, analizados por el Dr. Val-
derrabano, suponian un gasto aproximado de
4.000.000 de ptas/afo por paciente para HD hos-
pitalaria®. En general, los costes son muy variables
en diferentes estudios. Hlo se debe a diferencias
en la inclusion de gastos importantes que, segin
los hospitales y Comunidades Auténomas, son abo-
nados por el propio hospital o por el correspon-
diente Servicio de Salud. Eemplos de ello son la
EPO vy el transporte; en general, el primer concepto
depende de los presupuestos hospitalarios, y el se-
gundo, de los Servicios de Salud.

También existen estudios fuera de nuestro pais
analizando los costes de las didlisis, tanto en la in-
suficiencia renal aguda® como en todas las formas
de tratamiento sustitutivo de la IRCT % 10-

Refiriéndonos a nuestros resultados, debemos des-
tacar que es obvio que los datos y cifras reflejados
en nuestro estudio no son necesariamente extrapo-
lables a otras unidades de dialisis. Reflejan exclusi-
vamente |los datos obtenidos en nuestro hospital, con
la organizacion, dotacién de personal y material de
que disponemos. Los gastos de personal, primer ca-
pitulo analizado, podrian disminuir para los pacien-



tes de HD si se rentabilizaran al maximo los turnos
de personal de enfermeria y auxiliares de clinica de
la unidad de HD con la creacién de un tercer turno,
pero ello implicaria la prescripcion generalizada de
pautas de HD corta. Con esta medida, segin nues-
tros calculos, se podria disminuir en 200.000
ptas/afio por paciente, aproximadamente, el coste de
cualquier modalidad de HD hospitalaria.

Por el contrario, en otras unidades de HD se dis-
pone de un celador a turno completo y de una se-
cretaria, o que supondria una repercusion por pa-
ciente de 21.919 ptag/ano. También cabe sefialar
que la asignaciéon de un cuarto ATS y un segundo
médico para atender a los pacientes en didlisis pe-
ritoneal incrementaria los gastos de personal de estos
pacientes en 146.030 ptas/paciente-ano.

Dentro de los gastos farmacolégicos caben desta-
car dos aspectos: en primer lugar, un predominio de
uso de EPO en los pacientes en HD, dato ya cono-
cido y reflejado en la literatura y en nuestra propia
experiencia'’. En segundo lugar, el predominio de
los antiinfecciosos en los pacientes en programa de
DPCA, ya que se dispensa la ciprofloxacina en el
hospital a los pacientes con peritonitis durante los
cinco primeros dias de tratamiento®, con un coste
cercano a las 50.000 pesetas por episodio.

La utilizacion de membranas especiales y bafos
de didlisis con bicarbonato es del 50 y 54%, res-
pectivamente*5, segiin datos del afio 92. Nuestra
poblacién en dialisis utiliza de manera mayoritaria
una (78%) y/u otra (86%), con el correspondiente
encarecimiento del gasto por didlisis. Sn embargo,
la elevada tasa de pacientes ancianos, diabéticos y
con comorbilidad cardiovascular en nuestro progra-
ma de HD hace recomendables |las modalidades de
dialisis con membranas mas biocompatibles, asi
como la utilizacion de barios de dialisis que permi-
tan mayor estabilidad hemodinamica.

B transporte utilizado por los pacientes merece
consideracion especial. Las diferencias entre ambos
programas de didlisis son muy considerables: el 86%
de los pacientes en HD acuden a las sesiones con
trasporte especial, frente a un 24% de los pacientes
en didlisis domiciliaria. Dado que un porcentaje im-
portante de los pacientes en HD acuden en ambu-
lancia (25%), sblo podrian reducirse estos gastos si
los 37 pacientes que acuden en taxi utilizaran trans-
porte colectivo, una vez superadas las dificultades
geograficas y de infraestructura viaria de nuestra
area sanitaria. No obstante, esto supondria, en el
hipotético caso de que compartieran tres pacientes
cada taxi, un ahorro considerable: desde 1.046.760
ptas/afno por paciente se pasaria a 348.920, o bien
a 523.380 si el taxi fuera compartido por dos en-
fermos.

COSTESEN DIALISIS

Aun intentando rentabilizar al maximo los recur-
sos con el maximo ahorro posible (3 turnos de HD
y taxi compartido), la HD seguiria resultando en
nuestro hospital mas cara que las modalidades de
DP domiciliaria, a excepcion de la HD baja y la
DPA, cuyos costes se aproximarian, hecho que ya
quedo reflejado en otros estudios®. No obstante, es-
tudios de coste-beneficio muestran una mayor cali-
dad de vida para las modalidades domiciliarias'?, lo
que debe tenerse en cuenta al valorar el coste com-
parado de HD y DP en nuestro medio. En este sen-
tido, nosotros hemos realizado un mero estudio de
identificacion de costes, sin entrar a analizar coste-
eficacia, coste-beneficio, ni calidad de vida'3'9, as-
pectos de gran interés en los estudios econémicos
de los programas de atencion de salud.

Para finalizar, aunque es obvio que el coste econé-
mico no es el aspecto principal a la hora de prescri-
bir una u otra modalidad de didlisis, queremos desta-
car que una seleccién inadecuada de ésta puede su-
poner también un gasto econémico importante. En
efecto, los costes de las etapas iniciales de tratamien-
to, no considerados en este estudio (ingreso, inicio de
didlisis, obtencién de acceso para didlisis, accesos pro-
visionales, entrenamientos de didlisis domiciliaria...),
suelen ser cuantiosos. Cualquier cambio de modalidad
supone un importante encarecimiento del coste global
del tratamiento.

En conclusién, el coste del tratamiento sustitutivo
de la IRCT en nuestra area sanitaria (@mbito publi-
co) es superior en el caso de la HD que en el de
la DP domiciliaria. Solamente las formas mas eco-
némicas de HD (membranas de cuprofan, bafo con
acetato) se acercan en su coste a las formas mas
caras de DP (DPA). B uso de membranas de alta
biocompatibilidad, los gastos de personal, el trans-
porte de los pacientes y el tratamiento con EPO su-
ponen los capitulos que, en nuestro ambito, esta-
blecen diferencias de coste a favor de las formas do-
miciliarias de DP. Los costes por hospitalizacién son
similares en ambas modalidades de tratamiento.
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