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IMPACTO SOCIOECONOMICO DEL
TRATAMIENTO DE LA IRCT EN EL MUNDO

B espectacular desarrollo de los programas de tra-
tamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crénica
(IRCT) en el mundo durante las tres ultimas déca-
das, con un constante incremento en el nimero de
enfermos tratados, ha superado las previsiones mas
optimistas realizadas sobre su implantacién a prin-
cipio de los anos 70.

Se estima que en el afno 1996 viven en el mundo
mas de 600.000 enfermos incluidos en un progra-
ma de didlisis (D) y mas de 120.000 gracias a un
trasplante renal (TR) funcionante. Al menos 10.000
meédicos y 40.000 técnicos y enfermeras componen
el soporte basico para la atencion sanitaria de los
programas de tratamiento. Para el ano 2000, con un
incremento de la prevalencia de un 7,5% anual, se
estima en 824.000 la poblacién de pacientes en dia-
lisis y en 200.000 los enfermos portadores de un
trasplante renal.

Por desgracia, la distribucién mundial de la po-
blacién tratada no es homogénea, guardando una
estrecha relacion con el grado de desarrollo econ6-
mico de los distintos paises. Asi en el ano 92, el
88% de los enfermos tratados corresponden a pa-
cientes que habitan en EEUU, Europa Occidental y
JBpdédn y solamente un 12% en el resto del mundo,
sin que en las previsiones a corto plazo se prevean
sustanciales variaciones en esta distribucién.

De forma paralela a este gran incremento en
el niamero de pacientes, se ha producido un au-
mento en los costes de financiacién de los pro-
gramas de dialisis también muy superior a las
previsiones inciales y una légica reaccion de las
administraciones sanitarias encaminadas a intro-
ducir medidas que permitan una contencién de
dicho gasto. Se ha estimado que el coste mun-
dial del tratamiento sustitutivo de la IRCT era de
14.000 millones de délares en el ano 1992
(30.000 délares/enfermo/ano), con una prevision
de coste para el ano 2000 de 25.000 millones
de délares.

Estas grandes demandas de recursos han motiva-
do que la financiacion del tratamiento sustitutivo de
la insuficiencia renal cronica (IRCT) en los paises
occidentales constituya hoy en dia uno de los de-
safios mas importantes a que se enfrentan sus sis-
temas de salud, siendo fuente de numerosos deba-
tes, estudios y publicaciones en distintos foros y en
las mas prestigiosas revistas internacionales.

B ejemplo mas significativo y mejor documenta-
do de la gran importancia de los programas de tra-
tamiento de la IRCT y de la enorme cuantia de los
recursos financieros necesarios para su manteni-
miento lo encontramos en los Estados Unidos
(EEUU), donde el nimero de enfermos tratados me-
diante didlisis y trasplante ha pasado de 3.000 en
1972 a mas de 230.000 en 1992 (950 enfermos/mi-
[16n de poblacién), con un incremento continuado
de la prevalencia de un 9 a un 13% durante los
anos 1982 a 1992, significativamente superior al de
otros paises desarrollados.

Son muchas las causas que se enumeran en la
literatura para tratar de explicar la alta prevalencia
del tratamiento de la IRCT en los Estados Unidos
en comparacién con Canada y los paises de la Eu-
ropa Occidental. Factores raciales, alta incidencia
de diabetes e inclusion de enfermos de mayor
edad, son algunas de ellas; sin embargo, Rettig, en
un curso de la Universidad Menéndez Pelayo en
Santander en 1993, y Levinsky, en un articulo pu-
blicado en New England Jburnal of Medicine en
noviembre de 1993, apuntan como causa sin duda
importante de esta prevalencia la incentivacion
econdmica de los proveedores de servicios (unida-
des de dialisis), que llevaria a incluir en programa
a enfermos con cénceres avanzados, demencia o
SIDA, que sin duda no serian incluidos en un sis-
tema no lucrativo (en EEUU, el 0,5% de los enfer-
mos en tratamiento tienen SIDA y el 1,8% tienen
historia de cancer metastasico).

La estimacion de los costes totales directos de los
programas de tratamiento en Estados Unidos ha pa-
sado de 229 millones de doélares en el afo 74 a
8.590 millones de ddlares en 1991, de los cuales
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aproximadamente el 72% corre a cargo del Gobier-
no Federal a través del Medicare y el resto a través
de recursos privados y de otros programas, cifras que
se corresponden con un total de 47.000 délares/en-
fermo/ano (38.400 a través del Medicare y 8.600 a
otros). Al igual que ocurre en otros paises y para
otras patologias, existe una notable diferencia entre
la poblacién que recibe tratamiento y los recursos
empleados, de modo que aproximadamente el
0,08% de la poblacion recibe el 0,8% de los re-
Cursos sanitarios.

Son también varias las causas del constante in-
cremento de los costes del tratamiento de la IRCT:
el aumento de los gastos de hospitalizacion, los
costes de financiacién de nuevos medicamentos
como la eritropoyetina (EPO), nuevos inmunosu-
presores y, sobre todo, el constante aumento en el
namero de enfermos tratados son los responsables
del incremento anual en un 15,6% anual de los
costes totales.

Este incremento en los gastos de financiacion se
ha producido a pesar de que el coste/sesion de
didlisis en valor constante del délar ha disminui-
do en los ultimos 20 afios mas de un 60%, de
modo que el coste de una sesion de dialisis en al-
gunas unidades freestanding ha pasado de 138 do6-
lares en 1974 a 54 en 1991, siempre en valor
constante del dolar. Sn embargo, y dado que los
costes por didlisis representan Unicamente la ter-
cera parte de los gastos totales que el Medicare
dedica a este programa, en los Ultimos afos se han
introducido nuevas medidas destinadas a contener
el gasto que pretenden tener una especial inci-
dencia en aspectos distintos a la sesion de didli-
sis. La disminucién de la remuneracién de los fa-
cultativos, eliminacién de algunos servicios, intro-
duccién de los GRDs como forma de pago de ser-
vicios distintos a la sesion de didlisis, nueva forma
en la financiacién del tratamiento con EPO, etc .,
son algunas de estas medidas que deberan ser eva-
luadas en los proximos afnos.

Son numerosos los trabajos que tratan de relacio-
nar los peores resultados del tratamiento en los Es-
tados Unidos en comparacién con Europa y Jpon
con las medidas enumeradas para la contencién del
gasto: una mayor mortalidad, aumento en el niume-
ro de ingresos 0 un peor nivel de rehabilitacién son
algunos de los parametros puestos en relacién con
la disminucién del tiempo de didlisis o el menor
nivel de cuidados como consecuencia de las medi-
das de contencion del gasto. Otros articulos hacen
mas hincapié en relacionar dichos resultados con los
cambios en el Case-Mix o tipologia (mayor edad,
enfermos diabéticos, patologia asociada) de la po-
blacién en didlisis en los Ultimos afos.
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Cambios en la forma y sistema de financiacion,
aumento e incentivacién de los programas de tras-
plantes, economia de escala en las unidades de dia-
lisis, una disminucién de los precios en la EPO y
otros farmacos son algunas de las medidas apunta-
das por algunos para la contencién del gasto.

En BEuropa Occidental también se ha producido un
constante incremento de la poblacién en tratamien-
to sustitutivo por IRCT, si bien la prevalencia es sig-
nificativamente inferior que en los EEUU (450-600
enfer/PMP en Europa versus 950 enf/PMP en EEUU),
con un incremento de un 5 a un 7% anual. La dis-
tribuccién entre las distintas modalidades de trata-
miento es muy variable en los distintos paises, sien-
do la hemodialisis y el trasplante renal las mas fre-
cuentes en la mayoria de los paises, excepto en el
Reino Unido, donde la utilizacién de la DPCA es
mucho mas frecuente que la hemodidlisis.

Aunque no existen en la literatura europea tan-
tos datos y analisis sobre costes y financiacion de
los programas de diélisis como en la literatura ame-
ricana, es indudable que, al igual que en EEUU,
en los ultimos anos se ha producido en la mayo-
ria de los paises europeos un incremento de los
costes, de modo que el 0,08% de la poblacién con-
sume entre un 2 y un 4% de sus presupuestos to-
tales en sanidad.

Los costes de los programas y de los distintos tra-
tamientos son también variables en cada pais. A
modo de ejemplo, en Francia, en el afno 1990, los
costes oscilaban entre 400.000 francos/paciente/ano
(7.400.000 pts.) de la didlisis en hospital, 200.000
Fr/pac/afo (3.700.000 pts.) de la autodialisis a
15.000 Fr el mantenimiento del trasplante renal fun-
cionante, con un coste medio de 263.000 Fr-enf/afo
(4.900.000 pts.) para todas las modalidades de tra-
tamiento y 310.000 francos (5.700.000 pts.) sblo
para la didlisis. Se estima en 5.500 millones de fran-
cos (110.000 millones de pts.) el coste total del tra-
tamiento de la IRCT en 1990.

En Italia, el coste medio de la sesion de didlisis
ha pasado de 65.000 liras (5.900 pts.) en 1973 a
177.350 Lr (16.000 pts.) en 1984 y a 304.000 Lr
(26.500 pts.) en 1989, con un coste anual por en-
fermo de 4,5-5 millones de pts. Se ha estimado en
122.000 millones de pts el coste total del tratamiento
de la IRCT en el afo 91.

Son muchas las publicaciones que analizan los re-
sultados de las distintas modalidades de didlisis, el
trasplante o el tratamiento con eritropoyetina en tér-
minos de coste/eficacia, coste/efectividad o coste/uti-
lidad, que ponen en relacion los recursos consumi-
dos medidos en unidades monetarias con los resul-
tados y la calidad de vida alcanzados en dos o mas
alternativas terapéuticas. Estos estudios, realizados



con una compleja metodologia, aunque en el futu-
ro puedan ser Utiles para valorar los distintos trata-
mientos, no son utilizados aun en la toma de deci-
siones y deben ser interpretados con cautela.

IMPACTO SOCIOECONOMICO DHE.
TRATAMIENTO DE LA IRCT EN ESPANA

Desde que a principio de los afnos 60 los hospi-
tales Santa Cruz y San Pablo y Fundacién Jménez
Diaz comenzaron a tratar con hemodialisis a enfer-
mos con una IRCT hasta la actualidad, las diferen-
tes formas de tratamiento sustitutivo han ido alcan-
zando un desarrollo que sitla a Espaia en uno de
los primeros puestos mundiales en el tratamiento de
la IRCT.

A finales de 1995 existian en Espana 26.100 en-
fermos en tratamiento sustitutivo de IRCT, lo que sig-
nifica una prevalencia de 650 pacientes por millén
de poblacién y un incremento aproximado de un
5% anual. Los ultimos datos publicados por el re-
gistro Espanol de Didlisis y Trasplantes de la Socie-
dad Espafnola de Nefrologia, correspondientes al aino
92, presentaban una incidencia (casos nuevos anua-
les) de la IRCT en Espana de 65,4 enfermos/PMP. La
tabla siguiente nos muestra el nUmero de pacientes
y el porcentaje en las distintas modalidades de tra-
tamiento:

Tipo de tratamiento N.2 Enfermos Porcent. (%) Enf/PMP

Hemodidlisis hosp/club ..  13.807 53 345
Hemodidlisis Domicilio .. 160 <1 4
CAPD ..ot 1.430 5,5 357
Total didlisis....c.ccevurnnne 15.397 59 385
Trasplante renal func. .... 10.703 41 267
Total tratamiento IRCT.... 26.100 100 650

La DPCA representa un 9,2% del total de enfer-
mos sometidos a didlisis. Espana, con una tasa de
trasplante renal de cadaver de 45 TR/PMP en el afo
1995, se sitla en el primer lugar del mundo en in-
dice de trasplantes de rinon.

Como en otros paises del mundo desarrollado, en
Espana ha cambiado sustancialmente en los Gltimos
anos la tipologia del enfermo en didlisis. Se ha in-
crementado la edad media al inicio del tratamien-
to, que ha pasado de 35-40 aros en los 70 a 49
en 1984 y a cerca de 60 anos en la actualidad, con
una estimacién, segin los datos del registro de la
EDTA del ano 93, de un 37% de enfermos nuevos
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con una edad superior a 65 y de un 12% de mas
de 75 afnos. La diabetes, como enfermedad renal
primaria, supera ya el 12% de las causas de inclu-
sién en didlisis y es de esperar que alcance un por-
centaje cercano al 20% en los proximos anos. Tam-
bién han aumentado la nefropatia de origen vascu-
lar, asi como la nefropatia por drogas como enfer-
medad renal primaria. Todas estas causas han mo-
tivado que la condicién clinica general de la po-
blacién en dialisis haya empeorado, siendo previsi-
ble, a pesar de las mejoras en los medios con los
que se cuenta, que se produzca también un empe-
oramiento en los resultados de morbimortalidad en
los préximos anos.

COSTESDEL TRATAMIENTO DELA IRCT

Existen dificultades para conocer con precision
los costes reales de financiacién del tratamiento de
la IRCT en Espafna, ya que resulta dificil conocer
la cuantia de algunos costes importantes, como son
la hospitalizacion y el transporte de los enfermos
incluidos en programas. Se ha estimado que en
1992 el coste global de los tratamientos se aproxi-
maba a 60.000 millones de pesetas, lo que repre-
senta aproximadamente el 0,11% del PIBy el 3,5%
del total del gasto sanitario. Esta cifra, que supone
3,2 veces el gasto sanitario de 1983 en pesetas co-
rrientes, representa, sin embargo, la misma pro-
porcion del gasto sanitario total que en dicho egjer-
cicio. Con esta estimacion econémica, el coste por
paciente y afio ha aumentado en una cuantia in-
ferior al coste global. Es de suponer, no obstante,
que si se contabilizaran los gastos no incluidos y
se conocieran los costes reales, el coste total seria
superior al estimado.

Son varios los trabajos realizados en hospitales y
otras instituciones para conocer los costes de las dis-
tintas modalidades de tratamiento. Sin embargo, en
este encomiable esfuerzo por conocer los costes, los
célculos que se realizan estan basados en muchas
ocasiones en estimaciones, proyecciones y extrapo-
laciones sobre datos parciales; informaciones oficio-
sas sobre costes medios de dialisis en hospital y en
centros concertados; financiacién por sesion de dia-
lisis fijada en el contrato programa del INSALUD
con los hospitales y cuya cuantia no ha variado en
los tres Gltimos anos, etc., sin que, salvo excepcio-
nes, se hayan basado en costes reales, se hayan di-
ferenciado los centros publicos y concertados y se
hayan incluido los gastos de hospitalizacion y trans-
porte. La siguiente tabla muestra algunos de los tra-
bajos publicados sobre costes en didlisis y trasplan-
tes en Espafa:
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Autor Ano Tipo estudio Coste HD Coste DPCA Coste TR
1) C. Felipe-Ont ..eoveiennee 92 Estimativo 1.935.000 1.911.140 4.530.000
............................................ 3.530.000 1.1320.00
2) d Conde ....covvveviveriinnn 92 Coste medio 3.660.000 1.400.000
3) Temes-FD .....cccceveviieenee 93 Coste real/fact 5.532.198 2.228.000 2.831.741
............................................ 738.165
4) E Valderrdbano ................ 94 Coste medio 3.745.000 3.500.000
Hosp. Provincial .............. Fact/coste real 750.000
5) P L&zaro ....cccevvveeeiieee 92 Estimativo 4.276.622 2.505.362 4.045.269
............................................ 4.533.220 2.655.684 1.269.639
6) Marco Franco .................. 92 Estimativo 3.179.853 3.353.866 1.373.593
7) d Canalgjo ......ccceevciveeennne — — 6.746.131
............................................ 5.515.665
8) J Aranzabal- .......cccccoeee.e. 90 Coste real/ 3.020.220 1.897.200 3.668.940
Ser. Vasco de Salud ........ facturacion 2.762.160 1.601.400 923.100

La diferente metodologia seguida para cada uno de
los trabajos referidos en la tabla, con inclusién o no de
costes de hospitalizacion, transportes, costes medios
entre didlisis publica y concertada o tratamiento con
EPO, impide realizar comparaciones entre los mismos.
En el caso de los costes por trasplante renal, en donde
aparecen dos datos, si que se refieren sempre a los
costes del primer afio y de afos sucesivos. Para un ana-
lisis mas detallado debe consultarse cada caso en las
publicaciones cuyas citas se aportan en bibliografia.

También en algunos de los trabajos resefiados se
cuantifica el coste medio del tratamiento con EPO
en los pacientes en didlisis, que se situa entre las
345.000 pts.-enfermo tratado/ano referidas por Val-
derrabano y las 415-430.000 de Temes y C. Felipe.

Existen también, la literatura espafiola algunas co-
municaciones de coste efectividad y de coste utilidad.
Asi en el estudio realizado por el Servicio Vasco de
Salud se cuantifica cada afo de vida adicional conse-
guido en 2,7 millones para la hemodidlisis, 1,7 millo-
nes para la DPCA y 0,69 millones para el trasplante. P
L&zaro, en un estudio de coste/efectividad, cuantifica la
supervivencia a los 3 anos en 7 millones para el tras-
plante y 16 millones para la didlisis.

La facturacion en las unidades de didlisis concer-
tadas se realiza en Espafia por medio de unas tari-
fas establecidas anualmente por el Ministerio en el
territorio gestionado por el INSALUD vy por las Con-
sejerias de las Comunidades Autdbnomas en las areas
transferidas. Las tarifas fijadas por sesién de didlisis
abonan Unicamente el tratamiento, sin incluir los
costes derivados del tratamiento de las complica-
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ciones, hospitalizacion, realizacion o reparacién de
acceso vascular, pruebas especiales, tipaje para tras-
plante o tratamiento con EPO. Todos estos servicios
son proporcionados por el hospital de referencia de
la unidad que es responsable asimismo de la aten-
cion urgente de todos los enfermos del area.

Las tarifas por sesion del Ministerio de Sanidad
han pasado de 11.500 pts/sesién en 1980 a 17.812
pts/sesion en 1995; con un suplemento de 1.133
pts/sesién por dialisis con bicarbonato. Las tarifas de
las distintas comunidades auténomas son muy simi-
lares a las del Ministerio, salvo en la Comunidad Va-
lenciana, en la que son inferiores.

COSTES DE DIALISIS ANO 95 EN SECTOR
PUBLICO Y CONCERTADO EN EL AREA
SANITARIA DE TOLEDO

Con el fin de contar con datos de costes reales y ac-
tualizados para la elaboracién de este informe, en los
cuales se especificaran de una forma diferenciada los
costes en una unidad hospitalaria y en una concertada,
los costes de hospitalizacion y transporte, asi como para
conocer el porcentaje de los distintos componentes en
los costes totales de una sesion de didlisis, se han ana-
lizado los costes en las unidades hospitalaria y concer-
tada de un area sanitaria media como la de Toledo, que
cuenta con 500.000 habitantes. En el caso de la uni-
dad concertada se entiende que se ha pretendido co-
nocer los costes que esta modalidad supone para la Ad-
ministracion, no los costes internos de la misma.



Caracteristicas de las unidades y metodologia
general de calculo

U. hospitalaria: Forma parte del complejo hospi-
talario de Toledo y esta compuesta por dos salas de
hemodidlisis, una ubicada en el hospital y otra en
una instalacion aneja. En 1995 fueron realizadas
15.349 sesiones en 1.191 enfermos/mes y con una
media mensual de 99 pacientes tratados en tres tur-
nos diarios. Equipada con monitores con control vo-
lumétrico de ultrafiltracién, utiliza en el 100% de la
dialisis bafio de bicarbonato y con membranas para
dialisis, cuprofan y biocompatibles de alta ultrafil-
tracién (HF) en una proporcién del 50% de cada
una de ellas.

U. concertada: Perteneciente a una empresa de
ambito nacional. En 1995 realizd 9.988 sesiones de
dialisis en 768 enfermos/mes y una media de 64 en-
fermos tratados. Equipada con monitores con con-
trol volumétrico, utiliza en un 100% de las didlisis
bano con bicarbonato y membranas de cuprofan.

En ambas unidades se han agrupado los costes en
tres apartados diferenciados en la generacién del
gasto:

— Costes en relacion directa con la sesion de didlisis.
Costes propios de la didlisis

A) U. hospitalaria: Incluye, ademas de los gene-
rados por la unidad de dialisis, el tratamiento con
EPO, otros tratamientos de exclusivo uso hospitala-
rio y pruebas complementarias.

Se han considerado los costes reales de la unidad
durante el ano 95 imputados en cascada por conta-
bilidad analitica (programa Signo) segln la siguien-
te relacién:

Costes propios:
— Personal.
— Material y suministros.
— Farmacia.
— Otros costes:
* Agua, electricidad, etc.
* Mantenimiento.
* Hosteleria.
« Otros gastos menores.
Costes repercutidos:
— Analitica.
Radiologia.
Banco de sangre.
Esterilizacion.
Otras Exploraciones.
— Otros.
Costes de estructura:
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B) U. concertada: Incluye la facturacion del con-
cierto en 1995, asi como el EPO, medicacién de uso
hospitalario facilitada por el hospital y pruebas com-
plementarias bésicas.

— Costes en relacion con la hospitalizacion y otros
servicios del hospital:

En este apartado se imputan los costes siguientes: es-
tudio y tratamiento de las complicaciones y la realiza-
cion del acceso vascular para los pacientes de ambas
unidades, ademas de los costes de estructura y servicios
que el hospital cubre como centro de referencia en las
areas de consultas, urgencias o servicios centrales.

Dado que, ademas de para sus propios enfermos,
el Servicio de Nefrologia del hospital es el centro
de referencia para los de las unidades concertadas
de Toledo y Talavera de la Reina, los costes de hos-
pitalizacion generados por los enfermos en trata-
miento y de los servicios que el hospital cubre como
centro de referencia se reparten por un coste medio
por enfermo entre todos los pacientes del éarea.

— Costes de transporte

Comun para ambas unidades y gestionado por la
Direccién Provincial del INSALUD

Se ha calculado un coste medio por enfermo en
base a los datos de facturacién estimados por la Di-
reccion Provincial para el transporte de enfermos en
didlisis en el conjunto de la provincia.

COSTES AGREGADOS Y UNITARIOS EN CADA
UNO DE LOS SECTORES (PUBLICO Y
CONCERTADO)

Costes propios de la didlisis

A) U. HOSPITALARIA (SECTOR PUBLICO):
A.1. Costes agregados:

A.1.1. Costes del servicio de hemodialisis:
millones Y%

Personal ..., 135,2 34,7
Material y suministros...... 131,3 33,7
Dializadores.................... 76,3 19,5
Otros suministros............ 55,0 141
Farmacia ......cccccceeueneennn. 64,1 16,0
EPO e, 39,2 10,0
Otros gastos.....ccccceeeeennne 7,7 45
Total costes propios ...... 348.,3 89,2
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A.1.2. Costes del hospital repercutidos en Hemo-

didlisis:

millones %
Analitica ..o, 21,0 5,0
Radiologia ... 5,1 1,3
(@] (= T 4.7 1,2

Total costes repercutidos.... 30,8 7.9

A.1.3. Costes de estructura:
Estructura y otros..................... 11,5 2,9

Total costes estructurales...... 11,5 2,9

Total coste agregado del servicio
de hemodialisis..........ccoeviiunninnneen. 390,5 100,0

A.2. Coste unitario: Coste por sesion de hemo -
didlisis

A.2.1. Coste medio por sesion: 25.441 pts.
Coste agregado del servicio/numero anual
de sesiones.

B siguiente grafico nos muestra la contribucién de
cada uno de los componentes del gasto en el coste
medio de una sesion de didlisis.

% COMPONENTES DEL COSTE

c. estructura 2,9%

personal 34,7% )
sum. varios

-( dializador
N 19,6%

otros 4,5% “~__ “exploraciones

7,9%

Fig. 1.—Coste medio por sesion.

A.2.2. Coste por sesion segun el tipo de mem-
brana utilizada:

S se tiene en cuenta la contribucion de cada uno
de los componentes del gasto en el coste medio en
una sesion de dialisis considerando el precio distin-
to del dializador segun su tipo, obtendremos los
datos que figuran en la siguiente tabla:
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Cuprofan Concepto Membrana H.F.
Pts. Pts.
Personal 8.828
Farmacia 4.148
Otros C. propios 1.144
Exploraciones 2.009
C. estructurales 737
Suministros comunes 3.587
Subtotal 20.453
Dializador 7.505
Total 27958

Como puede verse, el precio unitario por sesion
se configura del siguiente modo:

Pts.
Coste por sesién con membrana de cuprofan........ 22.686
Coste por sesidon con membrana de HF ................ 27.958

Los siguientes graficos muestran el porcentaje que
representa el dializador en el coste de una sesion
de didlisis con cuprofan y con una membrana HF:

CUPROFAN

Dializador 9,8%

e 32T

Fig. 2—Costes de didlisis.

MEMBRANA HF

Otros componentes

Fig. 3.—Costes de didlisis.



DIFERENCIA COSTE PRESION DIALISIS HF/CU-
PROFAN: 5.292 PTS.

B) U. CONCERTADA:

B.1. Coste agregado:

Millones
Facturacién real afo 95 ... 187,1
EPO y otros medicamentos ........ 15,4
Total coste agregado..........c..ce.... 202,5
B.2. Coste unitario. Coste por sesién de hemo-
dialisis
Coste medio por sesion............. 20.274 pts.
Coste agregado del servicio/nimero anual
de sesiones.

COSTES DE HOSPITALIZACION Y OTROS
SERVICIOS HOSPITALARIOS

N.? de enfermos en dialisis en el érea......225

N 2 ingresos didlisis .....cccooververieieciicnnens 98

N ¢ estancias generadas por enf. didlisis ..1.300
Coste hospitalizacién enf. en programa .... 33,2 M.
Coste otros servicios en programa ............ 25,3 M.
Total coste agregado .......cccceevcvvveeviverennnnen, 58,5 M.
Coste unitario: hospitalizacion enf/afio  260.000 pts.

(SR

COSTES POR TRANSPORTE
Facturacién estimada para didlisis.. 98 M.
Coste agregado de transporte.......... 98 M.
Coste unitario: transporte enf/afo .. 426.000 pts.

RESUMEN DERESULTADOSDE COSTES TOTALES

S se considera el coste del tratamiento por en-
fermo y afo, se obtienen los datos que muestra la
siguiente tabla:

Costes enfermo/afio (en pesetas)

Ambito/ Propios Hospitalizacion Transportes  Total
Membrana dialisis

U. hospitalaria:

— Con cuprofan......3.539.016 260.000 426.000 4.225.016
— Con memb. HF ..4.361.448 260.000 426.000 5.047.448
— Media real .......... 3.968.796 260.000 426.000 4.654.796
U. concertada:

— Con cuproféan......3.162.279 260.000 426.000 3.848.279

ASPECTOS ECONOMICOS DE. TRATAMIENTO

Estos mismos resultados se pueden expresar en
términos de coste medio por sesion, lo que arroja
los siguientes datos:

U. HOSPITALARIA:

Coste medio por sesion .................. 29.837 pts.

Coste por sesién con cuprofan ...... 27.082 pts.

Coste sesion con membrana HF ... 32.354 pts.
U. CONCERTADA:

Coste de didlisis.......ccvvveeeennn... 24.670 pts.

INCIDENCIA DEL TIPO DE MEMBRANA EN EL
COSTE DE LA DIALISIS

Del analisis de los datos expuestos se dedu-
ce que el peso del dializador en el coste medio
de una sesién de hemodidlisis, incluidos ya
gastos de hospitalizacion y transportes es de un
16,6% de los costes totales. Dicho peso puede
variar entre un 8,2% y un 23,1%, y representa
un incremento en el precio de la didlisis de un
19,4%, dependiendo de si el dializador utili-
zado es de cuprofan o de una de las membra-
nas biocompatibles de alta ultrafiltracion, de
modo que en el caso hipotético de que los
13.968 enfermos en dialisis existentes en Espa-
fia en 1995 fueran dializados con uno u otro
tipo de membrana, la diferencia en las necesi-
dades de financiacién seria de 11.400 millones
de pesetas, lo que representa entre el 18-20%
del total de los costes del tratamiento de la
IRCT en Espafa.

Existen también en el mercado otros tipos de
membranas cuyo coste se sitla en un valor inter-
medio entre el del cuprofan y las membranas HF
y cuyo impacto en los costes totales del trata-
miento de la insuficiencia renal seria significati-
vamente menor.

Atendiendo a su precio, podriamos clasificar las
membranas de hemodidlisis en tres grupos cuyos
precios se sitian, como se muestra en la tabla si-
guiente, dentro de un rango préximo, si bien los
precios de los dializadores pueden variar depen-
diendo de su superficie, esterilizacion, etc. Con el
fin de simplificar los datos en la realizacién de
previsiones, se ha estimado un precio medio ac-
tual del dializador tipo en cada uno de los gru-
pos de membranas.
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Membranas de bajo coste
Cuprofan y analogos

Membranas de coste intermedio
Hemofan
Acetato de celulosa
Diacetato de celulosa
Polisulfona de baja ultrafiltracion
PMMA de baja ultrafiltracién

Membranas de alto coste
Triacetato de celulosa
Poliacrilonitrilo
ANG9
Polisulfona de alta ultrafiltracién
PMMA de alta ultrafiltracién
Poliamida
EVAL (intermedia ente los grupos 2 y 3)

IMPACTO ECONOMICO DE DIFERENTES
SUPUESTOS DE USO DE LOS DISTINTOS
TIPOS DE MEMBRANAS DE HEMODIALISIS EN
ESPAN A

Con los datos de coste de que disponemos y
dado que como ya ha expuesto antes, conoce-
mos también con razonable exactitud el niumero
de enfermos incluido en cada una de las moda-
lidades de tratamiento en diciembre de 1995, po-
demos estimar el coste global del tratamiento de
la IRC ten Espafna en el momento actual y reali-
zar una prevision para los préximos anos, anali-
zando algunas variables y apuntando posibles al-
ternativas.

Coste estimado en el aino 95

Rango Precio medio
Pts. Pts.
1.400-2.000 1.900
2.000-3.000 2.400
6.500-8.000 7.000

Estimacion del coste total del tratamiento de la
IRCT en 1995

Se han tomado como referencia: para la hemodialisis
los costes expuestos de las unidades de Toledo cuyo in-
dice en el uso de membranas HF. conincide con la
media de uso para los centros publicos observada en el
registro de la EDTA, no siendo utilizadas en la U Con-
certada. Para la DPCA se ha tomado como base el es-
tudio del servicio vasco de salud teniendo en cuenta,
ademés, la variacion del IPC, los incrementos en los pre-
cios de la orden de conciertos y la introduccion de la
dialisis peritoneal con cicladora. En €l trasplante renal se
ha considerado el estudio C. Felipe gjustado a precios
de 1995. Con edtas premisas la estimacion esla siguiente:

Hemodialisis

En U. plblica ....ooooviiiiiiiiciec e 6.075 enf X 4.654.796 enf/afo 28.273 M.

En U. concertada.........coceovvvviiieniiiiiieeinnnen, 7.732 enf X 3.848.927 enf/ano 29.752 M.

En domicCilio ..oooveeeieiiiieeeee e 160 enf X 3.700.000 enf/afo 592 M.

DPCA

DPCA ..o 1.144 enf X 3.700.000 enf/afo 4,232 M.

(0107 = B 286 enf X 6.540.000 enf/afno 1.869 M.

Trasplante renal

Primer afo.....coooveeeiiiiiiiee e 1.800 enf X 5040000 enf/ano 9.092 M.

SUCESIVOS .ot e e 8.903 enf X 123 enf/ano 10.950 M.
Total pacientes en tratamiento............ 26.100
Total coste anual ........ccoeevvvvviieneennnnnnn. 84.760 M.
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Esta cifra representa el 2,7% del gasto de asisten-
cia sanitaria publica total, lo que viene a confirmar
la tendencia a mantenerse o incluso disminuir la par-
ticipacion relativa del coste global de esta presta-
cion en el gasto sanitario total, a expensas de una
mayor participacién del trasplante renal en los pro-
gramas de tratamiento sustitutivo de IRCT.

Supuestos de uso de membranas de alto coste

Como se aprecia en la tabla anterior, la hemo-
dialisis, que es la modalidad mas utilizada en el tra-
tamiento sustitutivo de la IRCT, es también la de
mayor coste; de modo que el 53% de los enfermos
consumen el 68% de los recursos. La hemodidlisis
es ademas la modalidad terapéutica con mas varia-
bles en la generacion del gasto y, por tanto, aque-
[la donde previsiblemente méas podrian incidir las
medidas de contencién del mismo. En este sentido,
dada la amplia oferta existente y la controversia
sobre las ventajas de una membrana sobre otra, es
la eleccién del dializador el hecho que va a condi-
cionar el coste de unas didlisis en relacién a otras.
Como en la mayoria de las practicas médicas, es el
facultativo (nefr6logo en este caso) el que decide v,
por tanto, debe valorar cuidadosamente las indica-
ciones al decidir el uso de un dializador que va a
generar un mayor o menor gasto.

Para calcular el impacto econémico, y dado que,
como puede observarse en tablas expuestas en este
mismo informe, existe una coincidencia entre los
tipos de membranas clasificadas por su precio y por
su coeficiente de UF, se ha utilizado la equivalen-
cia entre membranas béasicas y de bajo coste, inter-
medias y de coste intermedio y de alta UF y alto
coste, con la diferencia que se muestra en la grafi-
ca siguiente.

M. basicas
1.900 pts.
Q &?‘)
& %
. M. alta HF
M. intermed. 7.000 pts.
2.4 :
00 pts. 4.600

Fig. 4—Costes membranas de didlisis.

A continuacion se exponen unos supuestos reali-
zados sobre repercusion econémica de la mayor o
menor utilizacion de membranas de alto coste en
dialisis, tanto en las unidades publicas como con-
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certadas, partiendo de la situacion actual, segun los
datos del Registro de la EDTA presentados en este
mismo informe y teniendo como referencia los datos
que sobre el uso de estas membranas existen en el
mismo registro para Europa Occidental.

PRIMER SUPUESTO: ALCANZAR UN PORCENTAE EN EL USO
DE LAS DISTINTAS MEVMBRANAS IGUAL AL DE LOS PAISES DE
EuroPA OCCIDENTAL QUE COMUNICAN EL DIALIZADOR UTI-
LIZADO AL REGISTRO DE LA EDTA

Stuacion actual

Los porcentajes de utilizacion en Europa y en Es-
pafna, hechas las correspondientes correccionesy es-
timando que para el conjunto de las unidades es-
pafiolas el porcentaje de uso de las membranas de
UF intermedia es el mismo que el que se deduce
del conjunto de los datos del Registro, se muestran
en la siguiente tabla:

Pais’% uso membranas M. basicas M. inter. UF M. alta UF

Espafa ......ccccccceeeiiinns 45,4% 30,4% 24,2%
Europa Occidental ........ 35,5% 38,5% 25,9%
Diferencia Esp/Eur ........ +9,9% -8,1% -1,7%

Como se muestra en la tabla, para igualar la pro-
porcién europea, se deberia producir un incremento
de un 8% de membranas intermedias, un 2% de alta
UF y una disminucion de un 10% en cuprofan.

Impacto econémico

La siguiente tabla muestra el incremento del gasto
estimado debido a la nueva distribucién de mem-
branas, asi como la previsién del gasto total en dia-
lisis (valor constante pesetas ano 95) en los tres pré-
ximos anos, si la actual proporcién de membranas
se mantiene estable y se incrementa en un 5% la
prevalencia del nimero de enfermos en didlisis:

Incremento/ paises Ao 96 Ao 97 Afo 98

Estimacion Prevalencia ...... 14.805 enf 15.545 enf 16.322 enf

Incremento M. intermedias 95 M. 97 M. 102 M.
Incremento M. alta U.F. .... 357 M. 385 M. 404 M.
Total incremento ................ 461 M. 482 M. 406 M.
Coste total didlisis.............. 64.931 M. 68.200 M. 71.500 M.
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En este supuesto, el incremento del gasto debido
al cambio propuesto en el uso de las membranas
seria de 0,75% del gasto total.

Utilizacién de membranas en las unidades
de didlisis publicas/concertadas

Partiendo de la situacion espafola actual, para
conseguir una distribucion de membranas igual a la
europea, incrementando el gasto total en el 0,75%
apuntado, se contemplan las tres posibilidades si-
guientes en la distribucién de las diferentes mem-
branas en el conjunto de las unidades de dialisis del
pais:

1. Incrementar el uso de las membranas de alto
coste en el sector concertado, manteniendo el uso
actual en el sector publico. Con estas premisas, la
distribucion seria la siguiente:

de alta ultrafiltracion de un 52%, y siendo previsi-
ble que en Europa, desde que fueron recogidos los
datos del registro de la EDTA del 93 que han servi-
do de referencia para realizar los anteriores supues-
tos, se haya modificado la utilizacién de las mem-
branas, podrian dibujarse unos nuevos escenarios
con una mayor utilizacion de membranas interme-
dias y de alta UF a la considerada anteriormente vy,
por tanto, con un incremento mayor del gasto.

Con la misma estimacién ya expuesta en la pre-
valencia y en los precios de las membranas en pe-
setas constantes del afo 96, se contemplan dos po-
sibilidades:

1. Incrementar la utilizacién de membranas de
alto coste en el sector concertado hasta alcanzar la
media europea (26%), manteniendo estable el sec-
tor publico (52%).

Asistencia/membranas M. basicas M. interm. M. alta UF
Asistencia/membranas M. basicas M. interm. M. alta UF Sector publico................ 22% 26% 52%
Sector pUbliCO. ... 239, 259, 529, Sector concertado .......... 34% 40% 26%
Sector concertado .......... 45.3% 49.2% 5.5% LT 28.8% 33,7% 37.5%
Total oo 35,5% 38,5% 26%

2. Alcanzar la misma utilizacion en los sectores
publico y concertado

La distribucion seria: 35,5% de M. bésicas, 38,5%
de M. intermedias y 26% de M. de alta UF en
ambos sectores, lo cual significaria una drastica re-
duccion en el sector publico en relacion con el uso
actual.

3. Establecer una nueva distribucion diferenciada
en membranas de alto coste entre los sectores pu-
blico (40%) y concertado (15%).

Asistencia/membranas M. basicas M. interm. M. alta UF
Sector publico .............. 28,8% 31,2% 40%
Sector concertado.......... 41% 44% 15%
Total .o 35,5% 38,5% 26%

SEGUNDO SUPUESTO: INCREMENTO DEL USO DE MEVBRA-
NAS DE ALTA UF POR ENCIMA DE LOS PAISES DE EUROPA
OCCIDENTAL QUE COMUNICAN EL DIALIZADOR UTILIZADO
AL REGISTRO DE LA EDTA

Partiendo de la situacion actual en el sector pu-
blico espanol, con una proporcion de membranas
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B incremento del coste en este supuesto seria de
1.600 millones de pts para el afno 96, que supone
un incremento de un 2,5% de los costes de dialisis.
En los afos 97 y 98, el incremento seria de 1.680 y
1.767 millones (valor constante de la peseta afio 96).

2. Establecer una nueva distribucion diferenciada
en membranas de alto coste entre los sectores pu-
blico (45%) y concertado (20%).

Asistencia/membranas M. basicas M. interm. M. alta UF
Sector publico................ 26,5% 28,5% 45%
Sector concertado .......... 38,4% 41,6% 20%
Total .oveeeieeciieeeeeeees 33,2% 35,8% 31%

B incremento del gasto que se produciria en este
caso para el ano 92 seria de 858 millones, que repre-
senta un incremento de un 1,3%. En los anos 97 y 98,
el incremento econémico seria de 900 y 946 millones.

MEDIDAS RACIONALIZADORAS DE
CONTENCION DEL GASTO EN DIALISIS

En la literatura son muchos los trabajos sobre los
estudios econdémicos y las actuaciones llevadas a



cabo en otros paises destinadas a contener los cos-
tes y a racionalizar el gasto por parte de las admi-
nistraciones sanitarias y de las propias unidades de
dialisis. B estudio de estas referencias, que encon-
tramos tanto en la literatura americana como en la
europea, nos permite comentar brevemente una serie
de medidas en la racionalizacién del gasto que esti-
mamos deberian ser valoradas por responsables de
politica y administracién sanitarias, gestores de hos-
pitales, responsables de unidades de dialisis y nefro-
logos. Algunas de estas medidas son las siguientes:

— Optimizar los rendimientos de las unidades de

dialisis:

Disminuir los tiempos muertos, realizar una buena
gestion de personal y mejorar el aprovechamiento
de instalaciones y equipamiento son medidas 16gi-
cas y comentadas en la literatura. Hornberger, en un
reciente estudio coste/efectividad en la Universidad
de Sanford, comunica un mejor coste/utilidad con
la utilizacion de membranas High Flux sobre las
membranas basicas al conseguir disminuir el tiem-
po de didlisis y pasar de 3 a 4 turnos diarios, con-
siguiendo un mejor aprovechamiento de los recur-
sos con el mismo coste de personal. Politicas se-
mejantes pueden ser tomadas en consideracion en
nuestro medio tanto en el sector publico como en
el concertado.

— Economia de escala:

Dado que los costes de material representan el
35% de los costes de la dialisis, parece l6gico que
la economia de escala sea ampliamente comentada
en la literatura americana como medida racionali-
zadora para conseguir mayores rendimientos y me-
jores precios.

— Conseguir una reduccion de los precios de al-

gunos materiales y medicamentos:

Una reciente edicion del New England Jburnal of
Medicine, comentaba criticamente la inactividad del
Gobierno Federal para conseguir, desde su posicién
de fuerza como comprador principal, concesiones
en el precio de la eritropoyetina. En Espafa, aunque
la experiencia en los concursos centralizados no ha
sido siempre muy positiva, el Sstema Nacional de
Salud puede y debe por esta u otras vias, tales como
negociacion con empresas suministradoras, hacer
valer su condicién de financiador Unico para con-
seguir mejores precios en membranas, eritropoyeti-
na u otros.

— Reutilizacion:
En la actualidad, segun los datos de la literatura,
mas del 72% de las unidades de dialisis en EEUU
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reutilizan sus dializadores. Las publicaciones sobre
el tema refieren ausencia de riesgos o problemas
cuando la reutilizacion se realiza con las garantias
necesarias. La reutilizacion, utilizada también en Eu-
ropa, Canada y otros paises, supone una disminu-
cién significativa de los gastos sobre todo en aque-
[las membranas de mayor coste. A modo de ejem-
plo, si aplicaramos el ahorro por enfermo/afio que
supone la reutilizacién de los dializadores, segun los
datos referidos por el departamento de admision de
la Universidad de Montreal, a la poblacion espano-
la en dialisis, se produciria una disminuciéon de
6.000 millones/ano en los costes de la didlisis. Aun-
que existen implicaciones legales que deberan ser
tratadas de forma especifica, la constitucion de un
grupo con participacion de las partes implicadas y
la realizacion de un estudio riguroso de coste/efica-
cia sobre el tema parece una necesidad inmediata.

— Transporte:

S bien los costes del transporte en didlisis de-
penden de variables como las distancias en el area
sanitaria, la organizacion del transporte en la pro-
vincia o la politica mas o menos restrictiva en la in-
dicacion de transporte individual, la estimacion del
gasto en transporte, en los trabajos en que se con-
templa este apartado lo cifran entre 345.000 y mas
de 1.000.000 de pesetas enfermo/ano. En el estudio
de costes realizado para este informe representa el
9,2% de los costes totales. La racionalizacién del
uso del trasplante individual, junto a medidas ya im-
plantadas en muchas &reas, como la puesta en mar-
cha de transportes colectivos y la implantacion del
transporte integral, debe suponer un ahorro impor-
tante en los costes de transporte, que puede esti-
marse hasta en un 50%.
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