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TRES TIEMPOS, TRES EVIDENCIAS, UNA REALIDAD

Los doctores son hombres que prescriben medicinas que conocen poco,
tratan de curar enfermedades que conocen menos,

en seres humanos de los que no saben nada.

(Voltaire, 1694-1778).

iCudntos cambios desde el tiempo de Voltaire! t

Si la dialisis fuera una droga o un nuevo producto farmacéutico,

y debiera ser evaluado bajo normas de la FDA,

probablemente no seria aprobado para su comercializacién

ya que es potencialmente téxico, tiene efectos secundarios,

y su eficacia, aunque no cabe duda que ha salvado innumerables vidas,
aun estd en controversia.

(Hakim, 1991)

iHay cosas que al parecer aun no cambian! *

Tal vez los trasplantes renales, siempre en escasez, serian mas sencillos de conseguir
si animales como los cerdos se usaran como donantes.

Pero el mejor tratamiento, por supuesto,

es proteger la salud de los rifiones en primer lugar.

“La prevencion va a ser gran parte de la respuesta.”

(Eknoyan, 2008)

jCudntas cosas por cambiar!

La realidad es siempre omnimoda, pero acompafiada de contingencias

cuya verdad o falsedad pueden conocerse por la experiencia o por la evidencia,
mas no por la razén.

(Morera, 2006)

T Notas del autor
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RESUMEN

La Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) es un grave problema sanitario mundial cuya
mortalidad es del 100% si no es tratada y su morbilidad coasociada es alta. Hay dos formas de tratarla
llamadas terapias de sustitucion renal (TSR): dialisis y trasplante renal. El autor se propone evaluar los
costos asociados a estas dos intervenciones econdmicas para dilucidar cual es la mas costo-efectiva
(ACE) en Venezuela al presente; posteriormente, vistos los cambios econdmicos recientes vy
congruente con la Teoria General de Sistemas y la Teoria de las Contingencias, establecerd el impacto
socio-econdmico sobre el Gasto Publico en Salud del pais y creard propuestas al respecto. Para la
muestra poblacional proporcional se tomaron en cuenta los costos directos e indirectos de dos
modalidades de cada una: la hemodialisis y peritoneodialisis, para la dialisis, y para el trasplante, el
de cadaver y de vivo, asi como los afios de vida ajustados por calidad (AVAC). Se revisd la bibliografia
mundial relacionada, en especial de los paises donde se hacen mas trasplantes, asi también la
nacional, datos gubernamentales y de ONG’s. Observé como otros autores, que la intervencién mas
costo-efectiva hoy dia y con mayor énfasis en la calidad de vida es el trasplante renal. Se analizé la
data donde destaca el importante impacto negativo al Gasto Publico en Salud de la politica actual
aplicada a los TSR en Venezuela. Finalmente, se hacen conclusiones y recomendaciones especificas
para el ambito nacional venezolano, con el objetivo de maximizar resultados y adaptar el gasto
publico de salud a la realidad social y econdmica actual.

Palabras clave: IRCT; Insuficiencia Renal Crénica Terminal; TSR; Terapias de Sustitucion Renal; Dialisis;
Trasplante; Evaluacion Econdmica; ACE; Analisis Costo-Efectividad; Gasto Publico de Salud; Impacto
econdmico; Teoria General de Sistemas; Teoria de las Contingencias.

ABSTRACT

The end-stage renal disease (ESRD) is a major global health problem whose mortality is 100% if it is not
treated and its related co-morbidities are high. There are two ways to deal with it so called renal
replacement therapies (RRT): dialysis and kidney transplantation. The author intends to assess the costs
associated with these two economic interventions to clarify what is the most cost-effective (ACE) in
Venezuela currently; then seen recent economic changes and consistent with the general theory of
systems and the theory of the contingencies, establish the socio-economic impact on the public
expenditure on health in the country and create proposals in this regard. Proportional population sample
took into account the direct and indirect costs of two modalities of each: hemodialysis and
peritoneodialisis, dialysis, and transplantation, cadaveric and live, as well as the quality-adjusted life years
(QALYS). Revised World bibliography relating, in particular in countries where more transplants are made,
and also the national, governmental and NGO data's. Noted as other authors, that the intervention most
cost-effective today and with more emphasis on the quality of life is kidney transplantation. Analyzed data
where highlights the significant negative impact to the public expenditure on health of current policy to
the TSR in Venezuela. Finally, make findings and recommendations specific to Venezuelan national level
aiming to maximize results and adapt health expenditure in the social and economic realities.

Keywords: ESRD; End-Stage Renal Disease; RRT; Renal Replacement Therapies; Dialysis; Transplantation;
Economic Evaluation; CEA; Cost-Effectiveness Analysis; Public Health Expenditure; Economic Impact;
General Systems Theory, Contingencies Theory.



Introduccion

La presente investigacién abarcé en su primer aspecto, el estudio econémico de la
dialisis y el trasplante desde el enfoque del analisis costo-efectividad (ACE), como
terapias sustitutas renales (TSR) de la funcion renal nativa perdida por insuficiencia
renal crénica terminal (IRCT), con el propésito de establecer la mejor opcidon actual
en Venezuela entre ambas alternativas. El segundo aspecto estudio el sector en el
sistema nacional de salud, congruente con la Teoria General de Sistemas (TGS) y
la Teoria de Contingencia (TC), y determiné el impacto econdémico (entiéndase,
carga social) sobre el Gasto Publico en Salud (GPS) y las politicas publicas que
rigen la materia, haciendo propuestas coherentes a la luz de las evidencias
encontradas, con la finalidad de mejorar la estructura de costos y maximizar la

eficiencia de las salidas (output) y beneficios del sistema sanitario sectorial.
La presentacién de la investigacion se compone de los siguientes capitulos:

Capitulo I. El problema. En este se plantea el qué, porqué, dénde y cuando del
estudio del problema que motivé la investigacion, con una completa introducciéon
gue lo pone de manifiesto. Se establecen los objetivos a alcanzar; la justificacion,
las consideraciones ético-legales, el alcance y limitaciones del estudio del problema.

Finalmente, se enfocan las consideraciones procedimentales de la investigacion.

Capitulo Il. EI marco de referencia teérico. Describe en base a qué se estudio el
problema. Abarca cuatro secciones: 1. Marco teorico, conformado por un vistazo a
los sistemas de salud en América, el financiamiento de la salud en Venezuela, los
antecedentes, costos y el estado actual de la carga global y nacional de la IRCT, el
andlisis econdmico de la salud en su parte teérica, y por ultimo, el enfoque sistémico
y contingencial. La seccién 2 describe el marco institucional que se encarga de regir
el tratamiento de la IRCT en Venezuela: el MS, el IVSS y la ONTV-SPOT. En la
seccion 3 se plantean las hipétesis de la investigacion. En la seccion 4, se definen
en forma integral los conceptos basicos pertinentes para comprender la IRCT y la

terminologia del trabajo.

Capitulo Ill. EI marco metodoldgico. Explica cémo se hizo el estudio. Enfoca lo

referente al tipo y disefio de la investigacion, la poblacién y muestra, la metodologia
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usada para el andlisis econdmico, las variables, instrumentos, técnicas y

procesamiento de datos.

Capitulo IV. Presentacion y Andlisis de los Resultados. Resume lo que se encontro.
Presenta cinco secciones: los costos, los indicadores de costo-efectividad, el
analisis de sensibilidad, la comparacién con estudios econdémicos similares

nacionales e internacionales y el andlisis de los resultados.

Capitulo V. Conclusiones y Recomendaciones. Condensa el para qué sirvié la
investigacion a través de las interpretaciones personales del autor, basadas en el
marco conceptual y en las evidencias encontradas. También presenta sugerencias

de correccién del impacto identificado.
Bibliografia extensa consultada y que se sugiere revisar.

Se anexan tablas de interés investigativo y finalmente un apéndice que contiene el

modelo resumido del formulario usado en esta investigacion.
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I. El Problema

Es bien sabido que en el mundo actual ya no sobresalen los paises de grandes
extensiones, poseedores de grandes riquezas, recursos naturales o inmensas
fuentes de materia prima. La situacion hoy dia denota un rapido y profundo cambio:
la llamada aldea global. No existen paises independientes. Todos son funcién de un
mismo sistema y el entorno los hace interrelacionarse. Es simple, los unos
dependen de los otros. Asi, los paises exitosos de hoy son los dotados de
conocimiento, tecnologia e informacion, y que saben agregar valor basado en
evidencias y competencias, con productos y servicios de mejor calidad, a menor
precio, con costos bajos y productividad elevada, vale decir, ‘calidad y

competitividad primero’. (Porter, Teisberg, 2006).

Asi las cosas, la solucibn a muchos problemas modernos esta en la
capacidad de aglutinar, gestionar y usar los recursos escasos mucho mejor que los
competidores. Visto de esta manera, las grandes empresas u organizaciones ya no
engullen a las pequefias con la globalizaciébn. Muchas pequefias acaban con las
grandes gracias a su agilidad, flexibilidad y gestién del cambio, respecto a la rigidez

o incapacidad de las grandes para adaptarse al cambio. (Chiavenato, 2002).

Por lo anterior, grandes organizaciones sistematizadas se estan
subdividiendo en menores subsistemas (témese el ejemplo de General Electric®),
mas faciles de controlar, capaces de lidiar y adaptarse a su entorno dinamico, que
evitan la entropia y estimulan la eficiencia y la neguentropia. Al mismo tiempo, esto
llena de incentivos el espiritu de emprendedores e innovadores, caracteristicos de
las pequefias empresas. Son las leyes de la evolucién empresarial, del mas apto, de
los sistemas abiertos y de la gestion de contingencias las que labran el presente y

cimentan el futuro en un mundo siempre cambiante. (Sambrano, 2007)

El problema aqui planteado se relaciona con la eficiencia en la seguridad
social y debe verse como las dos caras de una misma moneda. Por un lado, la
administracion es la manera de utilizar los subsistemas y recursos organizacionales
(humanos, materiales, financieros, informaticos y tecnolégicos), y procesarlos

internamente a través de la planeacion, organizacion, direccion, control, usando la
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retroalimentacion basada en evidencias e informacion completa, clara y precisa
entre entradas (insumos) y salidas (productos y servicios), en consonancia dinamica
con su ambiente externo, para asi alcanzar los objetivos, combinando eficiencia y
eficacia a través del mejor desempefio (the best way del benchmarking). Nada se
gana con ejecutar eficientes, dificiles y desafiantes tareas técnicas, si resultan méas
costosas, inutiles o poco importantes para el entorno, respecto a otras mas eficaces
y adaptadas; es decir, de mejores resultados y a menores costos. De tal forma, se
impone el uso racional de los recursos en la administracion sanitaria, mismos que

son siempre escasos respecto a la demanda de servicios (Fig.1).

AMBIENTE
EXTERNO
SALIDA

), G
\ e

Retro-Alimentacion (informacidn + evidencias)

AMBIENTE
INTERNO

Fig. 1: Sistema del proceso administrativo. Elaboracion propia.

En un sistema dado, si las entradas son deficientes y los procesos son
ineficientes en el uso de los insumos, la salida sera siempre ineficaz. Tal condicién
lleva al desgaste del sistema y al desperdicio o deterioro de sus ambientes interno y
externo. Transformar los recursos es cosa de eficiencia y eficacia. Nadie busca un
producto o servicio que no sirve. La figura 2 ilustra la relacion entre eficiencia y

eficacia como caja de procesos de un sistema.

ASIGNACION Y USO DE RECURSOS  (DESEMPERO)

[ *

Ineficiente / Eficaz

( Alto desperdicio para alcanzar

Ineficiente / Ineficaz

(Alto desperdicio,
no alcaza los objetivos)
_ Baja productividad, Bajo desempefio

Eficiente / Eficaz

(Poco desperdicio para alcanzar

+ los objetivos) los objetivos)
LOGRO DE Alta productividad, Bajo desempefio Alta productividad, Alto desempefio
2=l { Relacién Eficiencia / Eficacia ;
(PRODUCTIVIDAD)

Eficiente / Ineficaz

(Poco desperdicio,
no alcanza los objetivos)
Baja productividad, Alto desempefio

Fig. 2: Relacion entre eficiencia y eficacia. Adaptado de Schermerhorn, 1996. Elaboracion propia.
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En la otra cara de la moneda tenemos que la seguridad social es ante todo
un sistema, es decir, un conjunto de principios, procesos 0 regimenes
prestacionales sobre una materia, que entrelazados entre si configuran la clave de
una institucién, con salidas que contribuyen al logro de uno o varios objetivos en
materia de politicas publicas. Uno de esos regimenes prestacionales es el de la
salud, definido en Venezuela por el Sistema Publico Nacional de Salud como
Politica Publica. Para relacionar ambas caras se debe comprender como se financia

el sistema, cuanto cuesta, en qué se gasta, quién paga y quién se beneficia.

En general, el funcionamiento del financiamiento del sector salud y el de su
incidencia en el sistema de salud puede hacerse imaginando un triple engranaje en
permanente movimiento: el primero, es la procura y suficiencia de recursos que se
destinan al sector, es decir, montos disponibles de recursos de una fuente
permanente para costear los objetivos. El segundo, relacionado con la distribucion
de esos recursos, y que debe ser revisado de acuerdo a las diferentes partidas
presupuestarias y entre las entidades federales (asighacion territorial). Un tercero,
es la articulacion entre las distintas fuentes de financiamiento y los mecanismos de
asignacion de recursos, es decir la descentralizacion y adjudicacién de partidas. Si

uno de estos engranajes se detiene, el sistema colapsa (Fig.3)

- : Partldas
(( preupuestarias

Fuente de ‘ y aSIQnacmn
financiamiento 3

Fig. 3 Componentes del financiamiento del sistema de salud. Elaboracion propia.

En otro contexto, hay dos grandes principios que orientan el funcionamiento
de los servicios de salud y aparentan ser contradictorios, la eficiencia y la justicia

social, segun si actia como modelo de mercado o como mecanismo de distribucion
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bajo control estatal. Dichos principios no coliden si se asume la eficiencia y
competitividad como recurso para lograr la justicia social, es decir, tomando en
cuenta los costos sociales junto a los costos econémicos predominantes del sistema
de mercado (Mora, 2006; Porter & Teisberg, 2006).

La estimacion de la eficiencia de los sistemas y programas es muy
importante, especialmente en los paises en desarrollo, porque mide la forma cémo
se utilizan los recursos, argliia Garcia Servén (1993). Asi, la accesibilidad de la
poblacion a los servicios ofrecidos es lo que permite evaluar y planificar la oferta de
servicios en relacion con la demanda, a objeto de racionalizar el uso de los
recursos.

Para optimizar el logro de objetivos establecidos por el ente rector hay que
saber distinguir la eficiencia econdmica de la politica: eficiencia como racional
reduccién de costos (costo-efectividad) y eficiencia como ahorro de recursos (costo-
beneficio). También hay que distinguir eficiencia técnica, econémica y asignativa. La
eficiencia técnica es la relacion entre recursos y resultados; la eficiencia econémica
es el menor costo posible, y la eficiencia asignativa estd unida a la eficiencia
politica, y es la opcion mas valorada por la sociedad. La eficiencia econémica tiene
como base la eficiencia técnica. En Venezuela, ningun area del sector publico toma
en cuenta ninguna de los tres tipos de eficiencia sefialados (Abad, 1999; Martinez,
2001).

En la practica econdmica, social y politica, la eficiencia en salud depende del
equilibrio entre oferta y demanda del servicio. Esto es por la asimetria dual de
informacién entre médico (o el Estado) y paciente, sobre el estado de salud del
altimo y la mejor intervencién para restablecerlo. Esta asimetria (ignorancia del
consumidor) es una de las principales fallas del mercado de los servicios de salud.
Funciona asi: basado en la experticia del médico (quien en este caso representa al
Estado), el paciente lo faculta a tomar decisiones de consumo y uso de recursos
adecuados. ElI médico se convierte en “agente” del paciente (y del Estado,
indirectamente). Si la relaciébn de agencia fuese completa o perfecta, el médico
actuaria teniendo en cuenta Unicamente el interés del paciente. Sin embargo, el

papel del médico es de doble faz: oferente (de un servicio al usuario) y demandante
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(de retribuciéon del Estado), por lo que esta relacion se hace imperfecta. El médico
puede actuar en interés del paciente; pero también en su propio interés,
incentivando el consumo de atencién para maximizar su ingreso, minimizar el riesgo
de demandas, aumentar su prestigio, etc. La demanda es inducida porque el médico
escoge la intervencion “a medida”, misma que el paciente quizds no habria
aceptado si tuviese igual nivel de informacion (Cullis, 1984; Jaén, 2001).

Se presupone que la ética profesional o politica impone frenos. Sin embargo,
muchos estilos de practica médica restan peso a este argumento porque depende
del sistema remunerativo de los médicos que deciden, y de su trato con el Estado.
Hoy dia se asiste a un urgente debate tedrico sobre la induccion a la demanda, por
sus implicaciones y su importancia en la politica publica. Por sus importantes
implicaciones financieras, esta caracteristica demanda inducida de la relacion
médico (Estado) - paciente, no se puede desdefiar en el andlisis econémico de las
enfermedades. Muy especial ejemplo de asimetria es la enfermedad renal crénica y
su forma de tratarla con evidente induccion a la demanda (Sambrano, 2007).

Existen numerosos estudios a favor y en contra sobre problemas
metodoldgicos y tecnoldgicos que contrastan empiricamente las funciones de
utilidad de esta demanda inducida. Aqui precisamente entra en accion la tecnologia
y la gerencia médica basada en las evidencias (Lazaro y de Mercado, 1997) con la
finalidad de implementar reformas al sistema publico de salud. A tal respecto,
como ejemplo, para 1998 en el &mbito tecnoldgico, la Organizacibn Panamericana
de la Salud y el Ministerio de Salud y Desarrollo Social en conjunto, implementaron
en Venezuela la nueva versién tecnoldgica del Sistema de Informacion Gerencial
bajo ambiente Windows o WINSIG, como respuesta a enfoques y practicas
emergentes en el marco de la reforma de salud sobre eficiencia y calidad,
asignacién de recursos con criterios de productividad, contencién de costos y cobro
de servicios. Pronto seria suspendida esta aplicacibn pese a su importancia y
pertinencia, por la Asamblea Constituyente de 1999 (OPS-OMS, 1998; Gonzalez,
2001) dando al traste con los conceptos de eficiencia y calidad en salud priorizados

por la OPS-OMS, evidenciando un perspicaz antagonismo politico-econdmico.
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La reforma sanitaria venezolana se parece al modelo brasilefio de los
setentas: lideres vecinales, gremiales, médicos progresistas, profesionales del
sector salud interesados en la reforma y militantes politicos opuestos a los
gobiernos militaristas imperantes (Croce, 2002).

En el ambito politico-social, el modelo politico venezolano, actualmente
denominado “bolivariano” o de “la tercera via” (intermedio entre el modelo socialista
nordico y el asistencialista centralizado), presenta gran parecido al de Espafia en los
‘80, con baja proporcion relativa de impuestos y contribuciones totales, bajo gasto
en salud y seguridad social, abultado PIB y baja tasa de poblacion femenina
econdémicamente activa, muy distanciado del modelo liberal norteamericano y social-
demdcrata nordico. Su presion tributaria ronda el 12,5% (desde 1997) y pese a la
propaganda, el gasto social (salud, seguros sociales y educacién) no alcanza el
8,5% del PIB de aquellos paises (Croce, 2002). Recientemente denominado ’anti-
neoliberal’, es proclive a ’eliminar o reducir el sistema contributivo ‘como reaccion a
la Reforma de Salud de 1997-1998 que ampliaba el régimen contributivo y el
financiamiento a la oferta en los hospitales publicos, y lo acercaba méas al modelo
socialdemdcrata o socialista nérdico que al neoliberal. Su clase obrera es débil con
organizaciones sindicales en crisis. (Croce, 2002; Rincén y Rodriguez, 2004),

La propuesta sobre el sistema de salud del “gobierno bolivariano” se
expresa en la “Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela” de 1999
(CRBV, 1999), en la Ley Organica del Sistema Social Integral (LOSSI, 2002,
Asamblea Nacional) y en el Proyecto de Ley Organica de Salud (PLOS, 2001),
todavia pendiente por discusién en la Asamblea Nacional a inicios del 2010. El Art.2
de este proyecto concibe a la salud como el '6ptimo estado de bienestar...cuya
gratuidad esta consagrada en la Constitucion‘(Art.84), asi como ’los principios de
universalidad, integralidad, equidad, integracion social y solidaridad’.

Por lo tanto, el financiamiento del Sistema PuUblico Nacional de Salud es
constitucionalmente obligacion del Estado (Art.85 de la CRBV), mismo que debera
integrar en un solo fondo los recursos fiscales, cotizaciones obligatorias de la
seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento que establezca esta Ley.

El Estado se compromete a ’'garantizar un presupuesto suficiente y transferirlo a
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tiempo e igualitariamente a las regiones’ (Art.315), para cumplir con las
obligaciones de la politica sanitaria, es decir, se mantiene el financiamiento a la
oferta de servicios, pero estipulando los objetivos de cada crédito presupuestario,
asi como los resultados esperados y los responsables de su logro (Feo y Curcio,
2004). En pocas palabras, es tarea exclusiva del Estado Venezolano mover y
mantener funcionales los engranajes vistos en la Fig. 3, p.11.

Tomando en cuenta los puntos anteriores, el ‘proyecto bolivariano’ coloca al
sistema de salud venezolano en la direccion contraria a la modernidad basada en
evidencias, esto es, un sistema centralizado con financiamiento asegurado por una
minoria (recuérdese que menos de la mitad de la fuerza de trabajo esta en el sector
formal y que el desempleo era superior a 10% al 2007, (ONAPRE, 2007) y con una
complejidad institucional que lo hace mas rigido e inefectivo. En pocas palabras,
una Ley (PLOS) para el atraso. (Gonzalez, 2001)

De acuerdo con Vargas, Cubillan y Gamboa, 2004, el modelo bolivariano
actual concluye con mantener costos fijjos para atender especialidades con muy
poca demanda o de resultados equivocos, indicando que se esta financiando a la
oferta, aun cuando ésta no responda a la demanda, es decir, no existe correlacion
entre los recursos disponibles y la demanda efectiva (demanda inducida).

Actualmente, no existen mecanismos de control estadistico veraz sobre
resultados y uso del personal, ni preocupacion por incentivar el uso de servicios
cuya necesidad sea evidente (medicina basada en evidencias) o de costo-
efectividad indiscutible (Sambrano, 2007).

Por otro lado, los recursos en salud como se sabe, han sido siempre
limitados ya que la demanda de servicios sobrepasa con creces a la oferta oportuna
de los mismos, y la evidencia basada en el desarrollo de conocimientos y
tecnologias capaces de descubrir nuevas necesidades sanitarias, sefiala que esta
situacion no cambiard (Salvato, Daza, Rivas y Jaén, 2006). En tal sentido, las
enfermedades crénicas y catastroficas por su parte, conforman un grupo que
econdémicamente pesa mucho en el presupuesto de salud de cualquier pais del
orbe, y por ello la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1997, las hubo
declarado como problema de salud publica mundial.
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A inicios del Siglo XXI, el mundo presencia una verdadera epidemia de
enfermedades crénicas no comunicables: diabetes, hipertension arterial, sindrome
metabdlico, obesidad, enfermedad cardiovascular y enfermedad renal crénica, todas
de alto impacto politico, econdmico, tecnoldgico y social, que identifican a naciones
desarrolladas, pero que las sufren por igual pobres y ricos, mas los paises del tercer
mundo dada la escasez de recursos sanitarios pues estan en plena etapa de
‘transicion epidemiolégica’ (Rodriguez lturbe, 2009). El dinero, la tecnologia y los
recursos humanos son especialmente escasos para su atencién, por lo prolongado
e inhabilitante de estas entidades. La OMS en 2007, estimo que ellas provocan el
60% de las muertes en el mundo, y junto con la depresion y las enfermedades
reumaticas constituyen el principal gasto en salud mundial. También pronostica que

seran la principal causa de discapacidad para el afio 2020.

En Latinoamérica, Jamison y Mosley (1991) acotaron que en la transicion
epidemioldgica, las enfermedades cronicas no transmisibles adquieren un mayor
peso relativo (catastroficas), al tiempo que las enfermedades transmisibles
continban causando estragos en la poblacion, en especial entre los grupos mas
pobres y marginados. Una de estas es la enfermedad renal crénica.

El término insuficiencia renal cronica terminal (IRCT, IRC, ERC) se aplica a la
reduccién funcionalmente significativa, progresiva e irreversible del niumero de
unidades funcionales sanas existentes en el riidn. Es una situacion clinica sistémica
causada por enfermedades que lesionan el rifién y obstaculiza la funcion reguladora
del medio interno. El paciente fallece si no se le ofrecen terapias que sustituyan la
funcién renal. La hemodidlisis y la dialisis peritoneal son terapias sustitutivas renales
(TSR) temporales y el trasplante es TSR cuasi-definitiva y permiten llevar una vida
relativamente normal, de diferente calidad entre las modalidades, mas no exenta de
complicaciones mortales. (Sellarés y Martin, 1998).

La IRCT es un grave problema sanitario mundial porque representa un
elevado costo y alta morbi-mortalidad, como consecuencia de los cambios
sistémicos asociados a la pérdida de la funcién renal. Es una enfermedad
incapacitante y socialmente catastréfica. Quienes la padecen conforman un grupo

de alto impacto econémico en el presupuesto de las cuentas nacionales de salud.
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No discrimina entre paises desarrollados o no. Paraddjicamente, la mayor carga
econdmica de la ERCT debe ser soportada principalmente por los paises menos
desarrollados, que cuentan con menor cantidad de recursos. (Yach, Hawkes, Gould
& Hoffman, 2004).

El costo para el grupo familiar, planes de salud y seguridad social, por el
cuidado de los pacientes con ERC es extremadamente elevado. En 2007, mas de
1.700.000 personas en el mundo sobrevivian gracias al tratamiento dialitico; su
incidencia (nuevos casos por afio) se ha duplicado en los ultimos 10 afios, y es de
esperar que continle aumentando especialmente en los paises de Latinoamérica,
siendo una enorme carga epidemiol6gica y econémica para la sociedad. Esto hace
practicamente imposible sostener el crecimiento del costo de la salud, disminuyendo
la salida y haciendo inestable al sistema social (SLANH, 2007).

Las terapias de sustitucién renal (TSR) se basan en medidas paliativas
(dialisis) o cuasi-definitivas (trasplante renal), nunca curativas, y tampoco ninguna

garantiza la reposicion definitiva de la funcion renal nativa (Tabla 1).

Tabla 1: Caracterizacion de las terapias sustitutivas renales (TSR).

Uso de
TSR Tipo Medio de Accién Resultado
Tecnologia
a e Temporal y
Hemodialisis (HD) Artificial Sangre y vasos Alta o
paliativa
) ) ) ) Temporal y
Peritoneodialisis (PD o DPAC) Mixta Cavidad peritoneal Media o
paliativa
Rifibn Sano de ) o
Trasplante Cadavérico (TxC) Natural i Baja Cuasi-definitivo
Cadaver
Rifibn Sano de ) o
Trasplante Intervivo  (TxV) Natural - Baja Cuasi-definitivo
Familiar

Modificado de Sellarés, C.: Manual de Nefrologia. Elsevier: 1998. Elaboracién propia

El costo econdmico mundial estimado de la dialisis solamente, como intervencion,
es elevado y se incrementara, de 470 billones US$ en el 2000 a 1.088 billones US$
en el 2010 (Lysaght, 2002; SAN, 2002). [Gréfico 1].
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Grafico 1: Costo mundial estimado de la dialisis en el mundo. 1971-2010.

En 2009 habia mas de 2 millones de pacientes identificados en programas
de didlisis, y su tratamiento anual global superaba el trillon de dolares (OMS, 2009)

Sin embargo, hay inequidad en esos méas dos millones de usuarios que en la
actualidad acceden a tales tratamientos, ya que 80% de ellos viven en América del
Norte, Jap6n y Europa, es decir, en paises desarrollados cuya poblacién equivale a
menos de 20% de la poblacion mundial (SAN,2002). A este respecto, ¢Cuantos
enfermos hay en los paises latinoamericanos sin que hayan sido diagnosticados, y
por tanto, no tratados? y ¢Cuantos de estos paises podrian costear su costo
dialitico?

La Organizacién Panamericana para la Salud (2006) y el Banco Mundial
(2006) consideraron, por otro lado, que la IRCT acompafia al envejecimiento, y es
bueno recordar que la expectativa de vida en Latinoamérica (LA) ha aumentado de
70.5 afos en el 2001 a 75.7 afios en el 2006, es decir que la poblacién
latinoamericana se hace afosa. En Latinoamérica, la incidencia de la IRCT para
toda la region promedia un 8% anual, dada la escasez de recursos destinados a su
prevencion y tratamiento (WHO, 2007, 2008, 2009).

La prevalencia (casos constantes por afio) discrimina a los distintos paises,
siendo las mayores en Puerto Rico con 976 pacientes/ millon de habitantes (pmp);
Uruguay con 737 pmp; Argentina, Brasil y Chile rondan los 300 pmp; México 263
pmp; Venezuela con cerca de 125 pmp, y en Bolivia, Salvador, Guatemala,

Honduras, Paraguay, ésta es menor a 100 pmp respecto al resto del mundo, y se

18



IMPACTO ECONOMICO DE LAS TERAPIAS DE SUSTITUCION RENAL EN ELGASTO PUBLICO DE SALUD DE VENEZUELA Cap.1: El problema

explica por la escasez de recursos destinados a su deteccion temprana y
tratamiento efectivo. La evolucion de la prevalencia de la IRCT bajo dialisis en

Latinoamérica, (SLANH, 2002), puede observarse en el grafico 2.
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Gréfico 2: Progresion de la tasa de prevalencia de la dialisis en Latinoamérica. (SLANH, 2003)

El mismo grafico muestra que, de mantenerse la tendencia o correlacion
lineal directa casi perfecta (R°=0,973), para el afio 2010 la prevalencia llegara a 630
pmp (Cusumano, Garcia y Gonzalez, 2006). La pregunta aqui es, ¢Como pueden
soportar tales costos paises en desarrollo como los latinoamericanos?

En Venezuela no es distinto, y tal vez se agrava por la localizacion
geogréfica (enfermedades tropicales), la dieta (rica en sales), la variedad étnica
(pluralidad genética), la falta de legislacion o inadecuada aplicacién (ambiental,
sanitaria, donacién de 6rganos), deficiente implementacién de politicas publicas
preventivas y distributivas (centralizacion, irracionalidad del gasto publico y social,
falta de suficientes centros especializados, asistencia a la alimentacion vy
prevencion, inseguridad y violencia, subregistro estadistico e informacion inexacta y
falta de coherencia y voluntad politica), la inestabilidad social, la prevalencia y auge
de la pobreza, asi como un erréatico indice de Desarrollo Humano o indice de Gini,
entre 0,696 (en 2000), en el puesto 75/169 y 0,597 en el 81/169 [PNUD / CIA, 2009]

Recientemente ha revivido el interés gubernamental por las TSR, derivando
paraddjicamente gran cantidad de recursos a la creacidbn de nuevos centros de
didlisis, en especial hemodialisis, sin soporte en evaluaciones econémicas

actualizadas o en el peor caso, desconociendo resultados y recomendaciones de las
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ya existentes, en detrimento de sus contrapartes preventiva y quirdrgica. El
trasplante y la prevencion, mucho méas costo-efectivos, son menos alentados para
aumentar la casuistica, pese a esfuerzos sostenidos de cirujanos y ONG’s,
profundizando asi la grave asimetria y demanda inducida existentes. Cabe aqui
preguntarse, ¢ Es ésta la politica de salud correcta y necesaria para Venezuela en la
actualidad? (Sambrano, 2007)

Inexorablemente, la lista de espera para trasplante renal ha ido creciendo a
una media interanual actuarial de 34% (ONTV, 2007), expresado por el aumento del
valor de R? de 0,128 en 2005 a 0,704 en 2006; lo que se traduce en necesidades

crecientes de recursos no disponibles o, en el mejor caso, insatisfechas (Gréfico 3).
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Grafico 3: Usuarios de TSR en lista de espera para trasplante. Venezuela, 2005 y 2006. ONTV, 2007.

Al 2010, 1.641 personas estan en la lista (ONTV, 2010). Aunado a esto, es
innegable que la expectativa de vida en Venezuela (en parte debido al tratamiento
de esta patologia, asi como al aumento de los recursos diagndsticos), se ha
incrementado respecto a la primera mitad del siglo XX y pasé de 56 a 72 afios,
dando por consecuencia la irénica mayor incidencia de la IRCT (OPS, 2006). Si se
extrapolan los datos de la ONU (2007) sobre la composicién etaria de la poblacién
para el 2050, se ve la cuantia de la inversion en el gasto publico en salud que se
requeriria en Venezuela para cubrir a la IRCT. ¢Es justo gastar mas en lo menos

costo-efectivo?
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Hasta aqui se han introducido someramente las caracteristicas del problema
referente al sistema IRCT-TSR, sus insumos Yy algunas evidencias del disefio actual
de las politicas publicas de salud relacionadas en el Mundo y Latinoamérica. No
obstante, para estimar el célculo del verdadero impacto econdémico de estas
politicas en Venezuela se deben plantear algunas premisas generales aplicables,

acorde con Curcio (2004):

1. “No minimizar el problema solo a cantidades (monto total del gasto).

2. Tomar en cuenta la equidad de la fuente de financiamiento: quién, cémo,
donde y cuanto paga.

3. Planificar la equidad de uso y distribucion de recursos: Para quién, como y
cuanto se gasta y en qué.

4. Eficiencia del gasto: Maximizacion de los beneficios.

5. Efectividad del gasto e impacto sobre la calidad de vida y salud de la
poblacién: ¢ Se esta gastando en los programas que garantizan mayor efectividad?

6. Minimizar las barreras econémicas y geograficas al acceso de los mejores
programas costo-efectivos para disminuir la exclusion y aumentar la proteccion
social en salud.” (p.5)

Todo este panorama, a la luz de las nuevas tecnologias y en base a las
evidencias, lleva a plantearse si en Venezuela se debe seguir privilegiando con
medidas sustitutivas y temporales como la dialisis el tratamiento de la IRCT,
disminuyendo en muchos casos la calidad de vida e incrementando necesidades
econdmicas y complicaciones mas alla de lo resoluble, y por otro lado, si se podra
financiar su costo creciente en el horizonte temporal.

Actualmente en el Mundo se vive una crisis econdémica profunda y
multifactorial, que bordea la debacle. Venezuela vive cambios ingentes y criticos:
hasta el 2008 tenia excedentes importantes por rentas fiscales y petroleras y, de
alguna forma, podia costear los gastos. Pero, ¢Cuanto mas durara esta
disponibilidad de recursos financieros ante la crisis doméstica y global existente?
Probablemente se esta a tiempo de revisar costos y salidas propias del sistema de
las TSR en Venezuela, redisefiar procesos internos, inversion y financiamiento de la
salud en este campo y, de tomar en cuenta la evaluacion costo-efectividad de las
diversas intervenciones para tratar esta condicion y gestionar cambios atendiendo a
las contingencias (T. Contingente). De esta forma se podria evitar el bloqueo de los

engranajes del sistema de financiamiento de la salud de la Fig.3 (pag. 10). Hasta
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tanto aparezcan mejores y mas eficaces formas de tratar la ERC, se esta en la
obligacion de mejorar las salidas del sistema. Es tiempo de implementar la

retroalimentacién planteada por las evidencias existentes (T. G. de Sistemas).

Con base a lo anteriormente expuesto, el autor se plantea indagar sobre
tales evidencias e investigar apoyado en el andlisis costo-efectividad, partiendo de

las siguientes interrogantes:

¢ Cual ha sido el impacto econdmico reciente de las terapias de sustitucién

renal (TSR) sobre el gasto publico en salud (GPS)?

¢ Cbmo se pueden adecuar el sistema y las politicas de salud relativas a la
IRCT para coadyuvar a la calidad de vida de sus usuarios, y al uso mas racional de

los recursos asignados por la Ley de Presupuesto Nacional?

A objeto de dar respuesta a las interrogantes anteriormente formuladas, la
investigacion aplicada que se plante6 llevar a cabo fue mixta, compleja, ex post
facto, retrospectiva, transversal, de grupo Unico, secuencial y correlacional, en dos
fases bien diferenciadas y tratadas en detalle en el acapite ‘Procedimientos’ de este

mismo capitulo y en el Capitulo 1ll: Metodologia, en la pagina 77.

El autor revisd los procesos asociados a las distintas modalidades de
tratamiento de la IRCT en Venezuela durante la primera década del Siglo XXI (2000-
2009), la consecuente comparacion de costo-efectividad, y congruente con las
teorias, General de Sistemas y Contingente, sugiere en lo posible, propuestas de
enmienda de las politicas de salud encaminadas a corregir la situacion encontrada,
gue es al final, parte de la deuda del sector salud para con la sociedad venezolana,
y en especial, para con los pacientes que, elegibles para un mejor tratamiento, éste

no le es ofrecido o concedido a tiempo.
Objetivos

General

Determinar el impacto econdmico de las terapias sustitutivas renales (TSR), en el
gasto en salud (GPS) en la Venezuela del Siglo XXI, considerando las evidencias
aportadas por el analisis costo-efectividad (ACE) y argumentadas bajo el enfoque de
la Teoria General de Sistemas (TGS) y de la Teoria de las Contingencias (TDC).
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Especificos

o |dentificar las TSR en Venezuela en el primer decenio del S. XXI (2000~2009) .

e Analizar las TSR en funcién de su costo-efectividad entre 2000 y 2009.

o Contrastar los resultados de la politica actual en costos relacionadas a las TSR
con las evidencias aportadas por el ACE.

e Proponer un modelo de politicas de salud para las TSR segun la TGS y la TDC,

basado en las mejores opciones costo-efectivas analizadas.

Justificacion

Justificacion Metodolégica: El desarrollo de esta tesis es una forma directa de
acercar las evidencias préacticas y de investigacion cientifica, al aplicar los
conocimientos, destrezas y herramientas adquiridas durante la Maestria en
Gerencia de Servicios Asistenciales de Salud de la Universidad Catolica Andrés
Bello, a las necesidades presupuestarias y de salud de la sociedad venezolana del
nuevo milenio.

Justificacion Tedrica: En lo financiero: Demostrar la conveniencia econdémica
para el Estado y la Sociedad del trasplante de rifibn en comparacion con la dialisis,
basado en evidencias a través del enfoque sistémico y situacional del andlisis costo-
efectividad. En lo social: por las implicaciones en cuanto a los logros de la calidad
de vida del trasplante renal sobre la didlisis. En lo sistémico: Revisar holisticamente
cada subsistema de tratamiento y comparar sus resultados. En lo situacional:
porgue la crisis econdémica actual ha cambiado al Mundo y a Venezuela, y el Estado
debe adaptar su Gasto Publico en Salud para optimizar beneficios sociales. En lo
politico-legislativo: porque es tiempo de revisar las leyes sanitarias, de donacion y
trasplante de drganos especificamente, valiéndose del benchmarking y no solo
homologarla de los paises mas exitosos al respecto, sino adaptarla a las
contingencias e idiosincrasia venezolana, allanar fallas de mercado minimizando los
déficits presupuestarios para optimizar el tratamiento de esta condicién, la equidad
de oferta, la seguridad juridico-social y la calidad de vida de estos ciudadanos. Y, en
lo técnico-cientifico: porque se busca integrar la eficiencia desde el punto de vista

técnico, econémico, politico y social al abordaje multidisciplinario de la IRCT,
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descentralizar en base a competitividad y competencias en resultados, y crear los
incentivos para formar mas centros quirdrgicos de la especialidad, hasta incluir la

mayor extension territorial y poblacional posible.

Consideraciones ético-legales

El propdsito de este estudio fue establecer cual ha sido la intervencién mas costo-
efectiva en el tratamiento de la IRCT en Venezuela actualizada al 2009. El costo-
beneficio, ACB, no fue aplicable desde el punto de vista ético y legal, ya que el valor
a comparar seria el de no intervencion, equivalente en términos practicos a
sentenciar a muerte a un paciente con IRCT, pues sin tratamiento ésta es mortal en
100% de los casos. Tanto el ACE y ACU serian los éticamente aceptados. EI ACU
tiene el inconveniente de no poderse establecer el valor monetario y tangible
(utilidad) de variables como la salud o el bienestar, como tampoco el valor de una

vida. EI ACE ha sido el escogido para esta investigacion por ser el mas bioético.

Alcancey Limitaciones

La investigacion fue realizada en el ambito nacional con usuarios en TSR desde el
primer trimestre de 2000 hasta el cuarto trimestre del afio 2009, por su autor como
Cirujano de Trasplante Renal y del Urémico y Adjunto Il del Hospital Dr. Domingo
Luciani. El tiempo de ejecuciéon fue de 16 meses a un costo de BsF.38.573%
aportados por el autor, utilizando estadisticas actualizadas al 2009 de la Direccién
de Didlisis y Trasplante Renal del IVSS dependiente de M.P.P. para el Trabajo, del
M.P.P. para la Salud, de la Oficina Nacional de Presupuesto (ONAPRE), de la
Organizacién Nacional de Trasplantes de Venezuela (ONTV), del Banco Central de

Venezuela, del M.P.P. para la Economia y Finanzas, y de las propias del autor.

Procedimientos

Dado que para la realizacion del presente estudio se emplearon ciencias
gerenciales derivadas, y por su eminente contenido practico y por la aplicabilidad
inmediata de sus conclusiones, segun Arias (2006), el mismo puede considerarse
como investigacion aplicada. Segun la APA (2009) y la Universidad Autbnoma de
Madrid y la Complutense de Madrid, es ex-post-facto, retrospectiva, transversal, de
grupo Unico, secuencial y correlacional; y de modelo mixto complejo segin Johnson-

Onwueugbuzie (2004). Ex post facto porque tanto las variables independientes
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como la dependiente ocurrieron en el pasado; retrospectiva, pues las variables no
pudieron ser objeto de manipulacién por el investigador; transversal, porque se
estudié en un segmento de tiempo determinado; de grupo Unico al no existir grupo
control, testigo de cambios al manipular las variables; secuencial- compleja por
tratarse de investigacion por etapas conexas que lograron completar en adicion, el
100% del objetivo general (OG); correlacional, pues si bien no buscaron causalidad
entre las variables, si determinaron correlacion entre las independientes y la
dependiente. Finalmente, fue mixta, también llamada de la ‘tercera via’ por ser la
mas reciente de los enfoques epistemoldgicos y no solo metodoldgico, usados en la
actualidad, conjugando parte de la subjetividad del autor (cualitatividad) con la
objetividad del resto de la investigacion (cuantitatividad), en la idea de encontrar
soluciones reales a problemas reales como el planteado, de implantacion directa de
sus hallazgos y conclusiones (Johnson-Onwueugbuzie, 2004), apartdndose de las
corrientes puristas cualitativas  (constructivismo-interpretativismo) y puristas
cuantitativas (positivismo-demostrativismo), rompiendo en este trabajo tal paradigma
metodologico.

Respecto a su complejidad, la investigacion se dividié en dos fases, en la
primera fase y por el grado de profundidad de abordaje del problema planteado, fue
intermedia o descriptiva, porque se basé en investigaciones exploratorias de otros
autores respecto a la dialisis y trasplante en nuestro pais, luego se caracterizé el
costo-efectividad respectivo de la didlisis y el trasplante renal como variables
independientes en el tratamiento sustitutivo renal de la IRCT en Venezuela
actualizado al 2009. Finalmente se estableci6é por medicion de las variables
independientes, su estructura y comportamiento econémico. En resumen, en su
primera fase esta investigacion fue de tipo aplicada, analitica y de nivel descriptivo,
de medicion de variables independientes, alcanzando asi la mitad (50%) del objetivo
general del estudio (Fig.4).

En la segunda fase, que fue el centro de gravedad de la investigacion, se
relacion6 mediante la formulacion de pruebas de contrastes de hipotesis
(Kolmogorov-Smirnov) correlativas respecto a la tercera variable, presupuesto y

gasto en salud (por extension, politica de salud) y se determiné el grado de relacion
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no causal entre ambas respecto a la ultima con objeto de aceptar o rechazar la
hipotesis nula (Ho), segun lo establece Arias (2006) cuando cita a Ary, Jacobs y
Razavieh (1989). Esta segunda fase fue de tipo aplicada, explicativa, sintética y
correlacional, acorde con el restante 50% del objetivo general del estudio (Fig.4).

Fase | (50% 0.G.)
Descriptiva y analitica.
Caracterizaciéon del ACE.

Estructura, medicidony
comportamiento econdmico
de las variables

independientes. /

Fig. 4: Modelo y disefio de la investigacion planteada. Elaboracion propia.

El disefio de la presente investigacion fue mixto: documental, de campo
(encuesta), estadistico y transversal (Tamayo, 2005). EI documental se bas6 en
datos secundarios de fuentes documentales en formatos impresos, audiovisuales y
electrénicos (APA, 2001). Sus fuentes fueron libros, revistas escritas, memaorias y
cuentas oficiales, entrevistas personales, telefénicas y medios cinematograficos,
paginas web, bases de datos online y revistas online de los organismos oficiales
como MS, IVSS, Min Finanzas, BCV, ONTV, OCEPRE, INE, OPS, OMS y privados,
como seguros, clinicas y de la National Geographic Society, respecto a la medicion
de las variables independientes partiendo de datos numéricos procesados por
organismos oficiales, publicos y privados (Arias, 2006).

La otra parte del disefio fue de campo, no experimental, de tipo extensivo
(Ramirez, 1999) y abarco a la muestra poblacional proporcional completa, basada
en la técnica de encuesta directa y recogiendo la informacion primaria desde las
fuentes vivas (usuarios), por medio de cuestionario preimpreso en seis ciudades de
Venezuela, donde existian unidades de dialisis y centros de trasplante (Acarigua,
Barquisimeto, Caracas, Maracaibo, Mérida y Valencia) para evitar sesgos (Véase
Figs. 8y 9, p4g.62)
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En este capitulo se enunciaran conceptos de apoyo para comprender la
presente investigacion, muchos de ellos enmarcados en la medicina basada en
evidencias (MBE), entendiendo por ello, el uso consciente, explicito y juicioso de las
mejores y mas actuales evidencias o pruebas en la toma de decisiones sobre el
cuidado de los pacientes o usuarios de un determinado sistema de salud (Sackett,
Rsemberg, Gray, Haynes & Richardson, 1996), para colegir finalmente su peso en el
contraste de las hipétesis vinculadas a la investigacion.

La piramide de evaluacion de los niveles de evidencia (NE) usada fue la de la US
Agency for Health Research & Quality de 2006 representada en la tabla 3.

Tabla 2: Niveles y tipos de evidencia cientifica.

Nivel Tipo de evidencia cientifica

la La evidencia cientifica procede de metanaélisis de ensayos clinicos aleatorizados

b La evidencia cientifica procede al menos de un ensayo clinico aleatorizado

lla La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado bien disenado sin aleatorizar
lib La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental bien disefiado

n La evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien disefiados, como estudios comparativos,
estudios de correlacion o estudios de casos y controles

v La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clinicas
de autoridades de prestigio

Segun Samuelson y Nordhaus (1999), citados por Jaén (2001): ‘Los bienes
son escasos Y la sociedad debe utilizarlos eficientemente’. Esto debe ser tenido muy
en cuenta al disefiar programas de intervencién eficientes, basados en estudios de
costo-efectividad aplicados a las politicas de salud.

El Tercer Mundo, en especial Latinoamérica, cursa por una corriente de
reformas sanitarias como lo cité Magnoli (2001) en su articulo ‘Cuentas nacionales
de salud en América Latina y el Caribe. Concepto, resultados y politica de empleo’:

“A través de toda América Latina y el Caribe,..., una gran mayoria de paises ha
pasado, esta pasando o pasard por una reforma en el sector salud. ... Por ende, la
respuesta a muchas preguntas debe ser satisfecha mucho antes de que se comience el
proceso de reestructuracion. He aqui algunas preguntas: ¢ Cuanto gasta el pais en la
salud?, ¢Quién paga, a quién, y para qué?, ;Quiénes son los actores principales en el
sector salud y, por consiguiente, los grupos de interés principales en el proceso de
reforma?, ¢Quiénes se benefician del cambio?, ¢(Cémo se modificara el modelo
financiero a través de la reforma?... ¢Puede el Estado alcanzar la eficiencia y la
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equidad en sus objetivos para la salud por medio de sus intervenciones en el
financiamiento y la provision de servicios?, ¢O acaso el empuje principal sea la
regulacion de aquellos mismos aspectos, pero en el sector no gubernamental?” (p.6)

Esta declaracién funda las bases del planteamiento del problema que ocupé
esta investigacion, pero enfocado especificamente a las intervenciones econémicas
del tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crénica terminal en Venezuela, su
implicacion en el Gasto Publico en Salud y la calidad de vida de su sociedad.

A manera de informacién, se revisaran previamente algunos topicos que
ayudaran a circunscribir este enfoque.

Sistemas de salud
Organizacion de la salud en América. El financiamiento de la salud en Venezuela.
Segun Suérez (2002) en los paises de América y El Caribe existen tres modalidades
de organizacion y financiamiento de los sistemas de salud.

Uno es el de los Sistemas Nacionales de Seguros de Salud (Canada, Costa
Rica, Panama, Aruba, Antillas Holandesas, Uruguay, Argentina y Chile), basado en
el financiamiento contributivo 0 seguro social consolidado de pagador Unico;
muestra los mejores resultados, el mayor gasto per cpita en salud y mayor gasto
en salud como porcentaje del PIB (Tabla 4). [NE: IV]

Tabla 3: Caracteristicas de los sistemas nacionales de salud en Latinoamérica y el Caribe. 2002.

Sistema Nacional
Mixto

Sistema Nacional de Sistema Nacional de
Seguros Servicios de Salud

N° de Paises 12

Poblacion (miles) 161.562 6.030 335.389

% de Poblacién del total 32,1 1,2 66,7

Esperanza de vida 74,8 71,6 67,4

Tasa de mortalidad materna 34,6 83,4 161,4

Tasa de mortalidad 13,8 17,1 37,4

Gasto nacional en salud per céapita (US$) 703,4 426,2 286,2

6,7

Gasto nacional en salud como % PIB 7,8

Fuente: Suérez, R.(2002) Washington: PAHO
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Otro grupo es el de los sistemas integrados o Sistemas Nacionales de
Servicios de Salud (Caribe angloparlante, Cuba y Guyana), financiados por
impuestos, atencion por proveedores publicos de cobertura universal, el sector
privado es muy limitado y complementario; muestra el mejor indice de cobertura,
pero es ineficiente en atencién y calidad, su desempefio es inferior al de seguros de
salud y con peores resultados.

El tercer grupo es el Sistema Nacional Mixto o segmentado (EEUU, México,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, El Salvador, Republica Dominicana, Haiti,
Surinam, Colombia, Ecuador, Perud, Bolivia y Venezuela), tiene tres subsectores
paralelos con las funciones de rectoria, regulacion, financiamiento y prestacion, y
problemas de desarticulacién de los sistemas sanitarios, fragmentaciéon del
financiamiento, desorganizacioén institucional, orientacion a la atencién hospitalaria y
curativa (despilfarradora de recursos), ineficientes mecanismos de asignacion y
distribucién de recursos financieros y elevado gasto en seguros privados con gran
exclusion social. Es el peor de los tres sistemas por sus indicadores (expectativa de
vida, mortalidad infantil y materna), gasto medio en salud como % del PIB y menor
gasto per capita (Jaén, 2006).

La figura 5 muestra el costo de la salud en la América del Siglo XXI. (NE: V)

Ao IO de Cangey
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Fig. 5: Gasto per cépita en salud en los paises de América. PAHO, 2006.

Venezuela se encontraba en el 2006 entre los de mayor costo en salud, de
299,6 a 526,1 US$ per capita, saliendo de la media de su grupo de los sistemas de
salud caracterizados en la tabla 1, dado en gran parte por la ineficiencia del sistema
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(OPS, 2006). Estas proporciones se mantienen a principios de 2010 casi
inalteradas, si bien el gasto es mas alto, entre 301 y 756 US$ per capita, quedando
en el primer grupo con el desempenio del tercer grupo (!) de la tabla 1 (OMS, 2009).

El gasto publico en sus componentes sociales (educacién, vivienda y salud)
es con lo que cualquier Estado responsable aspira incidir para mejorar la
distribucion social y la calidad de vida de su poblacion. Sin embargo, la experiencia
internacional evidencia que esos objetivos de politica publica no dependen solo de
la suficiencia de las erogaciones, sino también de la composicion sectorial y
funcional, grado de focalizacion (donde sea pertinente) y de los ajustes
institucionales de provision de los bienes publicos y meritorios, orientados a atender
tales objetivos (Fig.3, p.11).

Por eso, cualquier andlisis relativo a la actuacion del Estado para enfrentar
problemas de equidad social requiere examinar el comportamiento del gasto publico
y las variables que expresan la equidad del Estado (Fernandez, 2003).

A lo interno, Venezuela tiene severas dificultades para determinar la
dimension real del gasto social nacional y del gasto en salud. A partir del 2000
aumento la cantidad de instituciones que realizan acciones y gastos en el sector y la
falta de coordinacion entre ellas. No se conoce con certeza cuanto se gasta en
salud y si lo que se gasta es suficiente, o si la falta de recursos es lo que ha
generado la crisis; tampoco se conoce claramente la distribucion de recursos en
salud y el impacto fiscal en el sistema de salud (Salvato, Daza, Rivas y Jaén, 2006)

Este sistema debe afrontar costos crecientes, asociados a factores como el
crecimiento demografico, incorporacion de tecnologias mas avanzadas, tendencia a
la especializacion del personal, expectativas crecientes de los usuarios y factores de
caracter institucional En relacion a la suficiencia de recursos, Venezuela tiene gran
retraso en el financiamiento del sector salud, aun cuando en cifras absolutas, los
presupuestos para el gasto publico total y real han crecido mucho respecto a 1990.
(Aponte, 2006). [NE: IV]

La tasa de crecimiento interanual del Gasto Publico Real muestra la crisis
global y de la caida de los precios del petréleo, un desplome similar a la crisis de
gobierno del 2002. Por el contrario, el Gasto Publico en Salud como % del PIB tiene
valores similares a 1999 a pesar que la poblacién crecié en casi 43% (ONAPRE,
2008; INE, 2009). (Tabla 4). (Nivel de evidencia, NE: 1V)
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Tabla 4: Gasto total, real y en salud. Venezuela, 2000-2008.

. Gasto publico total Tasa de crecimiento
= Gasto publico total real interanual del gasto ~ Gasto publico en
Afos (Millones de Bs. Del afio . 5 Lo
2000) (Millones de Bs. del afio publico real salud como % del PIB
2000) (respecto a 1990)
1999 14.557.816 16,9 -1 2,5
2000 23.553.560 23,6 39 2,6
2001 28.103.819 25,0 6 3,0
2002 31.703.705 23,0 -8 34
2003 42.013.673 23,3 1 2,5
2004 62.797.704 28,6 23 3,2
2005 92.562.247 36,3 27 2,6
2006 157.015.173 54,2 49 3,6
2007 171.079.308 49,7 -8 4,4
2008 223.718.566 2,9

Fuente: Sistema Integrado de Indicadores de Venezuela http://www.sisov.mpd.gob.ve.2010.

El grafico 4 ilustra la importante variacion del Gasto en Salud como % del
PIB hasta 2007 en sus componentes Ordinario, Extraordinario y Total. El gasto
extraordinario correspondié a créditos adicionales para misiones y programas
nuevos, mientras que el ordinario se relaciond con las “partidas tradicionales’ que
contemplaban los presupuestos hasta 1999. Este ultimo incluia entre ellos al de
Salud Poblacional del MSAS, que incorporaba las TSR para la IRCT. Se observa
gue el presupuesto extraordinario aumentd entre 200 y 400% el presupuesto total,
llegando a sobrepasarlo en 2005; mientras el ordinario se ha mantenido idéntico los
ultimos 10 afos. Las consecuencias han sido la creacion de un sistema paralelo que
aumento la fragmentacion del sector salud, su ineficiencia y acentuacion de la crisis
sanitaria, sin impactos positivos en el sistema de salud, marcada tendencia a
‘publificar’ sin planificar, mayor desinstitucionalizacion, indisciplina fiscal, ausencia
de contraloria y acentuacion de las caracteristicas autoritarias de la politica (Diaz y
Borges, 2009). Es de hacer notar que su tendencia (R?*=0,481) es creciente y
arrastra consigo al gasto total. Los sistemas de TSR se derivan del gasto ordinario,
cuya tendencia es casi plana (R?=0,377). [NE: IV]
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Grafico 4: Gasto Publico en Salud ordinario, extraordinario y total. Venezuela, 1998-2007.

La capacidad de resolucion de la red de salud venezolana es insuficiente en
sus cuatro niveles a pesar de la introduccion de nuevas misiones, programas y
elevados gastos en tecnologia desde el afio 2000; las listas de espera para cirugias
y atenciébn ambulatoria especializada son extensas, y es frecuente la carencia o
insuficiencia de algunos insumos esenciales para la atencion de las personas. La
red no cuenta con planes de mitigacion y prevencién de emergencias y desastres.

Como se ve, tanto el financiamiento como la prestacién de servicios de la
salud en el pais estan muy fragmentados. Por una parte, el Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales (IVSS) atiende por Ley, la salud de familiares y poblacion
trabajadora urbana del sector formal de la economia y parte del informal, y se
financia por cotizaciones de trabajadores y patronos, ademas de asignaciones
presupuestarias. Para 2007, 65% de la poblacion total tenian algun tipo de seguro
publico o privado (17.338.673 hab.), sin embargo el IVSS cubria solo al 57% de la
poblacion asegurada; el restante 35% lo cubrian entre el Instituto de Prevision y
Asistencia Social del Ministerio de Educacion (IPASME), el Instituto de Prevision
Social de las Fuerzas Armadas (IPSFA), las gobernaciones de estados, las alcaldias
y el sector privado asegurador y prestador con y sin fines de lucro. (NE: IV)

Por la otra parte, el Ministerio del P.P. para la Salud (MS) se financia solo por
asignacion presupuestaria (del GPS) y atiende cerca de 80% de la poblacion. Su
presupuesto se basa en metas rigidas no orientadas a atender problemas
prioritarios de la poblacién. Como ejemplo, para 2005 el IVSS recibi6 el 26,2% del
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presupuesto de gasto social, mientras que para el MS fue 15,6%. (ONAPRE, 2007).
Todo ello incide en la elaboracion de presupuestos deficitarios del sector e impide la
descentralizacidon por competencias y el uso de sistemas de incentivos basados en
valor por capacidades, no respondiendo flexible y oportunamente a los cambios en
la demanda, comportdndose tipicamente como un sistema mecanicista, vertical y
altamente burocratizado, denotando falta de respuesta situacional. (NE: 1V)

Este esquema dual profundiza la brecha en el acceso a los servicios, ya que
no existe cobertura del IVSS a trabajadores rurales y sus familiares, ni del creciente
sector informal, con severas discordancias entre el MS y el IVSS en materia de
cobertura del sector. (Vargas Gamboa, 2004).

Sin embargo, en el financiamiento del sector salud en el pais, hay un
aumento en la participacion del sector privado, que ha encontrado un espacio de
tercerizacion (outsourcing) en la prestacion de servicios de salud, por la baja
capacidad resolutiva y deficiente calidad de los servicios del sector publico. Este
sector se financia a través de los gastos médicos directos por parte de la poblacién
y evidentemente contribuye a la profundizacion de desigualdades e iniquidades en
la poblacién venezolana, porque el acceso a los servicios depende de la posibilidad
de pago (Becerra y Rodriguez, 2004). [NE: V]

En toda esta situacion planteada incide de forma directa el Programa de
Didlisis y Trasplante Renal porque el Estado ha visto a la tercerizacion (outsourcing
0 comodato) como una opcion vélida para las TSR, no controlando o desdefiando el
incremento de costos no efectivos del sistema. Al 2007, el sector privado contaba
con 344 hospitales (315 instituciones lucrativas y 29 fundaciones benéficas), 83 de
las cuales eran tercerizadas por el Estado (con pago del IVSS) a este fin
(Sambrano, 2007). [NE: IV]

Finalmente, hay menor disposicion a rendir cuentas por parte de
proveedores publicos del servicio, y la renuncia a una mayor participacion de los
usuarios. El financiamiento vigente es un sistema global de presupuesto, sin
metodologia de formulacién, ejecucion o control. El financiamiento directo de
sueldos y salarios del personal desde la administraciébn central (qQue representa
alrededor del 85% del gasto hospitalario) y la multiple informacién sobre la cobertura
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de pacientes, imposibilita la evaluacion de la efectividad y eficiencia de los servicios
de salud, en términos técnicos, econdmicos y politicos.

Antecedentes, costos y estado actual del problema.

En 1963, Arrow publicéd un articulo sobre la incertidumbre y el analisis del bienestar
en las intervenciones médicas y cred el concepto de la ‘economia de la salud’,
caracterizando a la atenciébn de la salud como un ‘bien tangible, medible y
manipulable’, estudid las propiedades de la demanda de servicios de salud, la
cantidad de ellos que la gente esta dispuesta a comprar y a pagar, y su caracter
exdégeno, dado que la gran mayoria de las tomas de decisiones por la prestacion
pertenecen al médico (o Estado) y no al paciente. Asimismo, al requerir atencion
médica, las restricciones econdémicas de precios, riqueza y renta no son barrera
efectiva como lo son en el consumo de otros bienes. Esto es particularmente
importante en decisiones financieras en salud respecto a enfermedades crénicas o
catastroficas, como la hipertension, la diabetes, las enfermedades degenerativas, el
cancer, el VIH-SIDA vy la insuficiencia renal crénica terminal.

En Venezuela existe investigacion en esta linea. Obuchi y Alayon en 2002
partiendo entre otros, de los trabajos de Evans (1986), Luce y Elizhauser (1990) y
de Meltzer (1997), en un excelente trabajo demostraron que el trasplante intervivo
era la opcion mas costo-efectiva, y a través de una ‘evaluacion econémica de las
enfermedades y trasplante de higado y de rifion en Venezuela’, hicieron una
aproximacion bastante completa que sirvié de inspiracion a otros investigadores.
Tuvo limitaciones importantes, expresadas por los autores en su trabajo, en cuanto
a estadisticas nacionales disponibles para la fecha. Desde entonces, las
contingencias econdmicas del pais han cambiado sustantivamente, por lo que sus
resultados, aunque vigentes, son incompletos para gestionar esta area de la salud y
elaborar presupuestos y planes de intervencion de acuerdo al estado-del-arte.

Sambrano en 2007, revisG y actualizé dicha informacién con data mas
reciente, sirviendo de base a su tesis académica (UCAB, 2008) y donde corroboré
un lustro después, que se siguen privilegiando politicas de intervenciones menos
costo-efectivas en la TSR, persistiendo fallas de mercado como la demanda
inducida, agencia imperfecta, asimetria de informacién y externalidades negativas,

entre otras.
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Carga social y econdémica de la dialisis en el Mundo, Latinoamérica y
Venezuela. Magnitud del problema. La IRCT es un problema de salud con
repercusion social ascendente segun Santacruz, 2000; Schiepatti y Perico &
Remuzzi, 2003. ‘El problema asemeja un iceberg del que solo vemos su punta’.
(Declaracion de Bellagio, 2004; Barsoum, 2006). Los reportes de la SLANH (2003),
los de la USRDS (United States Renal Disease Study, 2005) o los datos de la ERA-
EDTA (2005) evidencian la cuantia de la IRCT, progresivamente en ascenso a hivel
mundial. (NE: IV)

La IRCT no difiere de otras enfermedades cronicas degenerativas cuya
incidencia ha aumentado significativamente a finales del Siglo XX, especialmente en
la década de los ‘90 por la transicion epidemioldgica y longevidad poblacional. A
nivel mundial, la enorme carga que representa la IRCT para el usuario, su familia, el
Estado y la sociedad en conjunto (Kimmel, 2001; Schiepatti & Remuzzi, 2005). Es
muy onerosa para paises no desarrollados, donde la TSR resulta cualitativamente
deficiente, o no todos tienen acceso al tratamiento por su alto costo, en especial la
dialisis, por la tecnologia asociada. (Jha & Chugh, 2003; Eknoyan, Lameire,
Barsoum, Eckhardt, Levin & Levin, 2004; Jafar, 2006). [NE: IV]

Para la OMS (2008) muchas culturas no permiten la donacién o el trasplante.
Japoén tiene la mas alta prevalencia de dialisis mundial (5/250.000). Costa Rica,
cuyo sistema de salud publica lo cubre el Estado en 98%, tiene la menor. La
idiosincrasia y la religion son barreras importantes en muchas regiones (Grafico 5).
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Gréfico 5: Proporcidn de todas las TSR/trasplante por PIB per capita (USS$, 2005) WHO, 2008.
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Prevalencia e Incidencia de la IRCT. La prevalencia mundial, es decir, el
namero de casos persistentes por afo, paradéjicamente es mas elevada mientras
mas recursos dispongan los paises para detectarla y mas longeva o industrializada
sea su poblacion. Las cifras mas significativas estan en Japdn con 1.624 pacientes
por millébn de personas (pmp) y EEUU, 1.131 pmp; en Singapur, 646 pmp; en la
Union Europea, 644 pmp y Australia, 386 pmp (Eknoyan, Lameire, Barsoum,
Eckardt, Levin & Levin, 2004; OMS, 2007). [NE: IV]

A nivel mundial, la tendencia porcentual anual promedio del incremento de la
IRCT (o incidencia) fue poco mas de 7%, entre 1990 y 2002. En 2002, la incidencia
de la IRCT en Estados Unidos, Japén y Singapur fue de 296; 229 y 158 por millén
de personas (pmp), respectivamente, lo que habla de un diagndstico precoz. Paso
de 426.000 a 1.492.000 aprox. en esos 12 afios, es decir, que para el 2010 esta
cantidad crecerd casi 1.5 veces en solo 7 afios, alcanzando mas de dos millones de
personas en IRCT, segun la Sociedad Americana de Nefrologia. (Grafico 6) [NE: IV].

J Am Soc Nephrol 13: S37-540, 2002

Grafico 6: Tendencia mundial de la IRCT, 1990-2010. SAN, 2002.

Como ejemplo en lo econémico, en EEUU para 2007, 217.000 usuarios
recibian didlisis a un costo anual de 11.1 billones US$ en todo el pais, con una tasa
de incapacidad socio-laboral del 75 % y con una mortalidad de 23%, el doble de la
tasa de los pacientes en Europa Occidental o Jap6én. Para ese mismo afio la
supervivencia al primer afio por dialisis en Estados Unidos era 77 %, de acuerdo al
National Center for Health Statistics; después de cinco afios era del 28% y después
de 10 afios, casi 10%. Los indices de supervivencia al trasplante eran mas altos:
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77% de los pacientes sobreviven 10 afios después de la donacién de un pariente en
vida, gracias en parte a los nuevos desarrollos tecnolégicos como las nuevas drogas
anti-rechazo y la laparoscopia. (NCHS, 2007; Williams, 2008) [NE: IV]

Todo lo anterior justifica la implementacién de estudios y estrategias costo-
efectivas que permitan modificar la estructuracion actual del gasto publico en este
sector, mediante la prevencion o deteccion precoz de la IRCT, que propicien
cambiar la evolucion progresiva hacia fases extremas de la enfermedad (OMS,
2005).

Existian para 2002, 19.700 pacientes sin diagnéstico correcto de IRCT y sin
cobertura; adicionalmente, la proporcién de pacientes que recibieron trasplantes fue
sumamente baja y las listas de espera aumentaron con consecuencias médicas,
sociales y econdémicas negativas. En 2002, de los 349 pmp promedio en
tratamiento, 277 (79.4%) pacientes pmp estaban siendo sometidos a dialisis y el
resto habian recibido trasplante renal (20.6%), es decir, solo la quinta parte. (NE: 1V)

En Latinoamérica, segun la SLAHN en 2003, la incidencia promedio de la
IRCT fue 91 pacientes pmp, lejos de la media tedrica de 130 pmp en los paises
mejor organizados y de algunos vecinos de Latinoamérica (Puerto Rico, Chile,
México y Uruguay). La diferencia entre los paises puede atribuirse a contrastes en la
incidencia de patologias condicionantes en la poblacién general, y a discrepancias
en la capacidad de los sistemas sanitarios nacionales para diagnosticar y tratar la
IRCT. [Gréfico 7]. NE.IV.

No llegan a recibir tratamiento 19.700 enfermos.

pacientes pmp

ARGENTINA
COLOMBIA
GUATEMALA
EL SALVADOR
PARAGUAY
COSTARICA

8
o
(=]
&
5
o

LATIN AMERICA

Grafico 7: Incidencia de la IRCT en Latinoamérica (SLANH, 2003)
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Tal como muestra el grafico 6, en Venezuela la incidencia fue de 68 ppm para
el 2002 segun la SLANH, es decir la mitad de la media tedrica, lo que transluce la
ineficiencia en el diagnéstico precoz de la IRCT.

Teniendo en cuenta que la poblacidn en dialisis cronica se esta incrementando
en cerca del 5% anual respecto a la poblacion general (la cual crece 1.5% por afo),
se estima que para fines del 2009 habria en Latinoamérica 185.300 pacientes en
hemodialisis (56.36%); en dialisis peritoneal 77.000 pacientes (23,75%) y 61.500
pacientes trasplantados con rifion funcionante (19,89%). (OMS, 2005). [NE: V]

La tabla 6 resume el costo de la hemodidlisis en algunos paises de
Latinoamérica para 2005. Costa Rica y Venezuela, alejandose de la media de
77USS$, eran el primero (150US$) y segundo (112) paises mas costosos por sesion-
paciente asi como en costo por paciente-afio, y fueron financiados en un 100% por
el Estado (10% MS y 90% IVSS, en el caso de Venezuela), lo que representa una
pesada carga social, sin embargo pertenecen a dos tipos muy diferentes de
sistemas de salud como se explicé antes (v. pag.28). [NE: IV].

Tabla 5. Costos de la hemodidlisis en Latinoamérica.

Fuente de financiamiento
. Costo x sesion Costo x Reuso de
Pais . .
(uss) paciente (USS$) filtros Seguridad
Gobierno . Privado
Social
Argentina 65 9.360 100 7 86 7
Bolivia 80 9.600 100 - - -
Brasil 47 7.332 95 95 - 5
Colombia 90 14.040 0 40 - 60
Costa Rica 150 23.000 0 - 100 -
Chile 54 8.500 95 95 - 5
Ecuador 60 9.000 100 - - -
Meéxico 89 12.876 0 - 95 -
Peru 44 6.864 90 - 99 1
Uruguay 57 8.892 95 100 - -
Venezuela 112 17.550 0 10 90 -
Media + & 77+3.2 11.547 + 4.962
Fuente: Kidney International, 68 (2005): S30-S32
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La prevalencia del tratamiento de la IRCT en Latinoamérica se situ6 en 1992
en 129 pmp, alcanzando en el 2003 un valor cercano a los 400 pacientes pmp.
Aunque fueron cifras promedio, todavia hoy hay paises de Latinoamérica con sub-
diagnostico importante, incluyendo a Venezuela. Existio y persiste gran variacion de
la prevalencia en los distintos paises, siendo las mayores en Puerto Rico con 976
pacientes por millon de habitantes (pmp) y Uruguay con 737 pmp por la calidad de
sus programas para la IRCT. (SLAHN, 2003). [NE: 1V]

En Venezuela para 2002, la prevalencia era de 262 (poblacion aprox.
26.500.000) segun la misma fuente (SLANH, 2003), lo que traduce la poca
efectividad del sistema de salud nacional en vidas salvadas en IRCT. [NE: V]

Al 2005 hubo 120 nuevos casos por millon de habitantes cada afio y
prevalecen unos 260 pacientes pmp al afio (IVSS, 2005), evidenciando que la
situacion lejos de mejorar, se estanco e incluso retrocedié. Sin embargo, estos
indices de incidencia y prevalencia son poco confiables debido al subregistro. La
Sociedad Venezolana de Urologia, SOVEURO, en 2005 sostuvo que anualmente
ingresan de 500 a 800 nuevos pacientes renales de los cuales 90 a 130
desarrollaran IRCT siendo diagnosticados solo 60 a 70. [NE: IV]

En Venezuela, la demanda por TSR afronta uno de los momentos de la
verdad mas algidos, debido a la prolongacion de las expectativas de vida de la
poblacion y por otros factores no menos criticos, como la deficiente implementacion
de procesos sistémicos y politicas publicas enfaticamente dirigidas a su prevencion
o detecciébn temprana (de bajo costo econ6mico y alto impacto social); la
implementacion de terapias menos costo-efectivas; la migracion social descendente
hacia la pobreza (Ugalde, Espafia y cols., 2001; Espaia, 2010), haciendo cada vez
mas cuesta arriba la disponibilidad de recursos para atenderlos; y por dltimo, a la
disposicion cuasi-compulsiva a comprar tecnologia médica sin valederas
evaluaciones costo-efectividad (Sambrano, 2007). [NE: IV]

Segun el Ministerio de Salud venezolano, las principales causas de la ERC
en 2007 fueron la hipertensién arterial y la diabetes mellitus tipo Il, con 30% clu,
ambas prevenibles o controlables en etapas precoces (bajo costo- alto impacto). En
2009, segun reporte del MPPS, hubo 10.353 personas que demandaron servicios
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por ERC al sistema de salud en sus modalidades, a entes publicos o privados, entre
régimen contributivo y no contribuyentes. Unos 7.943 pacientes dependientes del
IVSS estaban en hemodialisis (HD) en 2009; 1.935 en dialisis peritoneal ambulatoria
continua (DPAC); 475 en didlisis peritoneal intermitente (DPI). Sin embargo, se
considera que hay un subregistro cuantioso en la informacion y que segun las
proyecciones de los ultimos afios, éstos podrian llegar a mas de 13.000 en 2009.(1V)

Por otro lado, la evidencia demuestra que mas del 50% de los pacientes que
reciben didlisis son susceptibles a recibir trasplante y de éstos, menos del 60%
estan en espera de trasplante, pero producto de la escasez de procura de érganos
s6lo un 5% de ellos lo logra cada afio. (SOVEURO, 2005). [NE: V]

Aqui surge el dilema que motoriza esta investigacion: ¢ Didlisis por tiempo o
trasplante a tiempo? ¢ Cuél de los dos sistemas es mas neguentropico?

El costo de atencion en programas de didlisis alcanz6 en el afio 2006, unos
Bs. 320.000 millones 6 BsF.320 millones (interpolacién de fuentes, 2006) para casi
9.000 pacientes. Si en Venezuela la ERC creciera al mismo ritmo que lo viene
haciendo, segun datos de la SLANH, en 2015 llegaria a mas de 18 mil personas
censadas y el costo podria cuadruplicarse en base a la inflacion acumulada, lo cual
le costaria al pais mas de un billén y medio de bolivares o BsF.1.640 millones
adicionales y significaria una incidencia (casos nuevos por afio) de casi 15% anual
(tres veces mas del promedio de LA). Sin embargo, si la prevencién y deteccién
temprana aumentaran, y los tratamientos se optimizaran, la incidencia podria
disminuir al 4% para 2012 y sus costos s6lo aumentarian 385 millones BsF., esto
basado en la revision del sistema. Es una regla de microeconomia: Si disminuye la
tendencia de crecimiento de la enfermedad, aumenta la calidad de vida de los
pacientes y bajan los costos de atencién. Si se mantiene la tendencia de crecimiento
de la enfermedad, disminuye la calidad de vida de los pacientes y aumentan los
costos de atencion (Sambrano, 2007). [NE:III]

Es aqui donde esta el problema: se debe revisar qué pasa con el sistema
para intervenir los procesos (las politicas publicas de salud) al respecto y desviar los
esfuerzos hacia lo mas costo-efectivo.

En 2007 el mayor niumero de pacientes en didlisis se encontraba entre 50 y
los 59 afios, le seguian el grupo de 60 a 69 afios y el de 40 a 49. El 68% de los

40



IMPACTO ECONOMICO DE LAS TERAPIAS DE SUSTITUCION RENAL EN ELGASTO PUBLICO DE SALUD DE VENEZUELA Cap. 2: Marco de Referencia Tedrico

pacientes eran menores de 60 afios, 0 sea, poblacion econémicamente activa. Los
grupos entre 20 y 64 afios de edad en hemodialisis costaron globalmente BsF.
(Bolivares Fuertes) 3.251.772 por vida salvada; en peritoneodialisis BsF. 1.376.779
y trasplantados de donante vivo, BsF. 433.713, indicando la inversion economica
requerida en cada intervencion para mantenerlos vivos. La prevalencia en dialisis (o
persistencia en tratamiento) fue del 7% anual en la Ultima década. Respecto al gasto
en tecnologia, cada maquina de hemodialisis en 2007, tuvo un costo de adquisicion
aproximado de BsF.32.000. Su mantenimiento anual total rondé los BsF.9.000. El
ndamero de maquinas activas en Venezuela era de unas 2.450 (Sambrano, 2007). llI

Situacion del trasplante renal cadavérico en el Mundo, Latinoamérica y
Venezuela. Segun Evans y Kitzman (1998), para los pacientes con fallas cardiaca,
hepatica, pulmonar o pancreatica severas, el trasplante de érganos seria en la gran
mayoria de los casos, la Ultima alternativa terapéutica. Sin embargo, los trasplantes
renales se han utilizado como tratamiento médico por mas de medio siglo en el
mundo (Rao, 1998). Son una alternativa terapéutica Gtil, de buena sobrevida y
muchas veces, la Unica para mejorar la calidad de vida de pacientes con IRCT. Se
estima que la supervivencia de los injertos después de 10 afios de la intervencion
supera el 70%, con innegable calidad de vida. Para 1998 en EEUU, la tasa de
supervivencia del injerto renal de cadaver a un afio fue de 82% y de 94% para el
vivo a vivo, y entre dos y ocho afios mas tarde fallaron un 50% de los injertos
sobrevivientes (Cecka, 1998). Con las nuevas tecnologias y el desarrollo de nuevas
drogas inmunosupresoras, estas cifras aumentaron en 2002 a 93% y 98% al afio,
hasta 77% a cinco afios. Esto indujo a un desarrollo de politicas de donaciones mas
eficientes, si se toma en cuenta la realidad e idiosincrasia europea, donde Espafia,
Francia, Italia y Portugal sobrepasan el 90% a los 5 afios, asi como el beneficio que
tiene el donante cadavérico sobre el donante vivo respecto a su procura dada la
solidaridad de sus habitantes. (NE: IV)

Concebido como un sistema, el trasplante ha mejorado al incrementarse la
calidad de los procesos. En Latinoamérica, la experiencia es de 43 afios (desde
1966). En la década de los ‘90, se realizaron en Latinoamérica 20.800 trasplantes
renales (TxR), que representd el 8.9% del total de trasplantes realizados en el
Mundo (233.708 TxR), y en lo que va de la primera década del 2000-09, la cantidad
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es de 63.618, es decir un 12.7% del total de trasplantes renales del mundo (500.299
TXR). El 47% de los trasplantes en Latinoamérica se realizan con donante
cadavérico. Al resumir los Ultimos 23 aflos se observa la siguiente evolucion del
porcentaje de trasplantes cadavéricos en Latinoamérica: 18% en el afio 1980; 34%
en el afio 1985; 42% en al 90; 47% en el 2000 y 50% en el 2003. En promedio se
trasplantaron en LA en 2007, 17 ppm (pacientes por millén de habitantes). (OPS,
2006) [NE: IV]

En Venezuela se realizé el primer trasplante renal en Maracaibo por el equipo
de Rodriguez-lturbe en 1967; desde entonces se han realizado 3.525 trasplantes,
de los cuales 669 fueron entre 2000 y 2006 (apenas 1% de la cifra latinoamericana
para el mismo lapso). Esto correspondi6é a 3,5 ppm, representando un 58% respecto
a la media latinoamericana (ONTV, 2008). En 2009 hubo solo 236 trasplantes,
registrando un descenso de mas del 25% respecto a 2008. (NE: V)

En las dltimas dos décadas, los avances en la tecnologia médica, la mejora
del transporte, la medicacion inmunosupresora (Marrone, Rondén, Winterdaal y
Vivas, 2005) y las campafas en los medios de comunicacion (Pacheco, Alonso,
Venegas, Armas, Hernandez, Milanés y Rivas, 2009) han permitido ampliar la base
de donantes y mejorar el resultado (outcome) de los trasplantes, con sobrevida del
paciente de 98% al afio y del 85% a los 5 afios del trasplante y una sobrevida del
injerto del 55% a los 10 afios del trasplante.

Potencialmente en Venezuela al 2007, una persona que recibia trasplante
renal economizaba a la sociedad entre 76 y 90 mil BsF. (76 a 90 millones de Bs del
2007) por afio de vida ganado ajustado por calidad de vida, lo que representaba en
promedio 83 mil BsF. por paciente en IRCT. Si pudiera haber sido trasplantado solo
el 10% (unos 1.000) de los pacientes que se hemodializaban (HD) en 2007 (en base
a ‘trasplantables’, de 50% aproximadamente), resultaria la no despreciable cifra de
83 millones de BsF. (83.000 millones de 2007) anuales ahorrados s6lo en HD (costo
de oportunidad), pudiendo invertirse en diagnostico temprano de la IRCT o para
asegurar el tratamiento a nuevos pacientes o disponerse para quienes se dializan y
no tienen otra opcion de tratamiento (Sambrano, 2007). [NE: 11]

Situacién del trasplante vivo-vivo en el Mundo, Latinoamérica y Venezuela.
Aunque los trasplantes salvan miles de vidas por afio, por diversas causas la oferta
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de 6rganos no cubre las expectativas de las personas que estan en lista de espera.
En 2003 por ejemplo, el nimero de trasplantes renales que se realizdé no alcanzé a
satisfacer la demanda de 6rganos provenientes de donantes cadavéricos, por lo que
se recurrio al donante vivo a nivel mundial, en Latinoamérica y en Venezuela. En LA
un 53% de trasplantes fue de donante vivo. La correlacion lineal (R?) fue de 0,89 lo
gue indica crecimiento directamente proporcional de trasplantes vivo-vivo en LA
hasta 2002, (SLANH, 2003), tendencia que se mantiene en el presente (Gréfico 8).
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Grafico 8: Tendencia de los trasplantes renales intervivo en Latinoamérica. 1987-2002 (SLANH, 2003)

Por eso, se ve con mucha preocupacién que en paises donde hay poca
regulacién existe un aumento creciente del nimero de personas que estan
dispuestas a donar un rifién, aunque no exista una relacién de parentesco con el
receptor, a cambio de alguna compensacion monetaria y creando asi un mercado
poco ético y negado por muchos, pero existente alrededor del trasplante con
caracteristicas de trafico de 6rganos. En 2007 se pagaban entre 20.000 y 70.000
US$ por rifidbn en India, Pakistan y China (Véase el documental de National
Geographic Society: Trafico de 6rganos’). Esto dio pie en 2008, a la ‘Declaracion de
Estambul’ por la Sociedad Internacional de Trasplante de Organos, en la via de
prohibir el llamado ‘turismo de trasplante’, practicado entre otros en Medellin,
Colombia con pacientes de LA y El Caribe (Sociedad Venezolana de Nefrologia,
2008). [NE: IV]

Como consecuencia de esta alta demanda y frente a la escasez de donantes
cadavéricos, las instituciones a cargo se ven obligadas a prodigar el trasplante
intervivo, y mas recientemente (2007) entre parejas o “trasplante cruzado”, como
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una solucioén a este dramatico problema. En Venezuela la lista de espera ha crecido,
COmo se expuso antes, a un 34% interanual segin la ONTV (2007).

Situacién de la procura de 6rganos en el Mundo y Latinoamérica. indice I/P.
La donacién de 6rganos es un tema complejo, con multiples causas determinantes
que marcan las diferencias importantes en el Mundo. Analizando esta situacién en
2005 en los diferentes continentes y sub-continentes, se tuvo a Norteamérica con
promedio de 20.7 donantes por millon de personas (dpmp); Europa con 17.2 dpmp;
Oceania con 10.4 dpmp; América Latina y Caribe con 4.5 dpmp, Africa con 2.6
dpmp y Asia con 1.1 dpmp (ONTV, 2007). A partir de 2001, Iberoamérica liderada
por Espafia ha intentado homologar el Sistema de Procura para aumentar los
trasplantes en la region, sin éxito real. La figura 6 muestra el indice de donacion en
LAy El Caribe al 2006. Venezuela estaba en 8° lugar entre 12 de paises. (NE: IlI).

Fig. 6: Donantes por mill6n de habitantes en Latinoamérica. 2006. (Tratado de Punta Cana, ONTV, 2007)

En todas las regiones, las tasas de donacion son inferiores a las tasas de
incidencia del tratamiento de IRCT, como se describi® antes, con una relacion
incidencia / procura (I/P) aproximada de 15:1 a nivel mundial (I/P=15). Para alcanzar
el costo marginal de la IRCT se debe igualar la procura a la incidencia (1:1). Alli esta

el detalle. La procura en Latinoamérica reflej6 que el Cono Sur mejoré desde 2001
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con la implantacion del ‘modelo espafiol’, logrando en 2007 la tasa media de
donacion de 11 dpmp, (I/P=27,3), mientras otros paises tienen tasas de donacién
menores a 2 dpmp (Bolivia, Ecuador, Perd y México). Es importante destacar que
Uruguay presentd una tasa de donacién similar al promedio europeo de 14.1 en
2002, y de 25.2 en el afio 2006 (I/P=12), aproximandola a la tasa de donacion de
EEUU con 27 dpmp para 2006 (I/P=11) y superior al promedio europeo para 2006,
19.1.(1/P=15,8) [OMS, 2006; ONTV, 2007]. Las diferencias entre las tasas reflejan
que la relacibn es mas estrecha con la idiosincrasia y la cultura, que con la
implantacion del modelo homologado. Obsérvese que los indices mas bajos (<5
dpmp) en general son entre poblaciones de alto predominio indigena, cuyas
creencias ancestrales no son proclives a la ‘donacion o profanacién de cuerpos’, y

excepto EEUU, todos pertenecen al tercer grupo de sistemas de salud (mixto). (1V)

Venezuela tiene un potencial de donacion calculado entre 20 y 30 dpmp
(I/P=12), dado por la cantidad de fallecidos por muerte violenta y accidentes de
transito. Sin embargo, para el 2007 el promedio de donaciones fue de 3.8 dpmp,
(I/P=78,9) respecto a la media de 7 para Latinoamérica (I/P=42,9). Dentro del pais,
segun la ONTV (2007), las regiones del Centro y Llanos Occidentales fueron las de
mas procura (Barinas 7,14 [I/P=42,3]; Gran Caracas 6,45 dpmp [I/P=46,5]. [Fig.7].

Fusrge QNTY 2007

Fig. 7: Donantes por millon de habitantes en VVenezuela, 2006. (ONTV, 2007)
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Nétese bien que solo 9 de 24 entidades (37,5%) fueron donantes, lo que revela una
inadecuada cobertura geografica del Sistema de Procura de Organos para
Trasplante en Venezuela. Al 2009 esta situacién se mantenia sin cambios. (NE:IV)

Por otro lado, si hubiera cambios adecuados en la Ley de Trasplante, una de
las posibles soluciones estarian parejas con el alto indice de muertes por
criminalidad registrado en el pais en la Ultima década (1999-2008), de un total
aproximado a los 93.257 fallecimientos por violencia, pasando de la séptima a la
tercera y en vias de ser la segunda causa de muerte en el pais. (Noticiero Digital,
2009; MPPS, 2009; INE, 2009). [NE: IV]

Andlisis econdmico de la salud.

El andlisis econdmico de la salud estudia aquellas situaciones en las cuales
los agentes econOmicos deben elegir entre alternativas respecto a recursos
escasos. En el sector salud la toma de decisiones es mucho mas dramatica por el
peso en vidas, la cuantia y el origen de los recursos a emplear; pero su
comportamiento es diferente a los observados en otras areas de la economia.
Algunas efemérides importantes son:

Roémer en 1961 (citado por Cullis, 1984), fue uno de los primeros en
publicar un estudio sobre induccion a la demanda: mostré que a mayor oferta de
camas, mayor consumo de servicios hospitalarios; este hallazgo dio origen a lo que
hoy se conoce como la Ley de Roémer: una cama construida — una cama ocupada.

Arrow (1963), como se menciond antes, explicé la induccién a la demanda que
sento los cimientos de la economia de la salud.

Evans en 1974 hallé una correlacion positiva entre tarifas médicas y tasa de
médicos por habitante en algunas regiones de Canada.

Fuchs (1978), encontré que un aumento del 10% en el nUmero de cirujanos
llevaba a un incremento del 3% en las operaciones en algunas zonas geograficas de
Estados Unidos, al relacionar la oferta de cirujanos y demanda de operaciones entre
1963y 1970.

Stiglitz en 1988 sugirié que a diferencia de los bienes normales, el aumento de
la oferta de cirujanos no baja el precio sino que aumenta el nimero de operaciones.

Rice y Labelle (1989) demostraron que al controlar precios y honorarios,

aumentan la tasa de uso de servicios de salud y la cantidad necesaria de médicos.
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McGuire (2000) presentd una revision general de la Teoria de la Demanda
Inducida, que explica como la oferta de servicios de salud induce a un mayor
consumo sin lograr disminuir los precios.

Fallas de mercado en salud. Implicaciones de la concentracion. La induccion a
la demanda. (Nivel de evidencia: Ill). En economia, falla de mercado es la situacion
gue se produce cuando el suministro al mercado de un bien o servicio no es
eficiente, porque el mercado suministre mas o menos cantidad de ese bien, de lo
que seria eficiente. El término se aplica cuando la ineficiencia es particularmente
dramatica, o cuando se sugiere que proveedor fuera del mercado (como el gobierno,
una institucion publica o un colectivo de personas asociadas) podria ser mas
eficiente y producir mejores resultados que iniciativas privadas de mercado.

Algunos TSR en la IRCT como la didlisis, son de alto costo en la modificacion
del diagnéstico, alta complejidad técnica en el manejo, de baja ocurrencia y de
menor costo-efectividad. La prestacion de estos servicios demanda alta inversion en
tecnologia. La baja ocurrencia lleva a un mercado competitivo poco eficiente, pues
origina monopolios ‘naturales’, justificando ciertas formas de regulacion de precios.
Ello produce ‘economias de escala’, que junto al argumento de la ‘masa critica’ (0
cantidad de usuarios suficientemente amplia para que el mercado de un servicio se
desarrolle por si solo) en relacién con la dimension que debe tener un servicio de
salud, influyen en la planeacion de la oferta hospitalaria, privada o publica, con la
tendencia inevitable a estructuras de mercado imperfectas (Cullis, 1984).

Debido a su posicion dominante en el mercado y la baja proporcion de
trasplantes (altos indices I/P), la dialisis permite que los oferentes fijen un precio
mas alto que el resultante en una situacion de competencia. Si la concentracion es
alta, no se espera que las decisiones contradigan al principio de maximizacion de
los beneficios. La induccién a la demanda soélo tiene sentido en la medida en que los
demandantes potenciales estén dispuestos a pagar, haciendo la cuestion cuesta
arriba pues la incidencia supera mucho a la procura como se vio antes.

La demanda del mercado de un bien privado. Es la suma de cantidades de un
bien que cada familia decide comprar. Revela las preferencias y la disposicion a
pagar por lo menos lo que vale el producto. En el medio privado, esto permite la
exclusion, pues al manipular la cantidad de oferta se eleva el precio del producto. En
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este caso, el exceso de demanda de dialisis, simplemente eleva el valor de la
misma, incrementando su costo irracionalmente. El mecanismo de precio obliga a
las personas a revelar lo que desean, haciendo que las empresas produzcan solo lo
gue la gente esta dispuesta a pagar, en la cantidad que lo desean, y esto sélo
sucede porque la exclusion es factible.(Case y Fair, 1997)

La provision 6ptima de bienes publicos. Teoria de Samuelson. (1955) Una
economia eficiente es la que produce lo que la gente desea. Las preferencias y
demandas de la poblacion de bienes publicos no difieren de las de un bien privado.
Un usuario puede desear ser dializado o trasplantado de igual manera que desea
escuchar un disco compacto, pero se requiere un sistema con nivel éptimo de
produccién para tener tal acceso al bien, es decir, para que alcance para todos y no
solo para los que puedan acceder a él. Como todos tienen derecho al acceso, la
exclusion no es factible y las familias no estan obligadas a revelar sus preferencias:
compran lo que les conviene. Al contrario del mercado de bienes privados, los de
bienes publicos son la suma de los montos (no la cantidad) que cada familia esta
dispuesta a pagar por cada nivel potencial de produccion. En el nivel 6ptimo, la
suma total que la sociedad esta dispuesta a pagar por unidad (costo marginal social)
es igual al costo marginal de produccién del bien correspondiente (costo marginal
privado). (Samuelson, Nordhaus, 1999).

La asimetria de la informacion fue discutida suficientemente durante el
planteamiento del problema. Desde el punto de vista econdémico, la decisiébn de
trasplantar en lugar de dializar depende del horizonte de tiempo que se considere en
el andlisis de costo. Por el lado médico, las limitaciones se relacionan con la procura
de donantes y el riesgo al rechazo del implante. Aln asi, es una mejor alternativa
econdmica y de bienestar para el paciente, pues la tecnologia asociada (cirugia e
inmunosupresores) resulta econémicamente mas atractiva que la tecnologia
asociada con la didlisis. Desde la logica de mercado, es posible que a los
proveedores de tratamientos de didlisis no les interese promover los trasplantes
renales, y es alli donde la informacién médico-paciente es mas asimétrica (Evans y
Kitzman, 1998). Aqui cabe preguntar si, ¢en Venezuela se les niega veladamente a
los pacientes la posibilidad del trasplante renal por simples razones comerciales?
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Seleccion adversa, seleccién negativa o antiselecciéon. Va unida a la asimetria
de informacion. En el sistema de aseguramiento social venezolano existe un buen
asegurador ‘universal’ y pagador, aunque tardio muchas veces, que es el Estado (a
través del IVSS) y que debe cubrir el costo del tratamiento ‘recomendado’ por igual
a todos sus afiliados, aunque éstos no hayan pagado todas las cotizaciones o no
haya habido ‘seleccion previa’, (evitando problemas de exclusion en el régimen
contributivo): si el afiliado incumple y la vida del paciente esta en riesgo se puede
acudir a la tutela del Estado (IVSS-MS), que cubre parte o toda la obligacion. Es
decir, el sistema de aseguramiento protege a los individuos por igual (con o sin
IRCT), y a la vez, garantiza que siempre haya un pagador aun a pesar de una
seleccion adversa, incentivando indirectamente, la induccion a la demanda de un
bien de alta tecnologia (dialisis) en detrimento de otro mas costo-efectivo, basado
en la asimetria de la informacion. (Sambrano, 2007) [NE: II-b]

Desequilibrio financiero. El sistema incentiva a los proveedores para que
induzcan la demanda, al garantizar que las aseguradoras o el Estado paguen los
tratamientos. Esta garantia tiene efectos positivos en términos de cobertura, pero
también ocasiona problemas de externalidades negativas y desequilibrio financiero,
pues aumenta la cobertura de los pacientes enfermos sin la contrapartida de
afiliacion de pacientes sanos que compense el costo del tratamiento de los primeros
y disperse el riesgo (en 2007 se requerian 150 cotizantes sanos que no demanden
dialisis para cubrir el costo del tratamiento mensual de un solo paciente, SOVEURO,
2007). (Sambrano, 2007). [NE: 1]

Externalidades. Externalidad negativa. En economia y otras ciencias sociales,
es una interdependencia no compensada. Es un beneficio o un costo que no refleja
su precio real en el mercado. La presencia de externalidades implica que el sistema
de precios de mercado deja de alcanzar la solucién eficiente en el sentido del punto
Pareto-6ptimo (tomar la 6ptima decision entre las alternativas sin sacrificar o
renunciar a algo), ya que los precios van a reflejar solamente los costos marginales
privados (lo que le cuesta al fabricante producir el bien o servicio), no asi el costo
marginal social (el costo a la sociedad), que recoge la existencia de efectos
externos. Por lo general, las externalidades se asocian a la asimetria de informacion
y agencia imperfecta. Las externalidades pueden ser positivas 0 negativas. La
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negativa se produce cuando las acciones de un agente (prestador de un servicio,
p.e.) reducen el bienestar de otros agentes de la economia (la sociedad, p.e.), es
decir, que el costo marginal social es mayor que el costo marginal privado.
Tercerizacion y comodatos. La tercerizacion, subcontratacion u outsourcing en
inglés, es el proceso econdmico en el cual una empresa determinada (IVSS, p.e.)
mueve o destina los recursos orientados a cumplir ciertas tareas (dialisis, p.e.), a un
proveedor externo (unidad privada), por medio de un contrato. Al generar demanda
para los productos suministrados se maximiza el beneficio de los proveedores, es
decir, ofrecen paquetes que incluyen todos los insumos necesarios para el
tratamiento del paciente. Asi aseguran su compra permanente, y para la institucion
prestadora es mas ‘beneficioso’ ceder un espacio fisico propio al proveedor para
que instale sus maquinas (comodato), suministre los paquetes de medicamentos y
proporcione los profesionales de la salud que atenderan al paciente (nefrélogos,
enfermeras, auxiliares, etc.) Entrenados, formados y capacitados por los
proveedores, como sucede con muchas transnacionales prestadoras de dialisis en
el pais (Fresenius, Baxter, Nipro, p.e.). En un ambiente de mercado, las clinicas y
hospitales tratan de maximizar los beneficios. EI comportamiento del personal
médico tiende a generar patrones de consumo acordes con su formacion, y es aqui
donde se induce la demanda, porque el profesional se comunica directamente con
el paciente e incide en su fidelidad. La cantidad de dinero invertida en mercadeo es
tan alta como para formar una gran fuerza de representantes de ventas, y gastar
dinero en publicidad, convenciones y relaciones publicas para maximizar los
beneficios. A diferencia de otras mercancias y tal como se sefial6 anteriormente,
estos servicios médicos presentan induccién a la demanda porque a mayor oferta
de servicios mayor consumo, sin una disminucién en los precios (McGuire, 2000).
Habiendo llegado aqui y de acuerdo con Stiglitz (1988), es claro que la
creciente oferta de unidades renales en Venezuela no baje el precio del tratamiento,
sino que estimule el consumo de tratamiento a través de la busqueda de enfermos
renales, elevando el indice I/P en lugar de disminuirlo, que seria lo ideal. Si el precio
no baja y la incidencia crece, la creacién de nuevas unidades renales aparecera
ante la vision de los inversionistas como una atractiva oportunidad de negocio,
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generando un circulo vicioso que perpetla la asignacion ineficiente de recursos, en
detrimento del tratamiento mas costo-efectivo (Sambrano, 2007).

Indicadores de eficiencia en costos. Si bien es cierto que existen estudios
sobre el costo-efectividad para IRCT en paises del primer mundo (Evans, 1985;
Bordes, 1992; Brenzel, 1993; Badia, 1994, etc.), donde los resultados orientan hacia
la promocién del trasplante renal sin entrar en mayor detalle, también es cierto que
en paises de tercer orden como Venezuela, este tipo de estudios escasamente han
sido desarrollados y por lo tanto, los programas de atencién se organizan cuasi-
homologados a los resultados de aquellos paises. En este caso se trata de, retomar
metodologias de analisis desarrolladas en paises de ingreso y gasto en salud altos
(EEUU y CE), ajustarlas y aplicarlas a las condiciones y sistemas de salud de
paises de gasto medio como Venezuela. Al comparar tratamientos alternativos se
pueden considerar numerosas medidas de éxito como indicadores (tasa de
recurrencia, tasa de mortalidad o sobrevida). El problema radica en que los
resultados a que hacen referencia los indicadores pueden ser heterogéneos. La
seleccion de los criterios de efectividad responde al tipo de estudio y es preferible
gue estén validados en el mismo tipo de padecimientos. Para el estudio presente se
tomaron como indicadores, criterios de efectividad, la probabilidad de sobrevida de
los pacientes y los afios de vida ajustados por calidad (AVAC o QALY) para cada
alternativa de intervencion, ya validados por el trabajo de Obuchi y Alayén, 2002, en
Venezuela. En este punto, la presente investigacion solidifica el piso para
eventuales estudios o tomas de decisiones asentadas en el andlisis costo-
efectividad que toma en cuenta la calidad de vida (Sambrano, 2007). [NE: 1I-b]

Evaluacién de costos. En lo relativo a la evaluacion de los costos de cada
intervencion, por dificultades conceptuales y metodoldgicas existen pocos estudios
gue incluyan informacion sobre los costos de producir servicios, sobre todo por el
hecho de que no existe una clasificacion idonea que permita analizar los costos para
ambos actores del mercado de servicios médicos: el proveedor y el consumidor.
Tratese del consumidor o del proveedor, el concepto econémico de costos surge de
la nocion de usos alternativos de los recursos financieros. El costo econémico por
unidad de recurso es el beneficio que se obtendria en un mejor uso alternativo. Este
concepto se debe contrastar con el concepto contable de costo, que esta

51



IMPACTO ECONOMICO DE LAS TERAPIAS DE SUSTITUCION RENAL EN ELGASTO PUBLICO DE SALUD DE VENEZUELA Cap. 2: Marco de Referencia Tedrico

relacionado con las salidas de caja por unidad de recurso (gasto). Por otra parte, las
estimaciones contable y econémica de costos de salud pueden coincidir, pero no es
lo mas frecuente, pues no se incluye en la perspectiva contable el concepto de costo
de oportunidad, generalmente sélo se incluye lo referente a costo recurrente. Para el
caso de los servicios de salud es importante considerar que los costos se definen
como el monto de recursos econémicos que se invierten durante un evento de
atencion a la salud. (Drummond, Stoddart y Torrance, 1991; Obuchi, 2002) NE:ll-b

En definitiva, la importancia de la evaluacion de los costos y la efectividad de
intervenciones radica en su potencial para asistir en el uso costo-efectivo de los
recursos dirigidos a los problemas prioritarios de salud. La efectividad es la medida
con la cual los objetivos deseados son cumplidos sin dispendio de recursos. En
materia de salud se refiere a cdmo ha mejorado o empeorado el estado de salud de
una poblacion en relacion a una intervencion, y por consecuente al uso de recursos.
De esta manera el concepto se refiere al vinculo entre la productividad y el
desempefio del mismo (Fig.2, p.10). NE: IV

Para la evaluacion econdémica de la problematica en este estudio, los costos
se determinaron a partir de la identificacion del costo econdémico de cada
intervencion en dos hospitales de referencia nacional perteneciente al sector publico
(H. Domingo Luciani y H. Universitario de Caracas) y dirigido a poblacion mixta,
asegurada y no asegurada. Finalmente, a partir de los costos y la efectividad de
cada intervenciéon se procedid matematicamente a determinar el coeficiente de
costo-efectividad (ver Metodologia Econdmica, mas adelante), identificando asi la
intervencion mas costo-efectiva y sus implicaciones en materia de eficiencia y
efectividad en el uso de los recursos financieros (productividad-desemperfio).

El mercado venezolano del tratamiento de la insuficiencia renal crénica.
(NE:III) En este mercado intervienen actualmente varios agentes: el asegurador
(privado o publico), el paciente, el prestador del servicio y el proveedor de equipos e
insumos.

El asegurador (IVSS o compafia de seguro) afilia al paciente y le garantiza la
prestacién del servicio, para la cual contrata firmas prestadoras (clinicas u
hospitales) suficientemente dotadas para realizar el tratamiento en condiciones
minimas de calidad. Es susceptible de seleccién adversa y agencia irracional.
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El paciente, como su nombre lo indica, espera ser atendido y que se le
proporcione tratamiento cuando padece la enfermedad, no tiene la misma
informacién que el médico y delega en éste su poder de decision. Es susceptible a
la asimetria de informacion y agencia imperfecta.

El prestador es una clinica u hospital que tiene los equipos, propios o
alquilados, para realizar el tratamiento. Origina la demanda inducida vy
externalidades negativas.

El proveedor vende o alquila al prestador los equipos e insumos necesarios
para dispensar el servicio (empresas transnacionales). Origina desequilibrio
financiero, externalidades negativas, inelasticidad de la demanda y monopolios.

Inelasticidad de la demanda. Competencia imperfecta. Los oligopolios.
Barreras a la competencia. Aparecen cuando una empresa tiene mas poder de
mercado que el resto de las empresas competidoras. Como consecuencia de este
fallo, los usuarios siempre van a consumir una cantidad menor a un precio mayor.

Los oligopolios reducen el bienestar social, porque la diferencia entre el
ingreso total y el costo total tiende a ser el maximo posible dado el nivel de
produccién, reforzando en el ambito de la salud el caracter inelastico de la demanda
de servicios de alta complejidad tecnoldgica respecto al precio e incrementando
costos sin justificacion veraz. La firma oligopdlica también establece un factor
diferenciador que garantiza la permanencia de pacientes durante todo el tiempo del
tratamiento.

El médico juega el papel de doble agente del paciente, por la asimetria de la
informacion y la presencia de externalidades negativas. Esta diferenciacion se logra
a través de tecnologias incompatibles con las de otros proveedores. Por ejemplo el
hemofiltro, un cilindro que se conecta al rifién artificial y al acceso vascular del
paciente para realizar la hemodidlisis y que sélo es compatible con el equipo de la
empresa proveedora. Al cambiar de proveedor hay que implantar filtro y maquina del
nuevo proveedor, algo no necesariamente beneficioso para el paciente, pero es una
barrera a la entrada de otros proveedores. (Barsky, 1997) [NE: IV]

Varias firmas que hacen didlisis y hemodialisis también tienen unidades
renales privadas para atender a los pacientes bajo el esquema de comodato u
outsourcing; su numero es significativo en las grandes ciudades, y de manera
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sorprendente, también las hay en ciudades medianas y pequefias de todos los
estados, lo que sugiere una ‘cobertura asegurada’. La existencia de varios
prestadores del servicio indica que el mercado es competitivo. Pero esto es sélo
aparente, porque la provisién de las tecnologias y los insumos necesarios (primer
eslabon de la cadena productiva) esta concentrada principalmente en dos empresas
farmacéuticas que abastecen a las firmas prestadoras del pais: Laboratorios Baxter
y Fresenius Medical Care que proveen insumos y tecnologia para el tratamiento
dialitico de la enfermedad renal crénica. Otras minoritarias, como la multinacional
nipona, Nipro, intervienen en menor cuantia, aunque a ritmo ascendente. Las
diferencias de tamafio de estas empresas dan una idea del grado de concentraciéon
de este mercado: Baxter y Fresenius son los mayores proveedores del Seguro
Social y concentran la mayor cantidad de enfermos de insuficiencia renal crénica.
En el crecimiento de la IRCT en Venezuela inciden los factores etiol6gicos de riesgo
vistos antes, asi como los incentivos de mercado, exacerbados por la alta
concentracion de la industria proveedora, que toma la forma de un duopolio. (NE: III)

El presupuesto y los recursos. Agente racional. Los recursos destinados a los
servicios de salud o al tratamiento de enfermedades, son escasos como se vio. El
Presupuesto General de la Nacién histéricamente ha sido insuficiente al considerar
al sector salud. Por ello, se debe elegir la intervencion mas eficiente que ofrezca
mayores beneficios, con el menor costo, durante mas tiempo (Pareto-6ptima).
Cuando un agente econdmico realiza su toma de decisiones de acuerdo a este
principio, se convierte en agente racional. Tales beneficios no siempre son
monetarios, sino también intangibles o sociales, como la calidad de vida o el
bienestar. De alli, que desde el punto de vista econdmico, la eficiencia es solo un
criterio de evaluacion, no excluyente de otros criterios para la toma de decisiones.
(Case y Nordhaus, 1997)

La evaluacion de la tecnologia médica. La tecnologia sanitaria abarca los
instrumentos, técnicas, equipos, dispositivos, medicamentos, procedimientos
médicos-quirdrgicos, programas sanitarios y sistemas de informacion destinados a
prevenir, diagnosticar y tratar afecciones especificas, a rehabilitar a quienes las
padecen, y a mejorar la calidad de vida de las personas y la sociedad.
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En la tecnologia sanitaria, las definiciones y los métodos aplicados para la
evaluacién econémica permiten medir, entre otros parametros, los costos asociados
con el uso de una tecnologia y la relacién entre costo/efectos de su aplicacién.
Suministran ademas informacion clave para sentar prioridades en la asignacion de
recursos, asi como en la adopcion de una u otra tecnologia. El andlisis de los
resultados se aplica a cualquier tipo de tecnologia sanitaria, pero es necesario tener
un conocimiento adecuado del impacto real de cada una sobre la salud y su uso
racional: es la forma integral de investigar, en el marco de las técnicas de la
evaluacion economica en salud, las consecuencias técnicas (casi siempre clinicas),
sociales, éticas, juridicas y econdmicas que se producen a corto o largo plazo, asi
como los efectos directos o indirectos, deseados o indeseados, de tal tecnologia
sanitaria. (Panerai, Mohr, 1990; Escobar, 2001) [NE: V]

Para realizar la evaluacién econdémica de la tecnologia médica, los recursos
consumidos son comparados con los resultados. Los resultados de aplicar una
tecnologia pueden ser expresados de cuatro formas: eficacia, efectividad, utilidad, y
beneficio. Eficacia es el efecto producido en la variable a evaluar cuando la
intervencion es aplicada en condiciones experimentales o ideales (e.g., mediante un
ensayo clinico de disefio aleatorio): En las tecnologias terapéuticas, la variable a
evaluar puede ser la tension arterial, el grado de estenosis coronaria o variables
similares; en las tecnologias diagnésticas, la variable suele expresarse en términos
de probabilidad o de razones, p.e. sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo o cociente de probabilidades. Efectividad es el
resultado obtenido cuando el procedimiento es aplicado en condiciones habituales
por la generalidad del sistema, en la organizacion real, con los medios disponibles, y
sin seleccionar a los pacientes, es decir, en la practica real del dia a dia. Por lo
tanto, la diferencia entre eficacia y efectividad depende de las condiciones como se
aplica la tecnologia. Utilidad es el resultado de un procedimiento medido en
términos de calidad de vida y su duracion (Lazaro y de Mercado, 1997). [NE: V]

La importancia de la calidad de vida ha aumentado tanto para los pacientes
como para los sistemas de salud, cada vez mas orientados a aumentar la
supervivencia y la calidad de vida. Uno de los numerosos instrumentos disefiados
para medir la utilidad, es el QALY (equivalente inglés de AVAC: afios de vida
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ajustados por calidad). Beneficio es una forma de medir los resultados expresados
en unidades monetarias. Su limitacién mas importante es la dificultad, y en muchas
ocasiones la imposibilidad, de traducir los resultados de una intervencion en
unidades monetarias. Por ejemplo, asignar un valor monetario a una vida humana, a
la pérdida de un brazo o a la sordera. Se pueden asignar valores en relacién con el
salario del paciente u otras consideraciones, pero cualquier asignacion es motivo de
controversia (Lazaro, 1994).

Los avances tecnolégicos de los tratamientos sustitutivos garantizan la
supervivencia de los enfermos, sin embargo, éstos se encuentran sometidos a
diferentes situaciones en la vida que suelen exceder sus recursos para lograr la
adaptacion a la enfermedad. Dicha enfermedad puede producir dificultades
economicas, cambiar la vision que los pacientes tienen de ellos mismos y afectar
gravemente las relaciones con los miembros de la familia y amigos (Kimmel, 2000,
citado por Garcia y Calvanese, 2007). [NE: IV]

Enfoque sistémico y contingencial.

Un sistema es un conjunto de elementos organizados y relacionados, que
interactdan entre en si, para llegar a un mismo objetivo. Los sistemas reciben datos,
energia o materia del ambiente (entrada), que procesan internamente y producen
como resultado informacién, energia o materia (salida) que, a su vez, pueden ser
reintroducidas al proceso (Bertalanffy, 1981).

En un inicio, las teorias organizacionales se asentaron en sistemas cerrados,
los cuales definian la eficacia en base a la estructura interna. Del modelo clasico
racional al de relaciones humanas, los teéricos abordaron diversos enfoques para el
estudio de la efectividad de la estructura y el recurso humano de las organizaciones.
Estas teorias perdieron vigencia debido a su rigidez, mecanicismo, humanismo
exagerado y pocas relaciones con el entorno (Espinoza, 2006).

Con las teorias estructuralistas, la organizacion fue vista como un sistema
abierto en interaccion con su entorno. La Teoria de General de Sistemas (TGS) de
Bertalanffy, propugn6 en 1968 que una organizacion esta en constante intercambio
de energia con su entorno; su naturaleza organica posee una estructura jerarquica
flexible para adaptarse con facilidad a cambios provenientes de agentes externos.
La generalizacion de esta teoria llevd a modelos mas practicos y especificos, asi las

56



IMPACTO ECONOMICO DE LAS TERAPIAS DE SUSTITUCION RENAL EN ELGASTO PUBLICO DE SALUD DE VENEZUELA Cap. 2: Marco de Referencia Tedrico

organizaciones han sido vistas como un todo interrelacionado con elementos del
entorno que influyen en la determinacion de las estructuras internas y afectan su
funcionamiento, creando Teoria Contingente (TC), que florecié de la comparacion
entre compairiias de diversos tipos (Chiavenato, 2006).

Contingencia significa incertidumbre, que puede ocurrir 0 no. Morera Cruz,
(2006) dice que “suele representar una proposicién cuya verdad o falsedad puede
conocerse por la experiencia o por la evidencia, mas no por la razén”. Fue
influenciada por el “todo es relativo y depende de un factor” de la Teoria de la
Relatividad General de Einstein, la Cuéntica de Planck y la de la Incertidumbre de
Heisenberg del primer tercio a mediados del Siglo XX (Kaku, 2008). Bueno, (1996)
la defini6 como toda variable externa, ambiental, circundante o fuerza influyente que
afecta al disefio efectivo de la organizacion y comportamiento, y que responde a la
relacion condicional: si (causa) — entonces (efecto). Por ello los defensores de este
enfoque, afirman que los modelos organizacionales adecuados surgen al conocerse
las caracteristicas del entorno externo de la empresa, y no a partir de
consideraciones tedricas previas. De aqui naci6 el “best-way” o la mejor forma de
hacer las cosas, consagrado por el benchmarking.

La Teoria Contingencial naci6 a partir de las investigaciones de Chandler,
Burns-Stalker, Lawrence-Lorsch, Woodward-Thompson, Sine et al., entre 1958 vy
2006, llevadas a cabo para verificar cuales son los modelos de estructuras
organizacionales mas eficaces en determinados tipos de empresas y situacion,
clasificando a las empresas en mecanicistas y organicistas. Destaca que la eficacia
organizacional no se alcanza siguiendo un modelo Unico, y que su estructura
depende de la interrelacién con el medio ambiente externo. Diferentes ambientes
requieren diferentes relaciones organizacionales para alcanzar una eficiencia
Optima.

El advenimiento de la Teoria Situacional tuvo lugar con el desplazamiento de la
observacion de dentro afuera de la organizacion. El ambiente lo dividieron en
general y por tareas, analizando la organizacién por niveles segun su estructura e
introduciendo la concepcién del hombre-complejo o multitareas. De tales
investigaciones, Burns y Stalker concluyeron que:
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a.- La empresa mecanicista es mas apropiada en condiciones ambientales
estables y la organica en condiciones de cambio e innovacion.

b.- ElI ambiente determina la estructura y el funcionamiento de las
organizaciones.

c.- La sociedad del futuro sera dindmica y cambiante en extremo. Woodward
relacioné la tecnologia con la productividad y la organizacion interna.

Las diferencias entre ambos sistemas se resumen en la tabla 7.

Tabla 6: Comparacion entre organizaciones mecanicistas y organicas segun Burns y Stalker (1961).
Modificada por Sine, Mitsuhashi y Kirsch (2006).

SISTEMAS MECANICISTAS SISTEMAS ORGANICISTAS

Disefio organizacional: burocratica, rigida, Disefio organizacional: Flexible, variable,

permanente y definitiva. adaptable y transitoria.

» Autoridad: Basada en la Jerarquiay en la « Autoridad: Basada en el conocimiento y en la
ordenes. consultoria.

« Disefio de cargos y de tareas: Definitivo. Cargos « Disefio de cargos y tareas: Provisional. Cargos
estables y definidos. Funcionarios o empleados variables, redefinidos constantemente.
especialistas y univalentes. Funcionarios o empleados polivalentes.

.
.

Proceso decisorio: Decisiones centralizadas en Proceso decisorio: decisiones descentralizadas,
la cupula de la organizacién. ad hoc (aqui'y ahora).

Comunicaciones: casi siempre verticales Comunicaciones: Casi siempre horizontales.
Confianza depositada en: Normas y Confianza depositada en: Personas y

.
.

reglamentos formales escritos e impuestos por comunicaciones interpersonales formales.
la empresa.  Principios predominantes: Aspectos democraticos
* Principios predominantes: principios generales de la Teoria de la R.R.H.H.

de la Teoria Clasica.
Ambiente: estable y permanente.

Ambiente: Inestable y dinamico, no turbulento.

DISENO SISTEMA MECANICISTA: DISENO SISTEMA ORGANICISTA:

Alta Gerencia Alta Gerencia

N
I BN -<-

La Teoria Situacional (TS) y la Contingencial (TC) proponen que no hay nada
absoluto en las organizaciones ni en la teoria administrativa y que no hay férmula
simple que sea siempre correcta. La diferencia es que la TS se centra mas en las
tacticas que el lider debe usar, factores situacionales, mientras que la TC toma la
visiébn de conjunto e incluye factores contingentes sobre la capacidad del lider y
otras variables de la situacion: politica, econdémica, social, ecolégica, etc., del
entorno (Sine et al., 2006). Para esta investigacion ambas seran sinénimas.
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Los postulados resumidos de la TC son:

1. Las organizaciones son de naturaleza sistémica: son sistemas abiertos.

2. El medio interno y el ambiente externo son variables e interactdan entre si.

3. Los factores ambientales funcionan como la variable independiente.

4. Los factores internos son la variable dependiente.

Los factores ambientales de la TC los dividi6 Hall (1973), en condiciones
generales e influencias especificas. Las primeras constituyen aspectos como las
variables tecnoldgicas, econdmicas, legales y politicas, mientras que los segundos
son aspectos que afectan internamente a dicha organizacion, tales como individuos
claves, perfil del o los lideres, etc.

Dos de los elementos mas importantes que componen las condiciones
generales son la tecnologia y el ambiente, cuyo intercambio con los factores
internos de la organizacion hace que ésta adopte ciertas formas de estructura y
comportamiento ‘adaptadas’ a su medio externo. (Koontz y Weihrich, 2004).

Woodward (1958) citada por Chiavenato (2006) evalu6 la importancia de la
tecnologia en la produccién y la dividioé en tres tipos: 1.- Produccién unitaria o taller:
de baja previsibilidad en resultados, pocos niveles jerarquicos, poca estandarizacion
y automatizacién, propia del area de investigacion y desarrollo (ingenieria). 2.-
Produccién automatizada o continua, de alta previsibilidad en resultados, muchos
niveles jerarquicos, mucha estandarizacion y automatizacién y propia del area de
ventas (marketing). 3.- Produccién en masa o mecanizada de valores intermedios
entra las anteriores.

Otro de los principios fundamentales que diferencia a la teoria contingencial
de otros enfoques es su tendencia a no establecer un tipo ideal de organizacién
para todas las circunstancias. Al respecto, Davila (2001) argumenta que el enfoque
contingente o situacional sostiene que la estructura organizacional y el sistema
administrativo dependen o son contingentes respecto a factores del medio
ambiente, de la organizacion, la tarea y la tecnologia.

El andlisis de estos factores explica las diferencias entre las organizaciones y
ayudan a identificar las variables contingentes que la afectan (Soldevilla,
1972).Estas variables son:
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1. La tecnologia, o suma total de conocimientos de los que disponemos sobre
la manera de hacer las cosas e incluye eventos, técnicas, disefio, produccion,
procesos y tareas (Koontz y Weihrich, 2004).

2. Eltamafo, que es la variable que afecta a la estructura (Davila, 1992).

3. La antigledad, o edad de la organizacién influye en el disefio, funciones y la
formalizacion de la organizacion. Conjuntamente con el tamafio, afectan en a la
direccion intermedia y al staff directivo.

4. El poder, que condiciona la actuacion y el proceso de toma de decisiones y
depende de donde se sitle, es decir, si es externo o interno.

5. La propiedad se considera un elemento del poder, pero por su relevancia se
estudia aparte, ésta determina la actuacion y el disefio de la organizacion y tiende a
afectar directamente a la alta direccion.

6. La cultura o conjunto de “valores, creencias, estilo de liderazgo, normas
formales e informales, procedimientos y caracteristicas generales de los miembros
de la empresa” (Serna, 1996). Esta variable condiciona el disefio y los resultados
de la institucién. Segun Davenport (1997), la cultura vista desde una perspectiva
ecoldgica establece los procesos de funcionalidad y recoge los estilos de
comunicacion.

7. Elentorno, es el contexto donde actla la organizacion y ‘representa aquél al
que se adaptard’ (Chun, 1999) o desaparecera del mercado. Esta variable, explica
Goldhaber (1991), es la conversion de las entradas (inputs), las salidas (outputs) y
las transacciones entre empresa y entorno.

Segun Hall (1973) estas variables contribuyen a condicionar lo que sucede en
la organizacion a la forma de su estructura y consecuencias de sus acciones.

El desarrollo organizacional o DO es una herramienta que permita obtener
informacién, por medio del andlisis interno de la organizacion y del entorno que le
rodea (su sistema), para guiarla hacia una estrategia para la gestién del cambio y
evolucionar conforme a las exigencias o demandas del medio en que se encuentra
(las contingencias), controlando los “cuellos de botella” para lograr la eficiencia de
todos los procesos que la constituyen y obtener el éxito de la organizacion y alta
capacidad de competir en el mundo actual.
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El DO se impone para estudiar el sistema de TSR en Venezuela y las
contingencias econdmicas que lo rodean en medio de una crisis tanto doméstica
como mundial.

Organizacion de las terapias de sustitucion renal en Venezuela

En Venezuela al 2009, segun el MS, los dos entes mayoritarios prestadores
de salud en el tratamiento de la IRCT eran dos: el Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales, que aporta el 90% del financiamiento y parte de la infraestructura,
y el Ministerio del Poder Popular para la Salud, funge como rector del sistema de
salud de Venezuela por disposicion constitucional, dicta las pautas y politicas de
salud y aporta el restante 10% del financiamiento y 85% de la infraestructura. Hay
ademas una dependencia del Ministerio PP para la Defensa (Hospital Militar de
Caracas) que presta este tratamiento a personal militar y allegados.

Para fines de 2009 habia 11587 usuarios en TSR a nivel nacional: 8.739 en
hemodialisis [75,4%]; 1.947 en peritoneodialisis [16,8%] y 901 [7,8%] trasplantados
61% de vivo y 39% cadaveéricos., (232 en 2009 hasta sep.). [IVSS, 2010] NE: I

Las unidades de didlisis en 2009 eran 125 a nivel nacional, 42 publicas
[33,6%] y 83 privadas [66,4%] en 22 (92%) de los 24 estados (tabla 8). [NE: Ill].

Tabla 7: Concentracién de unidades de dialisis en Venezuela. Publicas y privadas. 1VSS, 2009.

Entidad Federal Publicas Privadas  Entidad Federal Publicas Privadas
Distrito Capital 6 17 Lara 2 6
Amazonas - - Mérida 1 5
Anzoategui 2 5 Miranda - 4
Apure 1 1 Monagas 2 2
Aragua - 3 Nueva Esparta 1 1
Barinas 1 1 Portuguesa 2 3
Bolivar 1 7 Sucre 2 1
Carabobo 2 6 Tachira 2 4
Cojedes 1 1 Trujillo 2 3
Delta Amacuro - - Vargas 2 3
Falcon 2 - Yaracuy 1 2
Guarico 3 2 Zulia 7 12

Fuente: IVSS, 2010
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La figura 8 muestra la distribuciéon geografica de centros de didlisis en Venezuela.

Publicas (42):O

Privadas (83): .

Fig. 8: Distribucion geografica de unidades de dialisis. Venezuela. 1SS, 2009.

Hasta 2009 existian 13 centros de trasplante en 6 de 24 entidades federales
repartidos en 9 centros publicos: 4 en DC, 1 en Valencia, 1 en Barquisimeto, 1 en
Acarigua-Guanare, 1 en Maracaibo y 1 en Mérida; y 4 privados, de los cuales, 3
estan en Caracas y uno en Valencia (ONTV, 2007; MS, 2009). Esta distribucion
geografica no es uniforme, quedando sin cobertura directa el Oriente, Sur, parte del
Centro y estados andinos; ni es funcional ni practica, debiendo trasladarse desde
tales regiones hasta los centros de trasplante o procura, acarreando costos
indirectos adicionales (Sambrano, 2007). En privado, el IVSS ha tercerizado a 3
clinicas en Caracas y una en Valencia para trasplante. (Fig.9) [NE:Il]

Publicos (9): Caracas 4
Valencia 1

Barquisimeto 1

Acarigua 1

Maracaibo 1

Mérida 1

Privados (4): Caracas 3
. Valencia 1

Fig. 9: Distribucion geografica de centros de trasplante. Venezuela. ONTV, 2007; MS, 2009.
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Por otra parte, los pacientes del programa de trasplante se encuentran por Ley
bajo la sistematizacion de la Organizacion Nacional de Trasplantes de Venezuela
(ONTV), organizacién no gubernamental para la logistica de trasplantes Unicamente,
adscrita al Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS) a través del Centro
Nacional de Dialisis y Trasplante, CNDT. (MS, 2000).

A continuacién se revisa la creacidbn y caracterizacibn de los actores

principales en relacion directa con el problema a investigar.

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)

Es una institucion publica creada el 9 de octubre de 1944, cuando iniciaron los
servicios para la cobertura de riesgos de enfermedades, maternidad, accidentes y
patologias por accidentes, segun el Reglamento General de la Ley del Seguro
Social Obligatorio. En 1966 se promulgé la nueva Ley del Seguro Social totalmente
reformada, fundando los seguros de Enfermedades, Maternidad, Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales en el Seguro de Asistencia Médica; se
establecieron las prestaciones a largo plazo (pensiones) por conceptos de invalidez,
incapacidad parcial, vejez y sobrevivientes, asignaciones por nupcias y funerarias
Se establecieron dos regimenes, el parcial, referido solo a prestaciones a largo
plazo y el general, incluyendo prestaciones a largo plazo, asistencia médica y el
Fondo de Pensiones y el Seguro Facultativo. En 1989 inici6 el Seguro de Paro
Forzoso, ampliando la cobertura de Prestaciones en Dinero, a trabajadores y
familiares; se modific6 después para ampliar la cobertura e incrementar el
porcentaje del beneficio y la cotizacion. Hoy dia el 1.V.S.S., se encuentra en proceso
de adecuacién en estructura y sistemas. Asistencialmente cubre al 58% de los
venezolanos que tienen algun tipo de seguro (66% de la poblacion en 2008).
Cuenta con 33 hospitales (11% de los hospitales publicos). Es el ente que cubre el

90% de los costos de terapia de la IRCT (INE, 2009) [NE: V]

“Visién: El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales es una institucién publica,
cuya razon de ser es brindar proteccion de la Seguridad Social a todos los beneficiarios en
las contingencias de maternidad, vejez, sobrevivencia, enfermedad, accidentes,
incapacidad, invalidez, nupcias, muerte, retiro y cesantia o paro forzoso, de manera
oportuna y con calidad de excelencia en el servicio prestado, dentro del marco legal que lo
regula.
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Mision: El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, bajo la inspiracion de la
justicia social y de la equidad para toda la poblacién, avanza hacia la conformacién de la
nueva estructura de la sociedad, garantizando el cumplimiento de los principios y normas
de la Seguridad Social a todos los habitantes del pais. El compromiso social y el sentido
de identificacion con la labor que se realiza, debe ser la premisa fundamental en todos los
servicios prestados”.

Organigrama. Este se aprecia en la fig. 10. En orden ascendente, la Unidad de

Nefrologia y la Seccién de Cirugia del Urémico y Trasplante Renal del Hospital Dr.

Domingo Luciani de Caracas dependen de la Direccion General del mismo, y a su

vez, de la Direccion de Nefrologia, Didlisis y Trasplante Renal

divisién de la Direccion General de Salud del IVSS, dependien

del IVSS, siendo una

te directamente de la

Presidencia del Instituto. La Direcciéon General del HDL depende de la Direccion de

Asistencia Médica, division también de la Direccién General de

Salud (IVSS, 2010).
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Fig. 10: Organigrama del Instituto VVenezolano de los Seguros Sociales. IVSS, 2010.
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El IVSS posee 83 hospitales en total, de los cuales 2 trasplantaban rifiones
hasta 1995 (H.D. Luciani [HDL] y H.M. Pérez Carrefio en Caracas [HMPC]) cuando
el programa dependia de otra ONG, la Asociacién Venezolana de Rifién; y desde

entonces solo 1 (HMPC), cuando se cred la ONTV.

Ministerio del P. P. para la Salud (MPPS o MS. Abreviado MSDS antes de 2006)

Es la rama del Poder Ejecutivo Nacional de Venezuela encargado de todo lo
relacionado con el &rea de salud. Es el ente rector. El ministro de salud es su
méaximo responsable. Ha variado su denominacién en el tiempo, por lo que en esta
investigacion se le cita con las siglas correspondientes segun el afo: 1936:
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS); 2000: Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (MSDS); 2005: Ministerio de Salud; 2007: Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS) y desde 2008: Ministerio del Poder Popular para la

Proteccion Social y la Salud (MPPPS). Se usara la notacion MS en este trabajo.

Vision: Sistema Publico Nacional de Salud interrelacionado con otras instituciones
corresponsables, dinamizador del proceso de cambios incentivando e integrando la
participacion social para garantizar el ejercicio del derecho a la salud como un derecho
fundamental a la vida, cumpliendo con las mas estrictas normas técnicas nacionales e
internacionales con oportunidad, eficacia, eficiencia y transparencia.

Misién: Establecer la rectoria del Sistema Publico Nacional de Salud, a través del disefio
implementacién y supervision de las politicas y estrategias que contribuyan al
fortalecimiento e integracion de los diversos entes prestatarios del servicio y atencién en
salud con la finalidad de mejorar la calidad de vida y salud de la poblacion.

La consolidacion del sistema intergubernamental de salud implica la conversion
del Ministerio de Salud en una instancia fundamentalmente coordinadora y
estratégica. Para ello, el Ministerio de Salud debe concentrarse en la definicién de
estrategias nacionales y estar atento a la efectividad, equidad y eficiencia general
del sistema. Desde esta perspectiva, el Ministerio de Salud debe acompaiar la
gestion de los niveles estadales y locales y coordinar la incorporacion y evaluacion
de nuevas tecnologias. Cuenta con 4.605 ambulatorios (96% del total), siendo
rurales el 80%, y 215 hospitales (72% del total de hospitales nacionales), siendo
181 Hospitales Generales y 33 Hospitales Especiales, que en suma atienden en
la practica al 80% de los venezolanos (MPPS, 2009). [NE: V]

La participacién en el Presupuesto de la Nacion del gasto publico asignado al
MS ha venido disminuyendo desde un 13,6% en 1979 a un 6,5% en 1999 y para
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2008 la asignacion fue de 4,6%, con una linea de correlacion lineal (R?) negativa de
-0,31 (BCV, ONAPRE, 2008; OMS, 2009, Min Planificacién y Desarrollo) [Gréafico 9]
NE: IV.

GASTO DEL MSDS COMO PORCENTAIJE DEL PRESUPUESTO
NACIONAL
Venezuela, 1980-2009
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Gréfico 9: Gasto del Ministerio de Salud como % del Presupuesto Nacional. Venezuela 1980-2008.

Organizacion Nacional de Trasplantes de Venezuela (ONTV).

Es una organizacion no gubernamental (ONG) sin fines de lucro creada en 1997,
cuyo desarrollo e iniciativas son el resultado del consenso de todos los entes
involucrados en la actividad de trasplantes y donacion de 6rganos y tejidos en el
pais.

Vision: Llegar a ser una organizacién que proporcione los érganos y tejidos a todos los
pacientes que lo necesiten en el territorio venezolano.

Mision: Promover, facilitar y coordinar todo lo concerniente a la actividad de trasplante en
Venezuela.

Alianza con el Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Desde sus inicios, la
ONTV mantiene una estrecha relacion colaborativa y de trabajo en equipo con las
distintas instancias del MS, muy especialmente con la Direccibn de Salud
Poblacional y el Programa de Salud Renal. Tras la presentacion del anteproyecto
del Sistema de Procura de Organos y Tejidos (SPOT), fue adscrita al MS por
resolucion publicada en Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N°
37.135 del 6/2/2001, y ratificada en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de
Venezuela N° 37.778 del 18/9/2003. Esta resoluciéon convirtid el anteproyecto del
SPOT, en el ‘sistema legalmente aprobado para llevar adelante la procura de
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organos y tejidos a nivel nacional’. Igualmente, se llevé a cabo un proyecto conjunto
entre la ONTV y el MSDS para el financiamiento de la figura del fideicomiso de
trasplantes, con el ‘objetivo principal de permitir que un nimero cada vez mas alto
de venezolanos, tengan acceso a los trasplantes de 6rganos’, de poco éxito en la
practica. Dicho proceso culmind en la promulgacion de la Resolucion N° 027 del
MSDS publicada en Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N°
37.135 de fecha 6/2/2001 y ratificada en la Gaceta Oficial de la Republica
Bolivariana de Venezuela N° 37.778 del 18/9/2003, donde se establece la creacion
de un fideicomiso incremental destinado a financiar la actividad de trasplante de los
pacientes de bajos recursos, tampoco ha tenido el impacto social esperado. Con el
FONACIT (Fondo Nacional de Ciencia y Tecnologia, anteriormente CONICIT), se
establecié un convenio para desarrollar pasantias cortas, maestrias y doctorados en
las areas relacionadas a la actividad de trasplante, tanto en el pais como en el
exterior (ONTV, 2007).

Como se observa la estructura organizacional del subsistema de dialisis en
Venezuela es centralizada a través de una estructura verticalizada, pero casi
uniformente distribuido en el pais, no asi el subsistema de trasplantes. Esto se
traduce en mayor desigualdad de oportunidades e iniquidad para trasplantes que
para didlisis. Por otra parte, la verticalidad del subsistema de trasplantes
MS->IVSS->ONTV->SPOT (Caracas) y la falta de uniformidad geografica, lo hace
operativamente centralizado e ineficiente en la asignacion del listado de espera y en
la procura de érganos.

Este subsistema ha recibido numerosas criticas por su baja eficiencia en la
procura. Al respecto de la designacion, relacion legal y presupuestaria de estas
organizaciones, Aguiar-Guevara (2009) de AVEDEME cito6:

“De conformidad con lo establecido en los articulos 75 ordinal 8 y 18 de la Ley
Orgéanica de Administracién Publica; y articulo 5 de la Ley Organica de Salud vy
considerando que el proyecto de Sistema de Procura de Organos y Tejidos (SPOT) se ajusta
(???) A la Ley de Trasplantes de Organos y Materiales Anatémicos en Seres Humanos,
resuelve autorizar a la Organizacién Nacional de Trasplantes de Venezuela (ONTV) para
desarrollar el proyecto Sistema de Procura de Organos y Tejidos (SPOT) para que contribuya
a la provision de oOrganos para trasplantes provenientes de cadaveres a través del
establecimiento y puesta en marcha de una red articulada con este fin. Los gastos y costos
para el financiamiento del proyecto SPOT seran compartidos por el Estado a cuyo efecto se
establecera en el presupuesto del Ministerio de Salud y Desarrollo Social la correspondiente
partida presupuestaria, cuyos recursos seran transferidos a la Organizacién Nacional de
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Trasplantes de Venezuela para su ejecucion”. “Comentario: Sigo insistiendo en la
preocupacion que una organizacion privada se esta convirtiendo en el drgano rector en
materia de trasplantes en el pais, y preocupa ademas como el Estado traspasara de sus
fondos presupuestarios publicos para la manutencion de intereses privados para pacientes
con recursos econdmicos; toda vez que en materia de trasplantes para el sector de pacientes
de bajos recursos el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, a tenor del articulo 3 de ésta
misma Resolucion, debera establecer, a través del Fondo Unico Social, una partida especial
de fideicomiso que depende (ahora) del Despacho del Ministro de Salud y Desarrollo Social y
no del Viceministro como se establecia en la Resolucién anterior, ahora derogada...Si
juntamos esta Resolucion con la descrita mas abajo relativa a la Normas de Centros de
Trasplantes podriamos pensar que en el pais el 80% de la poblacion (la de escasos recursos
econdmicos) serd donante por excelencia mientras que el 20% de la poblacion (la que se
atiende en instituciones privadas de salud) sera la receptora por excelencia.

La Resolucién muestra visos de ilegitimidad, ilegalidad e inconstitucionalidad al
establecer, en sus articulos 2 y 3, discriminaciones oprobiosas entre la solucion que deba
darse a pacientes con 0 sin recursos econémicos, ademas de la transferencia de dineros que
pertenecen a la Administracion Pudblica para entes de caracter privado como lo es la
ONTV. Pareciera que ya es costumbre de Ministros que, antes de abandonar sus cargos,
dejan firmadas Resoluciones como ésta... antes de la promulgacion de la Ley Organica de
Salud que todavia no ha definido criterios especificos en materia de trasplantes.” NE: IV.

Sistema de Hipotesis

Se planted un sistema de hipétesis dual para la consecucién de los objetivos de la
investigacion.

En primer lugar, sobre la base del andlisis costo-efectividad hallado en la
revision documental, se planteé como hipétesis primaria de trabajo que ‘el trasplante
renal debia ser la mejor opcién, respecto a la dialisis, como tratamiento de la IRCT
en Venezuela al 2010, a su vez, se infiri6 que la peritoneodialisis es mas costo-
efectiva que la hemodidlisis. La hip6tesis nula (Ho), expresaria que ‘el costo-
efectividad de las TSR aplicadas en la IRCT en Venezuela hasta 2010 debe ser el
mismo’. Con el fin de demostrar esta hip6tesis se debieron caracterizar los costos
de cada intervencién por separado, compararlas y clasificarlas respecto a su
efectividad sobre la calidad de vida de los usuarios sometidos a cada una, para que
alcanzado esto se pasara a la segunda hipotesis de trabajo.

En segundo lugar y como hipoétesis central: ‘bajo el esquema actual se
aplican en Venezuela las TSR menos costo-efectivas en la IRCT, causando con ello,
un impacto econémico negativo sobre el gasto publico en salud (GPS) de Venezuela
hasta el presente (2010)’, pudiendo destinar tales recursos a programas sociales

mas costo-efectivos como la prevencion de la IRCT o el trasplante. La Hy
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correspondié a afirmar que ‘no hay impacto negativo en el gasto publico en salud

bajo el esquema actual, porque todas las TSR son igualmente costo-efectivas’.

Definiciones Basicas

1.Enfermedad Renal Terminal. Los rifiones cumplen varias funciones y su
pérdida funcional cuasi-total o total, producto de enfermedades o traumatismos,
ocasiona p.e., acumulacidon de desechos nocivos y agua, elevacién de la presién
sanguinea y anemia. La falla se estima por el indice de filtracién glomerular (IFG) o
capacidad de los rifiones de filtrar la sangre por cada metro de superficie corporal:
p.e., un hombre normal de 70 Kg, tiene un &rea corporal de aprox. 1,73 m?y su IFG
es de 110 cm®minuto. Al caer debajo de los 30 hay deficiencia y <15 es
insuficiencia renal que requiere sustitucion o reemplazo. Después de los 40 afios, el
IFG cae a raz6n de 1cm®min por afio de vida en condiciones normales. Anualmente
en Venezuela hay entre 90 y 120 IRCT, y s6lo 50 a 70 seran diagnosticados.

2. Terapias de Sustitucion Renal. (TSR). Son técnicas que “limpian la sangre” en
sustitucion de los rifiones nativos. Son la didlisis y el trasplante renal. La didlisis
puede hacerse en sangre, hemodialisis, o en abdomen, peritoneodidlisis . El
trasplante puede ser de donante cadavérico o de familiar vivo. (Ver Tabla 1, p.17).

a. La Hemodidlisis o HD. [Fig. 11] Se realiza por accesos vasculares: catéteres
especiales insertados en el torrente circulatorio (venas centrales en cuello o ingle); o
por cortocircuitos arteriovenosos (union artificial de arteria y vena en miembros
superiores o inferiores). Todos requieren hospitalizacién y/o quir6fano y equipo
quirargico para ser creados. Dichos accesos se conectan a las maquinas de
hemodialisis que hacen pasar toda la sangre del cuerpo por filtros osmoticos
(dialiticos) especiales llamados hemofiltros, cuyo principio se parece a la
peritoneodialisis usando un liquido concentrado que “extrae” los téxicos de la
sangre. Este proceso dura de 3 a 5 horas, 2 a 4 veces por semana, de por vida y
realizado en clinicas tercerizadas u hospitales especializados con personal
altamente entrenado. Las complicaciones son variadas, desde sangrado o
contaminacién con hepatitis B, C o SIDA hasta la muerte, que requieren
hospitalizacién variable (8 dias a 2 meses). Esta alternativa es (til e indicada en

pacientes no candidatos al trasplante renal. Debiera ser temporal hasta trasplantar.
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b. Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua o DPAC o peritoneodialisis (PD).
[Fig.11]. Consiste en introducir en la cavidad abdominal del paciente un liquido
concentrado (suplido por casas comerciales al Estado) en la comodidad del hogar y
en ambiente limpio especialmente disefiado, por un catéter o tubo de silicon, para
provocar osmosis (intercambio de sales a ambos lados de una membrana) a través
del tejido peritoneal (dialisis), extrayendo productos nocivos del cuerpo (urea,
creatinina, entre otras) hacia el liquido que permanece varias horas (4 a 6) dentro
del abdomen. Se realiza continuamente durante dia y noche, para ser drenado en
forma aséptica y cerrada hacia el exterior. Puede usarse equipo adicional como la
cicladora que hace los cambios en forma automética y predeterminada. La
contaminacién por mala manipulacion y consecuente peritonitis por bacterias u
hongos, es su complicacion mas frecuente y temida, por lo general tratada en forma
ambulatoria y aumenta los costos. Debiera indicarse a los no candidatos a
trasplante o ser temporal hasta que el usuario sea trasplantado.

c. Didlisis Peritoneal Intermitente o DPI. Consistente en el mismo procedimiento
que la DPAC, pero en forma discontinua o por sesiones, que requieren traslado y
acompafiantes hasta el hospital o clinica, aumentado costos. Las complicaciones
son las mismas que la DPAC, pero mas severas 0 nosocomiales (gérmenes
hospitalarios), que requieren hospitalizaciones cortas frecuentes (de 2 a 10 dias) e
intervenciones quirargicas repetidas. Su inconveniente es el costo, restricciones en

el modo de vida y mas posibilidades de complicaciones durante los procedimientos.

Hemodialisis

Peritoneodialisis

Fig. 11: Modalidades de la dialisis: Hemodialisis (HD) y Peritoneodialisis (DPAC).
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d. El trasplante renal (TxR). [Fig.12] EI trasplante renal es un procedimiento
quirargico sofisticado que coloca dentro del cuerpo de un receptor apto y en
condiciones idéneas, un riidn sano donado previamente cuya procedencia guarde
cierta similitud inmunoldgica con el receptor y no provoque ‘rechazo’. Este rifion
unico cumple con todo el trabajo de los riflones nativos; produce orina de inmediato
y recupera funcion purificadora del cuerpo. En otras palabras, se sustituyen
quirdrgicamente los ‘hemofiltros naturales internos del cuerpo’, por otro de origen
externo (donante). Pueden proceder de personas vivas consanguineas con el
enfermo (trasplante intervivo, TxV 0 vivo-vivo, son los mas parecidos
inmunolégicamente) o de un tercero fallecido y en muerte cerebral certificada, o
trasplante cadavérico (TxC), y que debe ser compatible. La compatibilidad de
sangre y tejidos entre el donante y el receptor, es decisiva y se comprueba mediante
examenes especiales previos al trasplante. Es un proceso lento y costoso al inicio,
dependiente de mdltiples variables; tecnoldgica y técnicamente muy elaborado y
exigente. Requiere hospitalizacion y estancia media de 7 a 21 dias. La complicacion
mas temida, pero no la mas frecuente hoy, es el rechazo del injerto, se requiere
tratamiento inmunosupresor de por vida. Si hay rechazo, volveran a algun tipo de
dialisis y posiblemente a esperar otro trasplante renal. Hoy dia, entre el 75y 90% de
los trasplantes de donantes de cadaver y vivo respectivamente se mantienen

funcionando por mas de 10 afios. Por lo general el receptor es menor de 65 afios.

Donante Cadavérico

Trasplante
Donante: de rifdn Receptor:
rifones que

funcionamiento e o funcionan
y !

FADAM

Fig. 12: Modalidades del trasplante renal: Cadavérico e inter-vivo.
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Donacion de 6rganos. Procura. Es el acto médico-legal que les solicita a los
familiares del fallecido (cerebralmente, pero sin cese de funciones fisioldégicas
basicas no volitivas), permiso escrito y certificado por tres médicos para retirar los
organos trasplantables, (Cadavérico, TxC) o de un familiar vivo (TxV).

Después del impacto clinico positivo, luego del primer trasplante renal realizado
entre gemelos idénticos por Murray y Bent en 1954, se reflexiono sobre la necesidad
de regular las decisiones desde el punto de vista ético y legal, especialmente en lo
referente a la obtencion de 6rganos y su distribuciéon. La procura y trasplantes de
organos y tejidos anatémicos en Venezuela, estan regulados por el Estado a través
de la ‘Ley de Trasplante de Organos y Materiales Anatémicos para Seres Humanos’.

Existen varios puntos fundamentales a ser tenidos en cuenta en relaciéon a los
aspectos ético-legales sobre donacién y trasplante, y son: 1.- Certificaciébn de
muerte encefélica por tres médicos independientes. 2.- Obtener el consentimiento,
verbal y luego escrito, para la donacién si no se realizé en vida. En Venezuela no
se ha establecido la donacién obligatoria, como en otros paises mas avanzados en
trasplante, sino que es a través de solicitud del equipo no quirdrgico; sistema que
contempla la necesidad que donante (vivo-vivo) o familiares (cadavérico) den su
consentimiento expreso, tal como sucede en los EEUU, Reino Unido y la mayoria de
los paises latinoamericanos. 3.- Penalizar el comercio de 6rganos. Los organismos
internacionales en sus recomendaciones exhortan a los médicos y profesionales de
la salud, a no trasplantar si tienen razones para pensar que los 6rganos han sido
objeto de transaccion comercial o lucro para un organismo de intercambio o banco
de dOrganos. La universalidad al acceso al trasplante es un aspecto que debe
tenerse en cuenta, y que todos los habitantes de la regién tengan las mismas
posibilidades de recibir un trasplante, teniendo en cuenta los principios de la bioética
(equidad). 4.- En la donacion de rifiones de personas vivas, minimizar riesgos
fisicos, psicologicos y sociales al donante, y los que pongan en riesgo la confianza
publica y credibilidad en el programa de trasplantes. 5.- Asegurar la funcionalidad
del érgano a trasplantar, asi como una adecuada trazabilidad del 6érgano
trasplantado, llevando registro, identificacion, seguimiento, codificacién y

biovigilancia del donante y receptor. 6.- Homologar la extraccion cumpliendo que:
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— El donante sea menor de 70%; si es menor de edad (el cadaver), ambos padres o
representantes deben consentir la donacién; después de los 18 afios es voluntaria.
—Documentar médicamente la muerte cerebral de un paciente para ser donante
cadavérico. —Los donantes vivos suelen ser familiares del paciente. —=No pueden
donar sus 6rganos y tejidos quienes hayan padecido cancer (excepto cerebral o
cutaneo no melanomatoso), infeccion severa o enfermedad renal. —Es posible
trasplantar varios 6rganos y tejidos simultaneamente. -Se puede decidir cuales
organos Yy tejidos se desea donar. —Realizar la extraccion, sea vivo o cadaver, a
través de una cirugia con todos los cuidados y consideraciones pertinentes. —Si el
donante es una persona viva, luego de la extraccion y de los cuidados posteriores a
la cirugia de donacién, pueda llevar una vida normal. —Realizar la cirugia de
extraccion de un donante fallecido, al poco tiempo después de la muerte cerebral y
sin desfigurar el cuerpo. —Considerar la donacion como un acto de generosidad y
culto a la vida. —Se prohibe expresamente el trafico de 6rganos. —Los cirujanos no
pueden formar parte de los solicitantes de la donacion.

3.Economia de la salud. La economia de la salud es una rama de la economia
gue aplica las teorias y conceptos econdmicos a los procesos de formaciéon y
generacion de demanda, estructuracion de ofertas y evaluacion de costos en la
atencion de la salud.

4.Microeconomia. Es la disciplina que, dentro del conjunto de las ciencias
econdmicas, estudia la conducta de agentes econémicos individuales -economias
domésticas, de empresas, etc.-, asi como de mercados e industrias especificos.
Tipicamente, la Microeconomia aborda tépicos como la formacion de los precios, la
produccién —cantidades y costos- y la distribucion de recursos a través de los
mecanismos propios del mercado.

5.Costo. Es el valor de todos los recursos que utiliza una intervencion (los
financistas le llaman gasto), tal si ellos hubieran sido asignados a su uso alternativo
mas valioso (Levin, 1983; Donaldson, 1990, citado por Mendoza, 1995). Asi, todos
los costos representan el sacrificio de una oportunidad perdida, lo cual se
corresponde con ‘costo de oportunidad’ (Pearce, 1992, citado por Mendoza, 1995).

6.El costo de oportunidad (CO). Segun Canté (2001), es el costo de aquello que

se posterga o sacrifica por un bien o servicio en una situacion de intercambio, y
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medido en términos de aquellas otras necesidades que habran de ser
necesariamente postergadas por tal adquisicion. Equivale al Pareto-6ptimo
individual o grupal. Se resume en ‘Todo cuesta, nada es gratis’.

7.La linea de presupuesto (LP). Va apareada al concepto de costo de
oportunidad. Se resume en ‘Gastar hasta donde alcance’: Tal limite es la linea
presupuestaria. Cualquier nivel de gasto por debajo de dicha linea (area bajo la
curva) seria ineficiente (zona ineficiente), cualquier otro por encima de la curva seria
simplemente imposible (zona de dispendio). Dentro de esos limites se hara
necesario inscribir el nivel de gasto en cada rubro de la estructura de costos.

8.Costos directos. Son los causados de modo inmediato por la produccion de
servicios y son absorbidos por el usuario o por la entidad publica que los ofrece (p.e.
hospital). Hay dos tipos distintos: Tipo I. Costos por servicios no personales,
relacionados con gastos no estrictamente médicos o involucrados de modo directo
en la prestacion de servicios. Son los costos por investigacion y desarrollo,
entrenamiento del personal, construccién y mantenimiento de una estructura fisica,
administracion, etc. Tipo Il: Costos por servicios personales, relacionados con los
gastos incurridos en la presentacion directa de servicios a los usuarios. Son los
gastos en personal, medicamentos, equipos, pago de instalaciones, etc., asi como
los asociados con la prolongacion de la vida por el tratamiento. Para el trasplante se
consideraron: a.- Costos previos al trasplante, desde que sucede la IRCT y
mantienen en vida al paciente hasta el trasplante; dependen del método dialitico
usado; b.- Costos de evaluacién o estudios para preparar para el trasplante, incluye
evaluacién psiquiatrica, odontolégica, gastroenteroldgica, urolbgica, inmunoldgica y
otros; c.- Costos de lista de espera, para mantenerse en lista de espera hasta ser
llamado, incluye pruebas virales, estudios especiales menores y laboratorio; d.-
Costos de trasplante durante la intervencion (cirugia en si) y e.- Costos de control,
para después de trasplante. Para la didlisis se dividen en dos segun sean
costeados, a.-Por el IVSS: Kit de dialisis, instalaciones y servicios especializados; o
b.-Por el usuario: honorarios o servicios extrahospitalarios, medicinas, transporte y
consumos u hospitalizaciones futuras (Tabla 8).

9. Costos indirectos. Son aquellos relacionados con los efectos econémicos de

la enfermedad mas all4 de los costos que comporten su diagndéstico y tratamiento.
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Referidos a todos los cambios percibidos por consecuencia de la enfermedad, sean
tangibles o intangibles (dolor, frustracion, etc.) [Tabla 9]. Su estimacién es compleja
y usa unidades de medicion no monetarias expresadas como pérdidas de dias
laborales, tiempo de hospitalizacién, nimero de dias de actividad restringida, afios
de vida salvados, cambios en la calidad de vida propia, tiempo libre perdido, dolor,
efectos psicolégicos, cambios de habitos sociales, cambios en la vida sexual, sean
propios o de familiares del usuario, Este calculo alude al componente econémico
detras de la variable de costo a estimar, por lo que la totalizacion de los mismos
siempre habra de ser, incompleta.

Tabla 8: Caracterizacion de los costos para el calculo de Anélisis Costo-Efectividad.

Costos Tipo | Recursos del Servicio de Salud

Personal
Bienes Fungibles
Gastos Administrativos
Bienes de Capital

Otros servicios relacionados
Servicios de la Comunidad
Servicios de Ambulancia
Servicios Voluntarios

Costos Tipo Il Costos incurridos por los usuarios y sus familias

Directos:
Aportes al Tratamiento
Pagos Directos
Indirectos:
Cesantia
Intangibles:
Costos psicologicos

Costos Tipo Il Costos incurridos fuera de los Servicios de Salud y de los usuarios.

Fuente: Drumnond, Stoddart y Torrance, 1987; Donaldson, 1990.

10. Costo fijo (CF). Es todo rubro que no se relaciona con el volumen de
produccién. En este caso, mantenimiento de instalaciones y equipos donde se
realizan tratamientos dialiticos o de trasplante.

11. Costo variable (CV). Se relaciona al volumen de produccion. Incluye todos
los insumos consumidos en el acto productivo: instrumental, equipos, medicinas,
horas-hombre de consultas, horas-cirujano, dias-hospitalizacién, tratamiento, etc.

12. Costo total (CT). Es la sumatoria de todos los costos incurridos en la
produccién y entrega del servicio: Costo fijo + Costo variable + Costos directos +
Costos indirectos (Otero e Ignacio, 2002)
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13. Costo promedio (CP). Es el costo unitario por actividad, o indice costo
total/produccidn total. En términos practicos equivale al costo de produccion.

14. Costos marginales (CM). Son los costos de producir unidades adicionales
de la actividad o producto por encima del punto de equilibrio. EI CM privado es lo
gue le cuesta a una empresa producir una unidad. EI CM social es lo que le cuesta a
la sociedad por unidad de bien o servicio adquirida. Lo ideal es que se equilibren.

15. Método contable o directo. Enfoca los costos asociados directamente a la
produccion de una determinada actividad de salud. Requiere identificar y medir los
recursos empleados por actividad especifica o0 consumidos por un paciente
particular. Los usados en este trabajo fueron el costo por programa o por actividad.

16. Método de asignacién escalonada para calculo de costos (gastos): Se
definieron centros de costos (CP) y costos directos (CD); se asignaron por prorrateo
los costos directos (CD) del costo total (CT) al siguiente escalén. El resto
constituyeron los costos indirectos (Cl). Se repitié en lo posible la operacion por los
diversos escalones del proceso productivo hasta llegar a los costos finales (CF)

17. Método estadistico. Enfoca los costos asociados con ciertos tipos de
actividades brindados a grupos definidos de usuarios, y no los costos asociados a
actividades o establecimientos especificos (Mills y Gilson, 1988). En vez de
responder a la pregunta ¢ cual es el costo?, el ME intenta responder a la pregunta
épor qué los costos difieren? Esto se logra habitualmente mediante analisis de
regresion multiple sobre perfiles de costo de diversas unidades, como variables
descriptivas o dependientes y diversas caracteristicas de las unidades productivas
como variables explicativas o independientes.

18. Analisis de costos por método directo. Es el método empleado para la
evaluacién econdmica de programas de salud. Este es un proceso secuencial que
envuelve seis pasos: i.-ldentificacion de los costos, ii.-Medicién de costos (unidades
naturales como afios de vida salvados, no monetarias), iii.-Evaluacion de costos, iv.-
Conteo de costos en un afio base (ajuste por inflacién), v.-Asignacién de tasa social
de descuento, vi.-Analisis de sensibilidad para evaluacién del método.

19. Tasa social de descuento (TSD). Es el incremento porcentual de un consumo
en el futuro que deben recibir o pagar las personas por posponer no hacerlo en el

presente. Permite transformar costos futuros a costos equivalentes en el presente.
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Asi, se puede calcular el costo total de una intervencién sumando los costos
presentes equivalentes de todos los costos futuros. Es decir, se esta dispuesto a
posponer un consumo, solo si se compensa esa pérdida de utilidad asociada al
consumo en el futuro. P.ej.: Si diera igual recibir hoy 100 Bs. que 110 Bs dentro de
un afo, se tendria una TSD del -10% anual. O sea que, un bolivar de hoy vale mas
que uno que se reciba en el futuro. No es lo mismo que ajuste por inflacion.

20. Ajuste por inflacién. Tiene como fin adecuar los efectos de la devaluacién, es
decir, los cambios del indice de precios al consumidor (IPC, que depende del
consumo o demanda de un bien o servicio respecto a su oferta) y por ende, del
poder adquisitivo de la moneda.

21.Valor presente o actual (VP). Muestra cudl es el valor en un momento
determinado, VP de una cantidad que se recibira o pagar4, VF en un tiempo
posterior, n. Se calcula a partir de la formula de interés compuesto: VFn = VP(1+i)n

22.Teoria de la Elecciéon Publica. ‘Cuando toca decidir por todos’. Gordon,
Tullock y Buchanan, (este ultimo, Nobel en Economia 1986), crearon la llamada
Escuela de la Eleccién Publica, corriente teérica que procura acercarse a los
mecanismos con arreglo a los cuales un decisor publico como el gestor de un
hospital, ordena sus preferencias y establece criterios para basar la toma de
decisiones. Privilegia el empleo de metodologias como el Analisis de Costo-
Beneficio (ACB) como herramientas para tomar decisiones en el campo de las
politicas publicas. El gestor del hospital como decisor publico, sabe que cuenta con
limitados recursos (linea de presupuesto) y que podra satisfacer sélo parcialmente
el conjunto total de necesidades (costo de oportunidad) [Villasmil y Aleméan 2003].

23.Analisis Costo-Beneficio (ACB). ‘El costo de no hacer nada’
Econdmicamente interesante, pero no siempre Util en el sector salud. EI ACB es el
costo de no intervenir o no hacer nada ante un evento. En la IRCT hay dos
maneras: sustituir (y gastar) o dejar morir (y ahorrar). Alli radica la debilidad
metodoldgica y antiética del ACB, y la dificultad practica de aplicar este tipo de
andlisis econdmico a las politicas publicas en el campo sanitario. Para hacer un
ACB adecuado, el decisor tendria que expresar los costos y beneficios esperados
en términos monetarios. ¢ Es posible (y ético) expresar en monedas los costos por el

dolor, la inhabilitacién, el sufrimiento o la muerte? (Villasmil y Aleman, 2003)
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24. Analisis Costo-Efectividad (ACE). ‘El costo de hacer lo méas efectivo al menor
precio’. Es la técnica de evaluacion econémica mas empleada en salud (Drummond,
1993). Mide los resultados de la intervencién en ‘unidades naturales’, algunas de las
cuales se enuncian mas adelante, como vidas salvadas o muertes evitadas, afos de
vida, afios de vida potencial o afios de vida ajustados por calidad. Requiere de un
punto de referencia conque comparar, que puede ser ‘no hacer nada’, es decir, lo
gue sucederia si no se interviniera. En la practica, esto no es posible por
impedimentos éticos o porque hay una intervencién en ejecucion, por lo tanto, el
punto de referencia es la ‘practica actual. Si todas las alternativas tienen
esencialmente el mismo reintegro, es decir, son igualmente efectivas en satisfaccion
a las necesidades planteadas, la decision X serd méas costo-efectiva con respecto
de las otras (Y 6 Z) si logra igual resultado a menor costo (medidos, por ejemplo, en
QALY’s. vea acépite 28). Como ejemplo para la presente investigacion, la pregunta
seria ¢ Se deben financiar mas trasplantes renales (mas CE) o invertir en construir
mas unidades de hemodialisis (menos CE)? La diferencia fundamental entre ACB y
ACE es que este Ultimo no asigna un ‘valor monetario’ a los beneficios que rinde
una decisién tomada, sino que los estima en términos de ‘unidades naturales’. La
formulacion matemética del ACE hace especial énfasis en la estructura de costos
tras una determinada opcién que se plantee el decisor. (Villasmil y Aleman, 2003)

25. Analisis costo-utilidad (ACU). ‘El costo de hacer lo que méas convenga’. En
términos econdmicos, se deriva utilidad de un bien o servicio si la persona prefiere
gue aquel exista, a que no exista; o al comparar dos bienes o servicios, la
preferencia sea por uno u otro (Pierce, 1988). El concepto de utilidad, tal como se
utiliza aqui, se refiere a una valoracion que hace la persona que disfruta (o sufre) un
servicio (0 un estado determinado). Asi, la perspectiva del usuario se incorpora a la
evaluacién de la atencion de salud, siendo una distincion importante respecto al
ACE. La pregunta es hasta qué punto el propio usuario esta en capacidad de juzgar
entre dos estados (de salud o enfermedad), sobre todo en casos cuando puede no
haberse encontrado en tal situaciébn. La misma critica es aplicable cuando tal
valoracién se hace a partir de un juicio de expertos, sean estos médicos, enfermeras

o administradores (¢ agencia imperfecta o racional?).
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26. Escala de calidad de bienestar (experimento de Oregon). A diferencia de
los anteriores, plantea que la medida del beneficio no ha de ser estimada en
términos monetarios, sino con arreglo a una escala semicuantitativa, cuyos grados
se definen a partir de 24 rangos de perceptivos desde la salud hasta la muerte.

27. Calidad de Vida. Es el disfrute en la mejor forma, del tiempo restante tras un
evento; tan parecida como sea posible a la mejor condicion antes de su ocurrencia e
independiente de la cantidad de tiempo que dure.

28. Afios de vida ajustados por calidad (AVAC o QALYs, en inglés: Quality
Adjusted Life Years). Es la mayor cantidad de afios con mejor calidad de vida que
un individuo prefiere al escoger entre dos 0 mas intervenciones, siempre que el
resto de las variables, como expectativa de vida y costos, se mantengan constantes.

29. Costo por afio de vida ganado. Estima el costo en relacion con el incremento
de cada afo, de las expectativas de vida en cada modalidad de tratamiento.

30. Costos por afio de vida ganado ajustado por calidad (CAVGAC). Es el valor
del costo de cada afio de vida ganado con calidad de vida después de una
intervencion. Ante un evento, el mejor entre dos tratamientos es aquél que tenga
menor costo por cada afio ganado con la mejor calidad de vida.

31.Costo por vida salvada. Estima el costo de salvar una vida en cada
modalidad de tratamiento. Es mas costo-efectivo el tratamiento que menos cueste.

32. Andlisis de sensibilidad. Es el que se obtiene correlacionando los indicadores
del ACE con cada valor asignado a la tasa social de descuento, con el propésito de
observar si se mantiene la correlacién o por el contrario, se producen cambios. Esto
ayuda a determinar la ‘premura’ con la que debe iniciarse la modalidad de
tratamiento. Generalmente equivaldria a la tasa de interés calculada por el Banco
Central de cada pais en base a la inflacién predominante. Lo ideal seria 10%.

33. Pareto-6ptimo. El Optimo de Pareto es el punto de equilibrio o circunstancia
econdmica en la cual ninguna de las partes puede obtener un beneficio econémico
sin que la otra se vea perjudicada. En pocas palabras, para que éste Gptimo se cree
debe existir una proporcion donde no se puede dar ni pedir, sin afectar al sistema
econdmico. Se complica cuando se aplica a mediana y gran escala, llamese micro o
macro-economia. Por ejemplo, un resultado palpable por todos los ciudadanos es la

ineficiente distribucion de recursos para cubrir sus necesidades con una mala
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programacion presupuestaria, donde sera casi irreal mantener a toda la poblacion
satisfecha, ya que lo que se les da a unos se les quita a otros = No Pareto-6ptimo.

34. Impuesto pigouviano. Es un tipo de impuesto que busca corregir una
externalidad negativa. El resultado es lograr que el costo marginal privado mas el
impuesto, sea igual al costo marginal social. No genera una pérdida en la eficiencia
de los mercados, dado que internaliza los costos de la externalidad a los
productores o consumidores, en vez de modificarlos. Muchos paises han adoptado
estos impuestos para solucionar esta falla de mercado, como p.e., el calentamiento
global (con el impuesto al uso de hidrocarburos), o el del problema de fumar.

35. Tecnologia médica. Son los medicamentos, aparatos, procedimientos
médicos y quirargicos usados en la atencion médica, y los sistemas organizativos
con los que se presta atencién sanitaria.

36. Evaluacion de la tecnologia médica. Es una forma comprensiva de
investigacion que examina las consecuencias clinicas, sociales, econémicas, éticas
y legales que se producen a corto y largo plazo derivadas del uso de la tecnologia,
tanto directas como indirectas, y tanto sobre los efectos deseados como sobre los
no deseados. El objetivo final de la evaluacion es producir informacién para
contribuir a mejorar la toma de decisiones en la practica clinica y en la politica de
salud. (OTA-H-75, 1978).

37. Fresenius Medical Care Venezuela S. A. Es una multinacional alemana
producto de la fusion de la divisién de didlisis de Fresenius y de National Medical
Care de Estados Unidos en 1996. Tiene representacion directa en ocho estados de
Venezuela desde 1996.

38. Laboratorios Baxter de Venezuela, S.A. Empresa estadounidense con
presencia en mas de 110 paises, pionera en tecnologia médica con productos
como la primera solucién intravenosa producida comercialmente, sistemas de
recoleccion de sangre y sus componentes, factores antihemofilicos, valvulas de
corazon implantables y sistemas de didlisis. Presente en Venezuela desde 1956

como Travenol, C.A. y desde 1982 como Baxter de Venezuela (Baxter, 2004).
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Tipo y disefio de investigacion

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2006), los estudios explicativos estan
dirigidos a determinar las causas de los eventos fisicos o sociales. Su interés se
centra en explicar por qué ocurre un fenémeno y en qué condiciones, o por qué dos
0 mas variables estan relacionadas. Tomando como referencia esto, el presente
estudio puede enmarcarse dentro del tipo de investigacién explicativa.

Por un lado, la investigacion se basé en un modelo mixto de investigacion
compleja, retrospectiva, transversal, de grupo Unico, secuencial y correlacional
[Johnson-Onwueugbuzie (2004); Wolfram-Hassard (2007); APA(2009)]. Ver pag. 24.

Por otro lado, el proyecto de investigacion se considera como un disefio de

campo, porque permitira efectuar:

“...el analisis sistematico de problemas en la realidad, con el propdsito bien sea de
describirlos, interpretarlos, entender su naturaleza y factores constituyentes, explicar sus
causas y efectos, o predecir su ocurrencia, haciendo uso de métodos caracteristicos de
cualquiera de los paradigmas o enfoques de investigacion conocidos o en desarrollo” (UPEL,
2002. p.5).

Adicionalmente, la misma se basa en un disefio documental, toda vez que:

“...busca el estudio de problemas con el propdsito de ampliar y profundizar conocimiento
de su naturaleza, con apoyo principalmente, en trabajos previos, informacién y datos
divulgados por medios impresos, audiovisuales o electronicos” (UPEL, 2002. p.6).

Poblacion y muestra
El universo de estudio fue todo el conjunto de individuos en condicién de IRCT en
Venezuela, dependientes del IVSS y del MS, en unidades publicas y privadas,
tratados mediante dialisis o trasplante renal hasta el cuarto trimestre de 2009,
escogidos de estados que contaran con ambos tipos de TSR; asi como todas las
estadisticas relacionadas y disponibles para efectos de atencibn médica y
tecnoldgica a los mismos, en lo atinente a andlisis costo-efectividad de ambas
modalidades de tratamiento. Este universo abarcé como tal, a los 11.587 usuarios
con IRCT (hasta noviembre de 2009). De acuerdo con Sierra Bravo (1991) se trata
de una poblacién finita, por ser menor a cien mil.

Para el disefio de campo, y dado el tiempo y los recursos econémicos

limitados (sufragados por el autor), hubo necesidad de reducir el universo a una
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poblacion finita accesible de individuos para aplicar la técnica de encuesta. Dicha
poblacion estuvo constituida por una muestra no probabilistica y combinada:
intencional (determinada por la expresién de criterios de inclusion previamente
definidos) y por cuotas, (respetando las proporciones originales por sexo, edad,
condicién socio-cultural y econdémica del mismo universo), representativa de la
poblacion (poblacion proporcional).

Poblacion proporcional: Es la cantidad de individuos requeridos para que la muestra
sea representativa. La metodologia usada para este calculo cumplié con una o
varias de las férmulas siguientes:

a.- Con la férmula de muestra de Excel (Crist6foli, 2005)

n=-"2- (1)

OI.SZ

Donde, n= tamarfio de la muestra; o= varianza poblacional; a=1-nivel de confianza
deseado y, = error mdximo permitido.

b.- La citada por Arias (2006) para poblacion finita:

2
z“Npq
n—=——mo—— m— ——— 2
e2(N-1)+z%pq (2)

Donde, n: tamafio muestral; z: nivel de confianza deseado asociado a desviacion
estdndar; p: probabilidad a favor que suceda un evento deseado; q: probabilidad en contra
que ocurra un evento deseado; &: error mdximo permitido;, N: tamafo del universo a
estudiar.

c.- Se escogib la muestra con las Tablas de Calculo de Muestreo Poblacional
de la Universidad de Harvard (Ramirez, 1999), estimando un error muestral de 5%,
un nivel de confianza del 95% a un valor alfa para p=0,05.
La muestra poblacional estimada fue de 385 usuarios, escogidos segun los
siguientes criterios.
Criterios de inclusion: La muestra de poblacién fue sometida a los siguientes
criterios de inclusion de la investigacion:
a. Estar al momento del estudio (2009), en tratamiento para IRCT en el IVSS-
MS con alguna de las intervenciones seleccionadas, dialisis o trasplante.
b. Haber sido trasplantados o que hayan estado en didlisis por minimo de un
aflo y maximo de diez afios en una sola modalidad de dialisis (peritoneal o
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hemodialisis), para evitar errores de interpretacién por solapamiento de tratamientos
mixtos.

c. Consentimiento informado escrito: aprobacion del paciente y conformidad
con la entrevista directa, para ser asentada por personal entrenado.

Se utilizé un formulario (cuestionario) de datos especificos como instrumento
para recolectar los datos pertinentes a las entrevistas e historias incluidas en este
estudio, adaptado del de Obuchi y Alayén (2002) y modificado para esta
investigacion al agregar reactivos para la tension-incapacidad. Se agruparon
intencionalmente en clases, por grupos etarios de amplitud variable. (Ver Variables)

Metodologia del Analisis Econémico

Se utilizaron usuarios vivos para el disefio de campo, la encuesta y/o sus fuentes
documentales respectivas (historia clinica), para la sobrevida de los usuarios en
DPAC y trasplantados (afios de vida ganados por tratamiento). A este respecto se
usaron datos actualizados de muestras poblacionales procedentes de todos los
centros nacionales disponibles, escogidos al azar.

Para el caso del trasplante se utilizé sélo la sobrevida del injerto (afios de
duracién del injerto) y no la del paciente, para no mezclar sobrevidas atribuibles a
modalidades dialiticas, y que pudieron haber aplicado al paciente antes del
trasplante. Para actualizar ain mas la informacién referente a la sobrevida del
injerto, se calculd la sobrevida por el método actuarial utilizando la informacion de la
base de datos de la ONTV y MPPS entre 2005 y 2009 (disponibles a la fecha de la
investigacion). Se incluyeron a todos los pacientes trasplantados destacando si el
donador era vivo o cadavérico (anotado en el formulario), nimero de haplotipos
compartidos si aparece en el registro (grado de compatibilidad tisular) o diagndéstico
inicial que motivo la intervencion.

Segun la disponibilidad de datos y utilizando el mismo método, se calcul6 la
probabilidad de sobrevida de los injertos trasplantados desde 1967 (cuando se inicié
el programa de trasplantes) hasta 2008 para poder hacer una comparacion con la
probabilidad de sobrevida de los injertos trasplantados de 2000 a 2009, con el fin de
documentar y mostrar los avances tecnoldgicos alcanzados en materia de los afios
de vida ganados.
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Para el calculo de los costos y gasto en salud, se utilizaron las bases de
datos de la Oficina Panamericana de Salud (OPS), Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), del Ministerio Popular para la Salud (MS), del IVSS, del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), del Banco Central de Venezuela (BCV) y de
ONAPRE y MPP para la Planificacion y Desarrollo, con informacién de todo el pais.

A continuacién, se citan los métodos usados para parametrizar algunos de
los conceptos que se mencionaron en el subcapitulo ‘Definiciones Basicas’, pag. 82:
i. Indice de Rosser
El indice de Rosser o grado de dependencia-independencia de Schweitzer y Scalzi
de 1981, citado por Obuchi y Alayén (2002) y modificado para este estudio,
concentra sus valores a cuatro posibilidades: 0 = inhabilitado o dependiente total, 1=
incapacitado, 2 = semiindependiente y 3 = independiente. Se utilizé6 para el calculo
de los AVAC para cada procedimiento. El indice identifica dos dimensiones,
incapacidad y tension; estas dos dimensiones se operacionalizaron en un
cuestionario que se aplicé bajo la técnica de entrevista directa a los pacientes
seleccionados. Los indicadores incluidos en dicho cuestionario representaron 8
niveles de incapacidad y 4 de tensién que se utilizaron para describir 29 estados de
enfermedad o salud (Tabla 9).

Tabla 9: Tabla de criterios de Rosser modificada para esta investigacion.

| Ausente A Ausente 0
Il Ligera incapacidad social B Ligeramente tenso 1
m Severa incapacidad social. Ligera incapacidad laboral. C Moderadamente

Solo capacidad para trabajos caseros. tenso
v Severa incapacidad laboral. Solo trabajos caseros

ligeros y salir de compras 2
v Incapacidad total para trabajar o estudiar. Seniles

mitadostalstlhorai D Severamente tenso
VI Delimitacién a una silla de ruedas
Vil Delimitado a la cama 3
Vil Inconsciente

Rosser, 1981. Schweitzer y Scalzi, 1981 modificada para adaptar al de Obuchi y Alayén, 2002

El indice puede tener valores entre 0 y 3; el cero representa estado de salud
(completa movilidad y ninguna tensién), mientras que el tres representa incapacidad

y dependencia totales.
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ii. Incidencia acumulada, IA (3). La incidencia acumulada se determina mediante

un cociente cuyo numerador son los casos nuevos del evento estudiado y el

denominador es el nimero de personas que al principio del periodo estaban en

riesgo de desarrollar dicho evento. Es una proporcién adimensional y su rango

oscila entre cero y uno: 1 iguala a la incidencia con la poblacion en riesgo.
IA=1/N° (3)

Donde, | = n2 de casos nuevos de una enfermedad en un periodo de tiempo y N°= nimero
de sujetos susceptibles al inicio de dicho periodo.

iii. Método actuarial de incidencia acumulada (4). Es la incidencia acumulada a la
gue se sustrae en el denominador la mitad del nUmero de personas libres del
evento considerado, que han abandonado (Ab) el estudio y que podian haberlo
desarrollado si hubieran permanecido en el estudio todo el tiempo. Suponiendo que
todos los abandonos ocurren en la mitad de periodo, sélo se contaria la mitad de
tiempo. Si se supone que la poblacidn es estable, es decir, no hay abandonos, el
riesgo no cambia.
IA (método actuarial) =1/ [N°- (Ab/2). (4)

iv. Valor presente:

iv. a. Valor presente del costo del tratamiento. (5). Meltzer, 1997:

J
PaCT-

— J
VPCT, = ]r-l:am (5)

Donde, a= punto del grupo etario al cual pertenece el paciente al iniciar el tratamiento; j=
periodo de tiempo considerado en el tratamiento, inicia en j=a, a+1, a+2,..., n; siendo n, el final
del lapso considerado en el estudio (10 afios para esta investigacion); P{lz probabilidad de que
el paciente de un grupo etario sobreviva hasta el afio “j” (ver Anexo 1) ; CT;= costos totales del
tratamiento al afio “j” de tratamiento; i= tasa de descuento social del estudio (10% en éste)

iv. b. Valor presente de los afios de vida ganados por el tratamiento (6). Meltzer,
1997:

P
=a (1+i)j—(a+1)

VPAV, = 3 (6)

Donde las variables son las mismas de la ecuacion (5).

iv. c. Afios de vida ajustados por calidad (7) (AVAC o QALYS, en inglés):
AVAC, = VPAV, x PC, (7)
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Donde, PC,; = ponderacion de la salud con cada tipo de tratamiento, de acuerdo con las de
Hornberger et al (1977): 0,84 para el trasplante y 0,65 para la didlisis; 0 = muerte y 1 = sano.

v. Analisis costo-beneficio (8). Obuchi et al, 2002; Villasmil, 2003:

La estimacion de tal retorno se hara a partir de la siguiente expresion matematica:

(8)

_ (Yo-Y1)
T S(Yo+C1)

Donde, Y1, es la utilidad o retorno esperado si se decidiese adoptar la politica en cuestion;
Yo, es la misma utilidad o retorno esperado en el caso de no aplicar tal politica; S. son las
unidades de tiempo en espera de los resultados de la aplicacion de tal politica; C1, el costo en
que se incurre por unidad de tiempo mientras se aplica tal politica.
vi. Andlisis costo-efectividad:
Aqui, el denominador de la férmula de célculo del ACB (9) se modifica (Canto,

2001);

costos del servicio

= x duracién 9
beneficio neto del servicio ( )

__ costos del servicio
T (QWBt—QWBo)

(10)

Donde, QWBt, es el puntaje en términos de la escala de calidad de bienestar obtenido tras
administrar el tratamiento planteado -t- y QWBo, el obtenido tras no administrar tratamiento
alguno.

Otra expresion matematicamente equivalente de la relaciéon costo-beneficio
de un determinado tratamiento o intervencién médica (11) la ofrecen Obuchi y
Alayodn (2002), esta vez estimando los beneficios del mismo en términos de AVAC,

es el costo por afio de vida ganado ajustado por calidad:

VPCTt
QALYSt

CAVAC = (11)

Donde, CAVAC, es el costo por afio de vida ajustado por calidad; VPCTt el valor presente
de los costos inherentes al tratamiento propuesto -t- y QALYt, los afios de vida ajustados por
calidad logrados tras aplicar dicho tratamiento.

El costo por afio de vida ganado (12) define el costo en relacién con el incremento
en un afio en las expectativas de vida para cada modalidad de tratamiento: el de

menor valor es el mas costo-efectivo. Se calculara asi:
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VPCT,
VPAV,

CAVG =

(12)

Donde, CAVG: costo por afo de vida ganado, VPCT,: Valor presente de los costos del
tratamiento a; VPAV,: k Valor presente de los afios de vida ganados en el tratamiento a.

El costo por vida salvada (13) estima el costo de salvar una vida en cada modalidad
de tratamiento: el de menor costo sera el mas costo-efectivo. Su férmula es:

CVS = V‘;# (13)

Donde, VPCT,. valor presente de los costos del tratamiento “a”; P,: Probabilidad de
sobrevida en el tratamiento “a”.

vii. Costos indirectos (14) (Besley, 2001):
Se calcularon a través de la pérdida de produccion, multiplicando el nimero de dias
de actividad restringida y/o transporte por el ingreso diario nacional promedio.
Cl=DxlIdn (14)

Donde, CI: costos indirectos; D: dias de actividad restringida o usada para transporte;
Idn: Ingreso diario nacional promedio.

Para la determinacion del costo de cada intervencion se identificaron los
insumos, los costos de los insumos, las funciones de produccién por manejo de
caso promedio y finalmente el costo por manejo de caso, todos a valor presente. En
todos los casos, la guia de base la constituyeron los protocolos de estudio y
procedimientos en el manejo de intervenciones para la IRCT, asi como la historia
natural de la enfermedad de acuerdo a cada intervencion.

Los costos al proveedor se obtuvieron de los distintos centros de costos
existentes. Los costos al consumidor, de los tabuladores de cuotas de recuperacion
de costos y de los del INE y BCV (2009).

El periodo de referencia monetaria fue al cuarto trimestre de 2009, basado
en los informes en linea del Banco Central de Venezuela y el Ministerio de
Finanzas. El coeficiente costo-efectividad se calcul6 a través de la relacion de
indicadores de efectividad vs. Indicadores de costo de manejo anual de caso de
cada intervencion.
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Sistema de Variables.

Este estudio fue una investigacion aplicada que implicé el desarrollo de dos fases
diferenciadas (fig.4;pag.25): la primera fase consisti6 en evaluacién actual los
distintos tratamientos de la insuficiencia renal crénica terminal en Venezuela, es
decir, estimar las variables complejas dicotomicas, por un lado, ‘la dialisis’ en sus
dos modalidades, y por el otro, ‘el trasplante renal’ en sus dos modalidades;
después comparar los resultados entre todas las TSR. La segunda fase radicé en
deducir en base a la hipétesis acerca de la tercera variable, ‘presupuesto y gasto en
salud en Venezuela’, si ha sido significativo o no el impacto correspondiente sobre
las politicas de salud del sector y su estabilidad y viabilidad en el tiempo.

Variables: Definicién Conceptual.

Las variables complejas dicotomicas iniciales de este estudio fueron las
modalidades de tratamiento sustitutivo para la IRCT, a saber: Dialisis (1) y
Trasplante (2). Son variables independientes por definicion, pues como se explicd
en ‘Definiciones Basicas’ (p.68), fueron los tratamientos ‘elegidos’ por el o los
‘agentes’ del usuario segun criterios modificables a voluntad, y determinaron los
cambios en sus respectivas variables dependientes, como costos, AVAC o afios de
vida salvada, etc.

|. Didlisis (D). Las modalidades de la dialisis se enfocaron desde el punto de vista
del acceso al recambio, constituyendo asi las categorias de la didlisis. Seran
consideradas para este estudio dos:

1. Hemodidlisis o HD. Aquél paciente sometido a recambio sanguineo, en clinica
privada u hospital publico.

2. Peritoneodialisis, PD o DPAC. Aquél paciente sometido a recambio peritoneal
continuo, en su casa. Abarcé a otra modalidad, la DPI que es intermitente. (ver
Definiciones Basicas, p-68).

Il.Trasplante (Tx). Las modalidades del trasplante renal, a su vez, se derivaron de
la procedencia del rifion a trasplantar, teniendo dos categorias: trasplante
cadavérico y trasplante renal vivo a vivo o intervivo. A continuacion se establecen
las convenciones conceptuales a cada una:

1. Trasplante cadavérico o TxC. Paciente quien recibié trasplante renal de donante
cadavérico.
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2. Trasplante renal vivo-vivo, intervivo o TxV. Aquel paciente quien recibi6
trasplante renal de donante vivo, consanguineo.

A continuacién se atribuyen las dimensiones, indicadores y magnitudes para
medir cada una de las categorias dependientes de cada variable, la mayoria
politomicas. Al final se resume su operacionalizacién en las tablas 8 y 9 (Pags.90-
93)

Dimensiones, indicadores y magnitudes.

1. Socioecondmicas. Recogieron los indicadores edad, sexo y lugar de residencia
en cada modalidad:

a. Edad. Grupo etario. Expresada en afios cumplidos a la fecha, en enteros,
calculados a partir de la fecha de nacimiento. Se establecieron clases por grupos
etarios de magnitud variable. Las clases para los pacientes en didlisis, fueron de
menos de 20, 20-44, 65-74 y mas de 75 afios, y para trasplantados, las clases de
menos de 20, 20-44, 45-64 y mas de 65 afios.

b. Sexo. Son masculino (M) o femenino (F). Para célculos no se tomé en cuenta
el género del paciente, pues para los efectos no influye en los resultados. Se usé
solo para caracterizacion genérica y se menciona aqui para expresar su exclusiéon
de la investigacion.

c. Residencia. Nombre de la ciudad y estado donde reside desde que inici6 el
tratamiento actual. Se tom6 en cuenta para calcular la distancia en kilbmetros hasta
su centro de tratamiento y costos relacionados. Se dividid en clases de amplitud
variable en kildbmetros: < 1; 1-5; 6-10; 10-15; 16-20; 21-25; >25.

2. Productividad. Registraron los indicadores de ocupacion, escolaridad, ingresos
propios, ingresos familiares mensuales y cesantia:

a. Ocupacién actual. Si trabaja al momento del tratamiento actual y en cual
sector, publico, privado, negocio propio o profesional independiente.

b. Escolaridad actual. Si estudia al momento del tratamiento actual: primaria,
secundaria, técnico, universitario, postgrado, retirado u otro.

c. Fuente de ingresos. Si es propia activa, proviene de ahorros, de familiares u
otros. Se midi6 en Bolivares Fuertes (BsF.) del 2008 (1=1000 Bs.)

d. Ingresos familiares mensuales. En respuesta cerrada, por clases de magnitud
variable, desde <500; 500-999; 1000-2999; 3000-5999; >6000 BsF.
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e. Cesantia. Si se encontraba en cesantia por incapacidad o inhabilitacion
parcial, tiempo en afios, con o sin disfrute de sueldo.

3. Costos. Incluye todos los gastos ocasionados por cada modalidad por centro
de atencion, por tipo y mes, fuentes de financiamiento, gastos por adecuaciéon de la
vivienda, mobiliario y equipo médico. Los indicadores y sus magnitudes fueron:

a. Centro de atencion. Si fue en hospital publico o privado y ciudad.

b. Gastos mensuales de tratamiento por tipo. Por concepto de honorarios
profesionales, alquiler y mantenimiento de equipos, medicinas, materiales
desechables, laboratorio, transporte y otros especificos. Se expresaran en BsF.
como promedio por rubro. (1000 Bs de 2007 = 1 BsF.)

c. Fuente de financiamiento de gastos de tratamiento. Si era por compafia de
seguros, por su patrono (publico o privado), propios, ahorros, familiar u otro. Se
expreso en BsF.

d. Remodelaciones a la vivienda y/o compra de mobiliario o equipo médicos.
Cual fue la razén del gasto y el afio(s) de ocurrencia.

e. Fuente de financiamiento de gastos en remodelaciones, mobiliario o equipo
médicos. Si fue sufragado por compafiia de seguros, patrono, propio activo, ahorros,
familiar u otro. Se expresé en BsF.

f. Gastos en complicaciones del tratamiento. Si ocurrieron complicaciones en la
modalidad actual de tratamiento, el monto de las mismas sera en BsF. y la fuente de
financiamiento usando los valores del inciso “e”.

4. Tiempos: Unidades temporales relacionadas con traslados, dependencia y
tratamiento. Sus indicadores y magnitudes fueron:

a. Frecuencia de traslados. Niumero de veces que se trasladé a su centro de
atencioén, por semana, mes o afio. Se expresé en numeros enteros.

b. Tiempo de traslado. Tiempo que le tomd al paciente trasladarse desde su
hogar hasta el centro de tratamiento para cualquier intervencion y evento. Se midi6
en dias enteros y/o fracciones decimales de un solo digito.

c. Tiempo de dependencia. O tiempo que un paciente depende de su
acompafante para el traslado, atencion y cuido. Se expres6 en dias enteros y/o
fracciones de un solo digito.
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d. Tiempo de tratamiento. Limite de inclusién: 10 afios. Se establecié como el
tiempo en afios desde que se instaur6 la modalidad actual de tratamiento de
tratamiento en numeros enteros del 1 al 9. Se us6 el anual en ordinal: 1°; 2°;...; 10°
afno.

5. Movilidad. O grado de dependencia de un acompafiante para acudir al centro
de tratamiento o recibir el tratamiento. Se usaron los indices de Rosser
concentrados y su equivalencia para nuestro estudio, bajo dos indicadores:

a. Grado de incapacidad: que mide la necesidad de ayuda de sus familiares para
sus tareas diarias. Sus magnitudes son: sin incapacidad = O; ligera a severa
incapacidad social o ligera incapacidad laboral = 1; Severa o total incapacidad
laboral o para estudiar= 2 y limitado a silla de rueda, cama o inconsciente= 3. El
valor para muerte fue explicitamente excluido.

b. Nivel de tensién: en ausente, ligero, moderado y severo nivel de tension
emocional del paciente o su entorno frente al tratamiento. (Tabla 9, p.83)

6. Estudios Pretrasplante: si se le ofreci6 trasplante o no y afos en lista de espera
hasta ser trasplantado.

En la tabla 10 se resume operacionalmente la variable ‘dialisis'.

Tabla 9: caracterizacion de la variable "dialisis".

Honorarios; medicinas; laboratorio; alquiler-
equipos; otros. BsF.

Costos Fuente de financiamiento - gastos de tto, Seguro; patrono; propio activo, ahorros, familiar

Gastos mensuales de tratamiento x tipo

‘ Variable ‘ Categorias ‘ Dimensiones ‘ Indicadores Magnitudes
Grupo etario 0-19; 20-44; 45-64; 65-74; >75 afios
Socio
H Econdmicas | S€x0 Masculino o Femenino.
E Distancia Residencia- Centro tto. (Km) <1;1-5; 6-10; 10-15; 16-20; 21-25; >25 Kms.
M Ocupacion actual Publico; privado; negocio propio o profesional
P independiente
D (0] Escolaridad actual Primaria; secundaria; técnico; universitario;
| D postgrado; retirado; otro
A | Productividad | Fuente de ingresos propia activa; ahorros; familiares; otros
L A Inaresos familiares mensuales <500; 500-999; 1000 BsF.; 1000-2999; 3000-
4 5999; >6000 BsF.
I L Cesantia (tipo y tiempo) Inhabilitado; incapacitado; Con o sin sueldo
S I Centro de atencion Publico; Privado.
| S
S I
S

u otro. En BsF.

Remodelaciones de vivienda y/o compra
de mobiliario- equipo médicos.

Razén; Monto; afio (s)

91



IMPACTO ECONOMICO DE LAS TERAPIAS DE SUSTITUCION RENAL EN ELGASTO PUBLICO DE SALUD DE VENEZUELA

Cap. 3: Metodologia

D—DNWD—-—r>—0

VW e _rFr>D-—oDO0OmMZ20—-—>XmMmwTo

Fuente de financiamiento de gastos en
remodelaciones, mobiliario 0 equipo

Seguro; patrono; propio activo, ahorros, familiar
uotro (en BsF.)

Gastos en complicaciones del tto.

Monto total en BsF.; fuente de financiamiento.

Frecuencia de traslados

Veces por semana, mes o afio. Enteros.

Tiempo de traslado

<5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15. Formato 0,0

Tiempos
Tiempo de dependencia 5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15. Formato 0,0
Tiempo de tratamiento Enterode 1a9.
. I 105 105 V5 V5 VI VI VI (ver tabla de Indices
Incapacidad
Movilidad de Rosser)
Tension A; B; C; D (Ver tabla de Indices de Rosser)
Estudios

Pretrasplante

En lista de espera

No; Si; Afios en espera

Socio
Econdmicas

Grupo etario

0-19; 20-44; 45-64; 65-74; >75 afios

Sexo

Masculino o Femenino.

Distancia Residencia- Centro tto. (Km)

<1;1-5; 6-10; 10-15; 16-20; 21-25; >25 Kms.

Ocupacién actual

Publico; privado; negocio propio o profesional
independiente

Escolaridad actual

Primaria; secundaria; técnico; universitario;
postgrado; retirado; otro

Productividad | Fuente de ingresos propia activa; ahorros; familiares; otros
" <1000 BsF.; 1000-2999; 3000-5999; >6000

Ingresos familiares mensuales BSF
Cesantia (tipo y tiempo) Inhabilitado; incapacitado; Con o sin sueldo
Centro de atencion Publico; Privado.

) . Honorarios; medicinas; laboratorio; alquiler-
Gastos mensuales de tratamiento x tipo o

equipos; otros. BsF.
Fuente de financiamiento - gastos de tto. Seguro; patrono; propio activo, ahorros, familiar
u otro. En BsF.
Costos Remodelaciones de vivienda y/o compra - o
o ) e Razén; Monto; afio (s)
de mobiliario- equipo médicos.
Fuente de financiamiento de gastos en Seguro; patrono; propio activo, ahorros, familiar
remodelaciones, mobiliario 0 equipo uotro (en BsF.)
Gastos en complicaciones del tto. Monto total en BsF.; fuente de financiamiento.
Frecuencia de traslados Veces por semana, mes o afio. Enteros.
Tiempo de traslado <5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15. Formato 0,0
Tiempos
Tiempo de dependencia 5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15. Formato 0,0
Tiempo de tratamiento Enterode 1a9.
) I; 11510 1V; V5 VI VI VI (ver tabla de Indices
Incapacidad
Movilidad de Rosser)
Tension A; B; C; D (Ver tabla de indices de Rosser)
Estudios

Pretrasplante

En lista de espera

No; Si; Afios en espera
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En la tabla 11 se operacionaliza de igual forma la variable “trasplante”

Tabla 11: Caracterizacion de la variable "trasplante”.

Variable | Categorias Dimensiones Indicadores Magnitudes
Grupo etario <20; 20-44; 45-64; >65 afios
Socio Sexo Masculino o Femenino.
Econdmicas
Distancia Residencia- Centro tto. (Km) <1; 1-5; 6-10; 10-15; 16-20; 21-25; >25 Kms.
Ocupacién actual ii’]tétél‘l)ceor;drigx?:o; negocio propio o profesional
. Primaria; secundaria; técnico; universitario;
Escolaridad actual © atiradn:
postgrado; retirado; otro
Productividad | Fuente de ingresos propia activa; ahorros; familiares; otros
" <1000 BsF.; 1000-2999; 3000-5999; >6000
Ingresos familiares mensuales BsF
T Cesantia (tipo y tiempo) Inhabilitado; incapacitado; Con o sin sueldo
Cc
R A Centro de atencion Publico; Privado.
A D Gastos mensuales de tratamiento X tipo Hon_orarllos; medicinas; laboratorio; alquiler-
S equipos; otros. BsF.
A Fuente de financiamiento - gastos de tto. Seguro; patrono; propio activo, ahorros, familiar
P \V u otro. En BsF.
L | E | costos | Temuienirente mer0om | pasons o
A R :
N | Fuente de financiamiento de gastos en Seguro; patrono; propio activo, ahorros, familiar
C remodelaciones, mobiliario o equipo uotro (en BsF.)
T
E o Gastos en complicaciones del tto. Monto total en BsF.; fuente de financiamiento.
Frecuencia de traslados Veces por semana, mes o afio. Enteros.
Tiempo de traslado <5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15. Formato 0,0
Tiempos
P Tiempo de dependencia 5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15. Formato 0,0
Tiempo de tratamiento Enterode 1a9.
. I; 11 1 V5 V5 VI VI VT (ver tabla de Indices
Incapacidad de Rosser)
Movilidad
Tension A; B; C; D (Ver tabla de indices de Rosser)
Estudios En lista de espera No; Si; Afios en espera
Pretrasplante
T Grupo etario <20; 20-44; 45-64; >65 afios
R So’uo' Sexo Masculino o Femenino.
A Econdmicas
Distancia Residencia- Centro tto. (Km) <1;1-5; 6-10; 10-15; 16-20; 21-25; >25 Kms.
S 0 " Publico; privado; negocio propio o profesional
P cupacion actual independiente
L E ) Primaria; secundaria; técnico; universitario;
soolaridad actual postgrado; retirado; otro
A Productividad | Fuente de ingresos propia activa; ahorros; familiares; otros
N " <1000 BsF.; 1000-2999; 3000-5999; >6000
T Ingresos familiares mensuales BsF
E Cesantia (tipo y tiempo) Inhabilitado; incapacitado; Con o sin sueldo
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Centro de atencion

Publico; Privado.

Gastos mensuales de tratamiento x tipo

Honorarios; medicinas; laboratorio; alquiler-
equipos; otros. BsF.

Fuente de financiamiento - gastos de tto.

Seguro; patrono; propio activo, ahorros, familiar
u otro. En BsF.

Remodelaciones de vivienda y/o compra
de mobiliario- equipo médicos.

Razon; Monto; afio (s)

Fuente de financiamiento de gastos en
remodelaciones, mobiliario o equipo

Seguro; patrono; propio activo, ahorros, familiar
uotro (en BsF.)

Gastos en complicaciones del tto.

Monto total en BsF.; fuente de financiamiento.

Frecuencia de traslados

Veces por semana, mes o afio. Enteros.

Tiempo de traslado

<5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15. Formato 0,0

Tiempo de dependencia

5 Horas-mes; 5-9; 10-14; >15. Formato 0,0

Tiempo de tratamiento

Enterode 1a9.

Incapacidad

I; 1 11 V5 V5 VI VI VT (ver tabla de Indices
de Rosser)

Tension

A; B; C; D (Ver tabla de Indices de Rosser)

T
R
A
S
P Costos
L
A
N
T
E
Tiempos
Movilidad
Estudios

Pretrasplante

En lista de espera

No; Si; Afios en espera

Valores Referenciales.

Para ambas variables, didlisis (con discernimiento entre peritoneodidlisis o DPAC y

hemodialisis o HD) y trasplante (TX), se tomaron los items siguientes (Tabla 12):

Tabla 102: Valores Referenciales, 2009.

2009 DPAC (HD)? TX
ITEM Ao 1 Afos 2a 10 Ao 1 Anos 2 a 10
Paridad Monetaria Oficial® BsF. 2,15 por USS
Consultas estipuladas2 (a BsF.9,30 c/u) 5(14) 2(12) 13 6
Dias de actividad restringida / afio estipulados 9(26) 7(26) 2 0
Dias consumidos en transporte por paciente 2(2) 2(2) 15
Dias consumidos en transporte por familiares 1(1) 1(1) 6

q a o 1 0.0
Salario promedio nacional” mensual / diario

q BsF. 1.033,30 / BsF.51,67
(20 dias al mes)

Tiempo promedio perdido por cada consulta 1/2 dia laborable (4 horas)

(espera + consulta)

a: Valores en azul corresponden a hemodialisis  1: BCV, trimestre IV, 2009. 2: IVSS, 2009. Calculos propios.
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Dimensiones, indicadores y magnitudes de los valores referenciales al 2009.
Paridad monetaria oficial. Se tomé en base a la fijada por el Banco Central de
Venezuela (BCV) para el trimestre IV de 2009, como base de célculo de cada uno

de los costos analizados en el presente estudio.

Consultas. Calculadas en base a la division del sueldo-base/mes de un especialista
en cada area (nefrologia o cirugia de trasplante) pertenecientes al IVSS al 2009 (sin
considerar bonificaciones, guardias ni feriados) entre el namero de horas
contratadas y multiplicadas por el nimero de horas-consulta dedicadas al control de

pacientes en dialisis y/o de trasplantados.

Dias de actividad restringida por afio. O numero de dias que el paciente restringio
sus actividades a causa del tratamiento o sus secuelas, diferentes a los empleados

en consulta.

Dias consumidos en transporte por el paciente. O cantidad en horas, reflejados en
dias o fracciones de dia, empleados por el paciente en particular para trasladarse al

lugar donde recibe tratamiento habitual (clinicas u hospitales).

Dias consumidos en transporte por familiares. Numero de dias o fracciones de dia
gue el acompafiante o familiar debieron dedicar al traslado a tratamiento y consultas
de control por afio y modalidad de tratamiento, dejando de dedicarselas a sus

trabajos o tareas respectivas.

Salario promedio nacional mensual. Se tomé como base el salario promedio
mensual para el Ultimo trimestre de 2009, decretado por el Ejecutivo Nacional,
publicados en la Gaceta Oficial de Venezuela y reflejados en la pagina web del BCV

(www.bcv.org.ve).

Tiempo. Se tomé como base 10 afios en retrospectiva desde diciembre de 2009,
con dos divisiones en: afio 1, y 2° al 10° para incluir los pacientes en

correspondencia con los objetivos especificos de la investigacion.
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Recoleccion de datos. Técnica e instrumentos.

Como técnica se utilizd la encuesta directa aplicada a los 385 pacientes de la
muestra poblacional, rellenada por personal calificado y con técnica homologada
para centros distantes, evitando asi diferencias que influenciaran los resultados.
Como instrumento de la encuesta, se usé un cuestionario ya validado por
Obuchi y Alayon en 2002 y modificado por el autor, descrito sucintamente a
continuacion. Se us6 la técnica del analisis documental para revision de
estadisticas y documentos relativos recolectados con fichas bibliogréaficas.
Cuestionario.

Para fines de comparacion y validacion, el cuestionario fue adaptado del usado
por Obuchi y Alayon (2002) e incluyé una bateria de preguntas acerca de:
1.- Datos socioeconomicos: nombre, sexo, edad, residencia actual, ocupacion,
educacion e ingresos propios y familiares. 2.- Costos directos e indirectos.
3. Tiempos invertidos en traslado, acompafamiento, tratamiento, etc.
4.- Movilidad, que incluyd desde la posibilidad de desplazarse en ambientes de
interiores y exteriores sin ayuda de nadie hasta requerir pasar parte o todo el dia
en cama y cuidado personal del paciente (bafiarse, vestirse, comer, etc.).
5.- Se incluyeron reactivos sobre actividades cotidianas, sociales y forma de
funcionar en sociedad con el estado de enfermedad de cada paciente.
6.- Ademas, se integré un apartado para sentimientos generados por el estado
de enfermedad del paciente (tristeza, frustracion, ira, etc.), que ayudd a
establecer informacion para la evaluacion de la calidad de vida bajo cada
intervencién. 7.- Otra bateria de preguntas, solicitd al paciente calificar el grado
de estrés que le provoca su estado de enfermedad y los aspectos que mas le
molestan del mismo. 8.- Por Ultimo se pregunto si se le habia ofrecido trasplante,
0 se estaba estudiando para ello y el tiempo en lista de espera. No hubo un
periodo de seguimiento estricto, la valoracién de cada indicador de efectividad
se hizo como se menciond antes, a través de un corte transversal en el tiempo

mediante entrevistas directas con los pacientes y relleno de cuestionarios. El
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periodo de referencia para los cuestionarios fue desde noviembre de 2008 hasta
octubre de 2009. Los usuarios debian tener por lo menos 10 afios en cualquier
plan de intervencion, dialisis o trasplante, para calificar para esta investigacion.
Analisis documental

Se analiz6 el costo-efectividad de las intervenciones a través del método
actuarial, usando la informacion obtenida de archivos clinicos y tomando en
cuenta desde el paciente mas antiguo hasta el mas reciente y dentro del periodo
de 10 afos fijados por el proyecto, por una parte; y la informacion documental
impresa, audiovisual y electrénica tabuladas, por otra parte. La informacion
sobre los costos directos y cantidad de pacientes se obtuvo de la
cuadrangulacién documental del MS (Didlisis y Trasplante), del IVSS, de la
ONTV, correos electronicos y entrevistas con representantes de proveedores
nacionales e internacionales; todos al cuarto trimestre de 2009. La parte
correspondiente a costos directos e indirectos de pacientes y familiares se
obtuvo del cuestionario y entrevistas seleccionadas de los 385 pacientes a nivel
nacional. La probabilidad media de sobrevida para cada intervencion se tomo de
los udltimos reportes disponibles de la United States Renal Data System
(USRDS) de 2005, aun actuales. Los datos financieros y economicos de
Venezuela partieron de los reportes del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) y
de los boletines mensuales del Banco Central de Venezuela (BCV), Oficina
Central de Presupuesto (OCEPRE), Ministerio P.P. para Planificacion y
Desarrollo, y Ministerio del Poder Popular para las Finanzas, todos

correspondientes al cuarto trimestre de 2009.

Andlisis y procesamiento de datos.

El analisis estadistico y la representacion grafica se hicieron la con ayuda de los
programas SPSS® versién 17 (paquete de software estadistico) y Microsoft®
Excel 2007 (hoja de calculo para tablas dinamicas) bajo ambiente Windows® 7.

Se aplicaron las pruebas T-Student y ANOVA factorial hallando iguales resultados.
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IV. Presentacion y Analisis de los Resultados
Resultados de la Investigacion

Los resultados de la investigacion efectuada a la muestra poblacional en referencia
a las TSR en la IRCT en Venezuela desde enero de 2000 hasta Octubre de 2009,
fueron agrupados por bloques segun la relacion con cada dimensién investigada. En
la seccién 1, ‘Datos demograficos generales’, se presenta la caracterizacion
respecto a los grupos etarios, sexo y estadigrafos basicos. En la seccién 2, ‘Costos’,
estan los relativos a cada una de las intervenciones (TSR) por separado con sus
representaciones graficas. En la seccién 3, ‘Indicadores de costo-efectividad’, se
muestran tablas y gréficos de costos por afio de vida ganado, por afio de vida
ganado ajustado por calidad de vida (AVAC) y por vida salvada. En la seccién 4,
sobre ‘Analisis de sensibilidad’, se brindan los resultados de las tasas de descuento
social (TDS) de 8, 10 y 12% aplicadas a la seccién anterior para evaluar la
consistencia del andlisis costo-efectividad. Finalmente, en la seccion 5,
‘Comparacion con otros estudios de evaluacién econdmica de la IRCT’, se cotejan
los resultados con estudios similares, nacionales e internacionales, para establecer

similitudes o incongruencias.

Datos demograficos generales
Grupos de edad y sexo. En la tabla 13 se presentan las caracteristicas de la
muestra poblacional en estudio, compuesta por 385 usuarios de TSR en IRCT en
Venezuela entre el 2000 y 2009, discriminados en base a: 1.- Grupos de edad,
menores de 20 afos con 2,1%; de 20 a 44 con 21,3%; de 45 a 64 con 48,1%; de 65
a 74 con 22,3% y de mas de 75 con 6,2%. La edad minima fue de 15 y la maxima
de 87 afos, con una media de 54,2 afios y desviacion de £15,52 afios. Percentil 25:
47,2 aios y percentil 75: 58,2 afos. 2.- Sexo: 60% hombres y 40% mujeres. 3.- Tipo
de TSR al momento del estudio: en HD, 73%; en PD, 21% y 6% trasplantados. La
prueba Kolmogorov-Smirnov fij6 la normalidad, susceptible de pruebas
paramétricas. Se aplicé prueba T de Student — ANOVA dada la homocedasticidad.
Se incluyen dentro de la tabla los gréaficos relacionados con los grupos de
edad, sexo y tipos de TSR.



IMPACTO ECONOMICO DE LAS TERAPIAS DE SUSTITUCION RENAL EN ELGASTO PUBLICO DE SALUD DE VENEZUELA Cap.4: Presentacion y Andlisis de Resultados

Tabla 13: Datos demogréficos generales. Grupos de edad, sexo y tipo de TSR.
Venezuela, 2009. Célculos propios.

Grupos de Edad
n k= Grupesde edad
<20 3 21 -
2044 82 21,3 18 - 15
45 - 64 185 481 g
65— 74 86 22,3 1 -
=75 24 6,2 o g Feame
o -
Min. = 15 " .
Meix. = 87 - _ _ -
;{f +fg4é§ W M-8 BB BT TS
Sexo
n %
Femenino 154 40 e
Masculino 231 &0 0%
1%
108
“w
a
Tipo de TSR
n %* Tipe de TSR
Hemodialisis 281 72,98 23
Peritoneodialisis a1 21,03
Trasplante 23 5,97
Todos (n) 385 100
Costos

Costos del tratamiento por Hemodidlisis. En la tabla 14 se especifican los costos
pormenorizados por rubros y agrupados en: directos pagados por el IVSS, MS y
Otros (proveedor), pagados por el paciente (usuario) y los costos indirectos como

pérdida de productividad del usuario y los pagados por familiares, a BsF. de 2009.
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Se destaca que el costo anual fue de BsF.54.498,63, igual para cada uno de los 10
afnos, sumando un total de BsF.544.986,26 por usuario.

Tabla 11: Costos de la hemodialisis (HD) a valor presente. Primeros diez afios.
Detallados y globales. Venezuela 2009.

) Costos por cada afio (1 a 10)
HEMODIALISIS ¢/Unitario % del 9% del TOTAL 10
(BsF.)"° BSF. SUBTOTAL TOTAL afios
Costos Directos n
Pagados por IVSS
Kit hemodialisis 124,63 156 19.442,28 42,47 35,67 194.422,80
. )
Costo de sesién (excepto kit) 112,3 156 17.518,80 38,27 32,15 175.188,00
Pagados por MS y otros
Honorarios profesionales (Consultas
publicas: IVSS = 90%; MS = 9%; Otros = 1%)
293
9,3 14 130,2 0,28 0,24 1.302,00
Pagados por usuario
Honorarios profesionales (Consultas
. "3,4,5
privadas) 40 3 120 0,26 0,22 1.200,00
Medicinas (Fuera de sesidn) 3.870,00 8,45 7,1 38.700,00
Materiales descartables (curas domésticas
y otros) 423,6 0,93 0,78 4.236,00
Examenes de laboratorio 913,75 2,00 1,68 9.137,50
Transporte (a la hemodialisis y consultas) 3.360,45 7,34 6,17 33.604,50
SUBTOTAL 45.779,08 100 84 457.790,80
Costos Indirectos
Pérdida de productividad
Usuario (sesiones + consultas +
L29678]
transporte) 346 165,25 5.717,65 65,57 10,49 57.176,50
Familiar o acompafiante (uno solo por
72,7,8
consulta) 34,6 85,76 2.967,30 34,03 5,44 29.672,96
Familiar o acompafiante (uno solo por
o7
transporte) 34,6 1 34,6 0,40 0,06 346
SUBTOTAL 8.719,55 100 16 87.195,46
TOTAL 54.498,63 100 544.986,26
Calculos propios
Notas:
1. Sesiones por semana = 3. Semanas al afio = 52. Total sesiones al afio = 156 de 4 hs 6. Tiempo transporte promedio por paciente a hemodialisis = 30
c/u =26 dias. min. Total al afio = 3,25 dias +120 ses+42cons
2. Numero de consultas-afio: afios 1 a 10 = 12. Una consulta equivale a 0,5 dias 7. Tiempo transporte promedio por familiares/ afio = 2 dias + 52% de 385
perdidos. pacientes (200) fueron acompafiados a consulta
3. Consulta calculada segun sueldo especialista IVSS sin bonificaciones= BsF.: 9,30 ¢/u. 8. Salario promedio general nacional diario segtin Tabla 10.
4. Consulta calculada segun IPC del BCV, Promedio simple tltimos 10 afios = BsF.40 cu. 9. Tiempo de actividad restringida al afio por paciente = 156.
5. Numero de pacientes que ademds pagaron consultas privadas en este estudio (385 10. Tipo de cambio oficial en Trimestre .IV, 2009 (BCV) = BsF. 2,15
x 11%) = 42. por USS referencial

La tabla 15 es un resumen de los costos anuales totales de la HD, calculados
a valor presente al cambio del US$ al 2009, desde el primero al décimo afios de
tratamiento y agrupados por costos directos, indirectos y totales. Se destaca que el

gasto anual fue de BsF.54.498,63 y el total en 10 afios, de 544.986,26 por usuario.
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Tabla 12: Resumen de costos totales de la hemodialisis (HD) por afio a valor presente.

Semidetallados absolutos y relativos. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / USS.

COSTOS DE LA ANOS 1-10 TOTAL 10 ANOS
HEMODIALISIS
BsF. por aio c/u. % por aiio BsF.
DIRECTOS
I.V.S.S. 37.078 3L 370.783
Usuario 8.688 95 86.878
M.S. y otros 13 o 130
Subtotal Costos Directos 45.779 g 457.791
INDIRECTOS
Usuario 5.718 405 57.177
Familia 3.002 5 30.019
Subtotal Costos Indirectos 8.720 16,0 87.196
TOTALES (aprox. a enteros) 54.499 100 544.986

Calculos propios.

El grafico 10 ilustra los costos totales de la HD durante los ultimos diez afios
de tratamiento. Se observa que los costos directos al IVSS ocuparon el primer lugar
con 68,04%, mientras que los del ‘MS y Otros’ ocuparon el dltimo lugar con 0,02%.
Los costos directos al usuario fueron 15,94%. Los costos indirectos fueron

parecidos, con 16%, en su mayoria por traslado y acompafiamiento al centro de HD.

C. Directos IVSS

68,04% \

C. Directos Usuario
15,94 %

C. Indirectos

MSDS y Otros 16 %
0,02 %

Gréfico 10: Costos totales de la hemodiélisis (HD). Afios 1 al 10.
Semidetallados relativos. Venezuela, 2009 Calculos propios
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Costos del tratamiento por Peritoneodialisis. En la tabla 16 se muestran los costos
del primer afio y del segundo al décimo afios. Esto obedece a que durante el primer
afio el usuario requiere un kit inicial para 40 cambios mas la linea de infusién, los
costos de quiréfano para el implante de catéter peritoneal y mayor nimero de
consultas este afio, mientras tanto, el kit doméstico es para 4 cambios por dia los
restantes nueve anos. El costo del primer afio fue BsF.47.084,90; del 2° al 10° de
BsF.40.715,90 c/u, y el total de la PD en diez afios fue de BsF.413.727,91 por

usuario.

Tabla 13: Costos de la peritoneodialisis (PD) a valor presente. Primeros diez afios.
Detallados y globales absolutos. Venezuela, 2009. BsF. 2,15/ US$.

¢/Unitario Primer afo ‘ Segundo a décimo aiio TOTAL
PERITONEODIALISIS | “gtvo” o " ) ber. % | 10ahios
del afio
Costos Directos
Pagados por IVSS
Kit inicial (t) + kit de reserva  1.536,45 1 1.536,45 3,26 0 - 1.536,45
Kit DPAC doméstica / dia ™ 92,75 365 33.853,75 71,90 365  33.853,75 83,15 338.537.50
Pagados por MS y otros
Honorarios profesionales
(Consultas publicas: IVSS = 90%; 9,30 5 46,50 0,10 2 93,00 0,23 883,50
MS = 9%; Otros = 1%)
Pagados por usuario
Honorarios profesionales
(Consultas privadas)™® 40,00 4 160,00 0,34 2 320,00 0,79 3.040,00
Medicinas (Fuera de sesidn) 3.821,60 8,12 3.321,60 8,16 33.716,00
Materiales descartables (curas
domeésticas y otros) 1.351,20 2,87 1.351,20 3,32 13.512,00
Examenes de laboratorio 643,40 1,37 643,00 1,58 6.430,40
Transporte (a la consulta u
hospitalizacién) 475,40 1,01 245,20 0,60 2.682,20
Otros (adecuacion de la vivienda,
alquiler o adquisicion de
equipos) 4.643,00 9,86 602,69 1,48 10.067,21
SUBTOTAL 46.531,30 98,82 40.430,44 99,30 410.405,26
Costos Indirectos
Pérdida de productividad
Usuario (hospitalizaciones +
transporte)®®® 34,60 9 311,40 0,66 3,25 112,45 0,28 1.323,45
Familiar o acompafiante (uno
solo por consulta)*™® 34,60 6 207,60 0,44 4 138,40 0,34 1.453,20
Familiar o acompafiante (uno
solo por transporte)z‘5 34,60 1 34,60 0,07 1 34,60 0,08 346,00
SUBTOTAL 553,60 1,18 285,45 0,70 3.122,65
TOTAL / % del total 47.084,90 11,39 40.715,89 88,61 413.527,91
Notas: Calculos propios
(t) Kit inicial para 40 cambios (40 bolsas) + linea + catéter peritoneal 6 Tiempo productividad perdido: transporte = 2 dias + 4 ses/dia de 30
min c/u= 9 dias. Se consideran 2 peritonitis al afio 1 con 3 dias de
1 Sesiones por dia = 4 = kit para un dia, todos los dias, 365 dias al afio hospitalizacion.
2 Numero de consultas: afio 1=5; del 2 al 10 = 2¢/u. Una consulta equivale a 0,5 dias perdidos. 7 Tiempo transporte promedio por familiares al afio = 1dia.
3 Consulta calculada segun sueldo especialista IVSS sin bonificaciones= BsF.: 9,30 c/u 8 Salario promedio general nacional diario segun Tabla 10
4 Consulta calculada segun IPC del BCV, Promedio simple Ultimos 10 afios = BsF.40 c/u 9 Tiempo de actividad restringida al afio por paciente = 156

5 Numero de pacientes que ademas pagaron consultas privadas en este estudio (385 x 1%)=4 10 Tipo de cambio oficial en Trim. IV, 2009 (BCV) = BsF. 2,15 por USS
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En la tabla 17 se resumen los costos de la tabla 16 segun el origen de quién

costea directamente el gasto (IVSS, usuario, MS y otros) y gastos indirectos.
Se discriminaron en primer afio, con BsF.47.084,90; y del segundo a décimo

afo, un total de BsF.366.443, dado que en este Ultimo periodo los costos fueron
casi idénticos. El total redondeado, a 10 afios, de la PD fue de BsF.413.527,91.

Tabla 14: Resumen de costos totales de la peritoneodialisis (DPAC) primeros diez afios a valor presente.
Semidetallados absolutos y relativos. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$

COSTOS DE LA ANO 1 ANOS 2-10 TOTAL 10 ANOS
PERITONEODIALISIS
BsF. por afio % BsF. por afio c/u. % BsF. % X
DIRECTOS
I.V.S.S. 35.390 75,16 33.854 83,15 340.074 79,16
Usuario 11.095 23,56 6.484 15,92 69.448 19,74
MS y otros 47 0,10 93 0,23 884 0,17
Subtotal Costos Directos 46.531 98,82 40.430 99,3 410.405 99,06
INDIRECTOS
Usuario 311 0,66 112 0,28 1.323 0,47
Familia 242 0,51 173 042 1.799 047
Subtotal Costos Indirectos 554 1,18 285 0,70 3.123 0,94
TOTALES (aprox. A enteros) 47.085 100 366.443 100 413.528 100

Calculos propios

El grafico 11 ilustra los costos totales de la PD durante el primer afio de
tratamiento a valor presente. Se observa que los costos directos del IVSS ocuparon
el primer lugar con 75,16%, mientras que los del ‘MS y Otros’ ocuparon el ultimo
lugar con 0,10%. Los costos directos del usuario o paciente fueron 23,56%. Los
costos indirectos fueron 1,18%, porque se requirieron mas medicamentos,
hospitalizaciones y desplazamientos de familiares al centro de tratamiento.
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C.D.IVSS

75,16%
~—

C.D. Usuario
23,56%

C.D. MS y Otros C.I. Usuario y Familia
0,10% 1,18%

Grafico 11: Costos totales de la peritoneodidlisis (DPAC) en el primer afio a valor presente.
Semidetallados relativos. Venezuela, 2009. Célculos propios.

Asi mismo, el grafico 12 ilustra los costos totales de la PD del segundo al
décimo afio de tratamiento a valor presente. Los costos directos del IVSS fueron
83,15%, casi 8% mas que el primer afio y explicado porque los costos directos del
usuario disminuyeron en la misma proporcién. Los costos indirectos también
disminuyeron al 0,7%, porgue no se requirieron gastos adicionales o

desplazamientos a consulta o al centro de tratamiento, pues la PD se hace en casa.

C.D.IVSS
83,15% —~

C.D. Usuario
15,92%

C.D. MSy Otros

0,23% C.I. Usuario y Familia

0,7%

Gréfico 12: Costos totales de la peritoneodidlisis (DPAC) del 2° al 10 ° afio a valor presente.
Semidetallados relativos. Venezuela, 2009. Calculos propios.
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Costos del tratamiento por trasplante renal cadavérico. En la tabla 18 se especifican

los costos del trasplante renal cadaveérico un afio antes, el afio durante y ocho afios

después, detallados y discriminados en directos e indirectos, y el total de 10 afios.

Tabla 15: Costos del trasplante renal cadavérico (TxC) a valor presente. Primeros diez afios.

Detallados y globales absolutos. VVenezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$.

Pre
Trasplante
trasplante
Primero Segundo
Costos Directos
Pretrasplante
Soporte dialitico (promedio HD-PD)* 50.791,77
Costos de evaluacion...
...del receptor 3.132,00 328,32
...del donante cadavérico 3 538,65
Costos de lista de espera * 1.183,25
Costos del trasplante
Terapia intensiva del donante (en muerte
cerebral) 6.255,81
Cirugia de extraccidn y transporte del
injerto 11.832,33
Cirugia de implante 13.183,40
Recuperacidn y postoperatorio inmediato
° 7.232,25
Costos postrasplante
Consultas ®7*° 167,40
Inmunosupresién 21.414,00
Otros servicios profesionales 112,00
Otros medicamentos 3.283,55
Materiales descartables 1.112,13
Complicaciones médicoquirurgicas 2.187,40
Laboratorio y otros estudios 334,50
Transporte (a consultas y estudios) 240,00
Otros 58,00
SUBTOTAL 55.107,02 68.279,74
Costos Indirectos
Pérdida de productividad por
Usuario (hospitalizacion + consultas +
transporte)”#91 3.633,00 446,10
Familiar o acompafiante (uno solo por
consulta)?7#1° 207,60 727,60
Familiar o acompafiante (uno solo por
transporte)’*° 138,40 138,40
SUBTOTAL 3.979,00 1.312,10
TOTALES 59.086,02 69.591,84

Postrasplante

TOTAL 10 aiios

Tercero Cuarto 5°a décimo
50.791,77
3.460,32
538,65
1.183,25
6.255,81
11.832,33
13.183,40
7.232,25
65,10 46,50 46,50 558,00
21.414,00 11.836,00 11.836,00 125.680,00
60,10 72,00 72,00 676,10
1.325,20 987,34 987,34 11.520,13
1.112,13
1.351,20 3.538,60
162,10 118,67 78,30 1.085,07
210,00 180,00 180,00 1.710,00
28,00 23,00 23,00 247,00
23.264,50 | 14.614,71 | 13.223,14 240.604,81
103,80 576,00 103,80 5.381,70
207,60 380,60 207,60 2.769,00
138,40 138,40 138,40 1.384,00
449,80 ( 1.095,00 449,80 9.534,70
23.714,30 | 15.709,71 | 13.672,94 250.139,51

Notas:

Calculos propios.

1 Promedio de hemodidlisis y peritoneodialisis el afio previo al trasplante.

2 Estudios especiales para conocery mejorar condicién del paciente antes del
trasplante: psiquidtricos, dentales, gastroenterolog, uroldgicos, inmunoldgicos y otros.

3 Estudios inmunoldgicos, de laboratorio y soporte al donante cadavérico.

4 Estudios para mantener la postulacion a trasplante: actualizacion de examenes de
laboratorio y otros estudios

5 Comprende los primeros siete dias después del implante.

6 Comprende desde el octavo dia al primer afio del implante= 8 consultas quirdrgicas y

nefroldgicas; 2° - 3° afio= 7; del 4° - 10°= 6. Consulta = BsF.9,30 c/u.

7 Tiempo promedio en transporte por paciente afio 1: 15 dias; 2°: 3
dias; 3-10: 1 dias.

8 Tiempo transporte promedio por familiares/ afio = 4dias. Actividad
restringida por familiares: afio 1: 6; 2:21; 3: 6; 4: 11

9 Salario promedio general nacional diario segtin Tabla 10

10 Tiempo de actividad restringida al afio por paciente = afio 1: 90; afio
2-10: 2. Por complicaciones: afio 2: 5 dias y 4: 4 dias

11 Tipo de cambio oficial en Trimestre 1V, 2009 (BCV) = BsF. 2,15 x USS$
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En la tabla 19 se resumen los costos del trasplante renal cadavérico de la
tabla 16. El primer afio costé BsF.59.086; el 2°, BsF.69.591; el 3°, BsF.23.715; el 4°,
15.710. A partir del 5° al 10° afio, fueron de 13.673 cada uno. El total en 10 afos fue

de BsF. 250.140.

Tabla 16: Resumen de costos del trasplante cadavérico (TxC) a valor presente. Primeros diez afios.

Semidetallados absolutos y relativos. Venezuela, 2009. Bs. 2,15 / USS.

COSTOS DEL 0% del % del % del % del %del  TOTAL 10
N e N el Ri e} Ri e N o del
TRASPL,ANTE il anual D anual ENON anual ANOR anual DS anual ANOS
CADAVERICO
DIRECTOS
Costos pretrasplante 50.792 86,0 - - - - - - - = 50.792
Costos de evaluacion 3.132 53 867 1,2 - - - - - - 3.999
Costos de lista de espera 1.183 2,0 - - - - - = - = 1.183
Costos del trasplante - - 38.504 553 - - - - - - 38.504
Costos postrasplante - - 28.909 415 23.265 981 14.615 93,0 13.223 96,7 146.127

v 4

subtotaldecostos oo 4, 933 ggogp 981 23.265 981  14.615 930 13223 97  240.605

directos
INDIRECTOS
Usuario 3.633 6,1 446 0,6 104 04 576 37 104 0,8 5.383
Familia 346 0,6 865 1,2 346 1,5 519 33 346 %3 4.152
Subtotal‘de‘costos 3.979 67 1311 1,9 450 19 1.095 7,0 450 3,3 9.535
indirectos
TOTALES (redondeados) 59.086  100,0 69.591 1000  23.715 1000 15.710  100,0 13.673 1000  250.140

% del
Total

20,3

16

0,5

15,4

58,4

9,2

22

1,7

3,38

100

Calculos propios.

Los costos totales del trasplante cadavérico durante el primer afio se ilustran

en el grafico 13. Al IVSS le correspondi6 costear el 93,3% durante este primer afio.

C.D.IVSS
93,3% Costos sufragados por el 1VSS

Pre-TX
92,17 %

—
Evaluac.
) Listade ;36:?’/::
C.I. Usuario y C.D. Usuario Espera ¢
Familia e 2,15%

0,6 %

Gréfico 13: Costos totales del trasplante renal cadavérico (TxC). Primer afio.
Globales y semidetallados relativos. Venezuela, 2009. Célculos propios.

106



IMPACTO ECONOMICO DE LAS TERAPIAS DE SUSTITUCION RENAL EN ELGASTO PUBLICO DE SALUD DE VENEZUELA Cap.4: Presentacion y Andlisis de Resultados

En el recuadro interno se discriminan los costos financiados por el IVSS, que
incluyeron los gastos en didlisis, 92,17%; evaluacion, 5,68% y examenes en lista de
espera, 2,15%. Para el segundo afio (grafico 14), los costos de trasplante
cadavérico correspondieron al injerto en si y al tratamiento postrasplante (anti-
rechazo). El IVSS coste6 el 98,12% de ellos; el usuario cubrié el 0,64% y el grupo
familiar un 1,24%. En el recuadro se desglosan los costos al IVSS: 1,27%
evaluacion; 56,39% en cirugia de trasplante y 42,34% en cuidados postrasplante. El
tercer afio fue similar en costos al usuario, y casi todo lo financié el IVSS, como

terapia anti-rechazo y controles, por ello no fue representado graficamente.

C.D.IVSS

98,12 % Costos sufragados por el 1VSS

X
56,39 %

~\

—
C. 1.
i C.D.
Usualtl.o y U . Evaluac. Post-TX
Familia suario 1,27% 42,34%

1,24 % 0,64 %

Grafico 14: Costos totales del trasplante renal cadavérico (TxC). Segundo afio.
Globales y semidetallados relativos. Venezuela, 2009. Célculos propios

El gréfico 15 ilustra los costos totales del 4° al 10 ° afio de trasplante.

CD.IVSS —m—
98,16%

C.l.Usuario y Familia C.D. Usuario
0,59 % 1,25%

Grafico 15: Costos totales del trasplante renal cadavérico (TxC). Cuarto a décimo afios.
Promedios relativos. Venezuela, 2009. Calculos propios.

107



IMPACTO ECONOMICO DE LAS TERAPIAS DE SUSTITUCION RENAL EN ELGASTO PUBLICO DE SALUD DE VENEZUELA Cap.4: Presentacion y Andlisis de Resultados

Excepto por complicaciones postoperatorias ocurridas durante el cuarto afio,
que representaron el 3,29% (eventraciones postoperatorias por efecto de la
inmunosupresion y que requirieron resolucion quirdrgica), los gastos de usuario se
minimizaron desde entonces. Asi ocurrid con los costos indirectos. Los costos del
IVSS en promedio fueron del 98,16% del total, desde el cuarto al décimo afios.
Costos del tratamiento por trasplante renal vivo-vivo. Los costos del trasplante renal
intervivo desde el primero al décimo afio, quedan condensados en la tabla 20.

Tabla 17: Costos totales del trasplante vivo-vivo (TxV). Primeros diez afios a valor presente.
Globales y semidetallados absolutos. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$. Célculos Propios.

Pretrasplante Trasplante Postrasplante
TRASPLANTE INTERVIVO TOTAL 10 afios
Afo 1 Afo 2 Afio 3 Afio 4 Afos 5a 10
Costos Directos
Pretrasplante
Soporte dialitico (promedio HD-PD) * 50.791,77 - - - - 50.791,77
Costos de evaluacion
del receptor 2 3.132,00 328,32 - - - 3.460,32
del donante vivo 3 2.956,70 - - - - 2.956,70
Costos de lista de espera 74
Costos del trasplante
Terapia intensiva del donante - - - - - -
Cirugia de extraccién - 11.832,33 - - - 11.832,33
Cirugia de implante - 13.183,40 - - - 13.183,40
Recuperacién y postoperatorio inmediato ° - 9.672,12 - - - 9.672,12
Costos postrasplante
Consultas © - 195,30 65,10 46,50 46,50 585,90
Inmunosupresién - 21.414,00 21.414,00 11.836,00 11.836,00 | 125.680,00
Otros servicios profesionales - 112,00 60,10 72,00 72,00 676,10
Otros medicamentos - 3.283,55 1.325,20 987,34 987,34 11.520,13
Materiales descartables - 1.112,13 - - - 1.112,13
Complicaciones médicoquirurgicas - 2.187,40 - 1.351,20 - 3.538,60
Laboratorio y otros estudios - 334,50 162,10 118,67 78,30 1.085,07
Transporte (a consultas y estudios) - 240,00 210,00 180,00 180,00 1.710,00
Otros - 58,00 28,00 23,00 23,00 247,00
SUBTOTAL 56.880,47 63.953,05 23.264,50 14.614,71 13.223,14 238.051,57
Costos Indirectos
Pérdida de productividad
Paciente (hospitalizacion *consultas + 3 33 o 446,00 103,80 576,00 103,80  5.381,60
transporte) 7
et s 207,60 1.453,20 224,20 380,60 207,60 3.511,20
consulta + donante)
EGIIR® SR ES (D SRl 767 138,40 138,40 138,40 138,40 138,40  1.384,00
transporte)
SUBTOTAL 3.979,00 2.037,60 466,40 1.095,00 449,80 10.276,80
TOTALES 60.859,47 65.990,65 23.730,90 15.709,71 13.672,94  248.328,37

NOTAS

donante vivo=3 quirurgicas postrasplante. Costo de consulta = BsF.9,30 c/u.
7Tiempo promedio en transporte por paciente afio 1: 15 dias; 2°: 3 dias; 3-10: 1 dias.
2 Estudios especiales para conocer y mejorar condicion del paciente antes 8 Tiempo transporte promedio por familiares/ afio = 4dias. Actividad restringida por

1 Promedio de hemodiilisis y peritoneodidlisis el afio previo al trasplante.

del trasplante: psiquiatricos, dentales, gastroenteroldgicos y otros. familiares: afio 1: 6; 2:21; 3: 6; 4: 11

3 Estudios inmunoldgicos, de laboratorio y soporte al donante vivo. 9 Salario promedio general nacional diario segin Tabla 10

4 Estudios para mantener la postulacion a trasplante: actualizacion de 10 Tiempo de actividad restringida al afio por paciente = afio 1: 90; afio 2-10: 2. Por
examenes de laboratorio y otros estudios complicaciones: afio 2: 5 dias y 4: 4 dias

5 Comprende los primeros siete dias después del implante. 11 Tipo de cambio oficial en Trimestre 1V, 2009 (BCV) = BsF. 2,15 por USS$

6 Comprende del octavo dia al primer afio del implante=8 consultas
quirurgicas y 8 nefroldgicas; 2° - 3° afio= 7; del 4° al 10°= 6. Consulta para
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La tabla 21 resume los costos de la tabla 20. Durante el primero y segundo
afio los costos totales fueron de BsF.60.860 y 65.991, a partir del tercero bajaron a
BsF.23.731, y del quinto al décimo afio, llegaron a BsF.13.673 cada uno.

Tabla 18: Resumen de costos del trasplante renal vivo-vivo (TxV-V). Primeros diez afios a valor presente.
Semidetallados absolutos y relativos. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$.

COSTOS DEL TRASPLANTE ANOS 510 TOTAL 10 % del
INTERVIVO Aa @ ApE B Aws % AWws B (/) ANOS  Total

COSTOS DIRECTOS

Costos Pretrasplante 50.792 835 - - - - - - - 50.792 205
Costos de evaluaciéon 6.089 100 328 05 - - - - - 6.417 26
Costos de lista de espera - - - - - o s - -
Costos del trasplante - - 34.688 526 - - - - - 34.688 140
Costos postrasplante - - 28937 438 23.265 980 14.615 93,0 13.223 146.155 589
Subtotal de costos directos 56.881 935 63.953 99 23.265 980 14.615 930 13.223 238.052 959

COSTOS INDIRECTOS

Paciente 3.633 60 446 07 104 o4 576 37 104 5.383 22

Familia 346 06 1.592 2,4 363 15 519 BN 346 4.896 2,0

Subtotal de costos indirectos 3.979 65 2.038 31 467 20 1.095 70 450 10.279 41
TOTALES 60.860 100 65.991 100 23.731 100 15.710 100 13.673 248.330 100

Calculos propios

El grafico 16 muestra los costos del trasplante renal vivo-vivo durante el
primer afo. ElI IVSS cubrié el 93,46 % de los costos, ligeramente mayor que para

C.D.IVSS
93,46 %

Costos sufragados por el WSS

Pre-Tx

Usuario y C.D.
Familia Usuario
0,57 % 5,97 %

Evaluac.
10,71%

Grafico 16: Costos del trasplante renal vivo-vivo (TxV-V). Primer afio.
Globales y semidetallados relativos. Venezuela, 2009. Calculos propios

el TxC, dado por mayores costos de evaluacion. De ellos, el pretrasplante ocup6 el

primer lugar con 89,30%; la evaluacién, 10,71%, casi el doble del TxC porque se
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sumaron los costos de evaluar al donante vivo, a los del receptor. Por su razén de
ser (de vivo) no hubo costos por lista de espera en el primer afio para el TxV-V.

El grafico 17 refleja los costos del TxV-V al segundo afio. Los costos de
evaluacién para el IVSS bajaron un 5% porque no se evalu6 al donante (se hizo el
afio 1); los costos por Tx fueron algo mayores para el TxV-V que para el TxC,
porque hubo doble cirugia, para extraccion del donante y para el injerto en el
receptor; y en postoperatorio, terapia intensiva para dos también. Sin embargo, los

porcentajes se mantuvieron similares entre ambas intervenciones.

C.D.IVSS
93,46 % Costos sufragados por el 1VSS

1

X
57,0%

C.l.
Usuario U . Evaluac. Post-:'x
- r
it e | o
) (]

Grafico 17: Costos del trasplante renal vivo-vivo (TxV-V). Segundo afio.

Globales y semidetallados relativos. Venezuela, 2009. Calculos propios
El tercer afio fue similar en costos, casi todo el financiamiento fue del IVSS
con terapia anti-rechazo, por ello no hay representacion de este afio. Los gastos
directos del usuario e indirectos de usuario y familia se minimizaron desde entonces,
excepto al cuarto afio cuando aumentaron por complicaciones postoperatorias (p.e.,
hernia o eventracion postoperatoria por efecto de la inmunosupresion) que

requirieron resolucién quirdrgica, igual como ocurrié con en el TxC.
El grafico 18 resume los costos del cuarto al décimo afio para el trasplante
vivo a vivo. El IVSS soport6 el 96,12% (-2%) de los costos, y los costos directos del
usuario y los indirectos de usuario y familia se duplicaron por complicaciones

quirdrgicas en donante y/o receptor (eventracion o hernia postoperatoria).
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C.D. IVSS
96,12 %

C.l.Usuario y Familia C.D. Usuario
1,76 % 2,12%

Gréfico 18: Costos del trasplante renal intervivo (TxV-V). Cuarto a décimo afios.
Globales y semidetallados relativos. Venezuela, 2009. Calculos propios.

Indicadores de costo-efectividad.

Costo por afio de vida ganado. La tabla 22 muestra el costo por afio de vida
ganado por cada una de las intervenciones de las TSR, para una tasa de descuento
social de 10% (escogida para esta investigacion), a valor presente de 2009 y para
cada grupo de edad y TSR. Se observa que en el caso de la HD fue igual para todas
la edades (BsF.54.498,63). Para las demas TSR este costo aument6 con la edad.
Para los trasplantes no se computé este costo después de los 65 afios porque en
Venezuela generalmente no son ‘elegibles’ para trasplantar los usuarios mayores de
65 afios, como se explicé en “Definiciones Basicas: Trasplante”.

Tabla 19: Costo por afio de vida ganado por TSR en la IRCT a valor presente.
Todas las intervenciones y edades. Tasa social de descuento 10%. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$.

CO‘S/T];) AP((;) :Nil?)%DE HEMODIALISIS PERITONEODIALISIS Ei?)i\lz}g}ggg TIII{\I['\I‘SEP;\?II\\IIEE
Grupos Etarios
<20 54.498,63 41.344,56 27.313,37 27.096,22
20-44 54.498,63 41.424,14 28.007,81 27.655,22
45-64 54.498,63 41.585,38 29.274,15 28.794,71
65-74 54.498,63 41.761,68 -
>75 54.498,63 41.950,88 -—-
Media Armdnica 54.498,63 41.613,33 28.198,44 27.848,72

Célculos propios
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La media armonica (media aritmética de los inversos de los valores de la
variable, mas exacta que la media simple) de la PD fue BsF.41.613,33; del TxC fue
BsF.28.198,44 y del TxV-V fue BsF.27.848,72. La representacion correspondiente
para este indicador se observa en el grafico 19.
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Graéfico 18: Costo por afio de vida ganado para las TSR en la IRCT. Todas las intervenciones y edades.
Valor presente. Tasa social de descuento de 10%. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$. Célculos propios.

Costo por afio de vida ganado ajustado por calidad (AVAC). En la tabla 23 aparecen

los resultados de este indicador de efectividad. El costo AVAC para la HD se

mantuvo igual todos los afios y en todos los grupos de edad (BsF.90.951,50).

Tabla 20: Costo por afio de vida ganado en la IRCT tratada y ajustado por calidad de vida, AVAC.
Valor presente. Tasa social de descuento 10%. Todas las intervenciones y edades. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / USS.

COSTO POR ANO DE
VIDA GANADO
AJUSTADO POR

CALIDAD

Grupos Etarios

<20

20-44

45-64

65-74

>75

HEMODIALISIS

90.951,50

90.951,50

90.951,50

90.951,50

90.951,50

PERITONEODIALISIS

76.002,66

76.194,08

76.587,56

77.016,50

77.470,24

TRASPLANTE
CADAVERICO

53.928,56

57.459,28

59.974,31

TRASPLANTE
INTERVIVO

53.187,68

54.283,05

56.519,89
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Los costos para el resto de las TSR aumentaron con la edad. La falta de data

para trasplantes después de 65 afios se explicd en el indicador anterior. El grafico

20 ilustra el costo por afio de vida ganado AVAC.
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Graéfico 19: Costo por afio de vida ganado ajustado por calidad (AVAC) de las TSR. Valor presente.
Todas las intervenciones y edades. Tasa social de descuento 10%. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$. Calculos propios.

La media arménica para el costo por afio de vida ganado AVAC que define el

costo-efectividad de cada intervencibn se muestra en la tabla 24: para la

hemodialisis este costo alcanzé a BsF.90.951,50; para la peritoneodialisis fue de

BsF.76.654,21; para el trasplante cadavérico de BsF.57.102,72 y para el trasplante

Vivo a vivo fue BsF.54.663,54.

Tabla 21: Media armoénica de costo por afio de vida ganado ajustado por calidad
Todas las intervenciones. Todas las edades. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$.

COSTO POR ANO DE VIDA

GANADO AJUSTADO POR | HEMODIALISIS PERITONEODIALISIS
CALIDAD

Media armonica de
todas las edades 90.951,50 76.654,21
(54,2 afos)

TRASPLANTE TRASPLANTE

CADAVERICO

57.120,72

INTERVIVO

54.663,54

Calculos propios

El grafico 21 ilustra la relacion de estas medias armdnicas. A mayor costo

por afio de vida ganado AVAC, menos costo-efectiva es una TSR y viceversa. El

inverso de las medias armonicas refleja esta relacién inversa: HD:0,91; PD:0,78;
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TxC: 0,57 y TxV:0,55. Este valor es adimensional. Mientras méas bajo méas costo-

efectiva la intervencion.

100 0,91

0,78

e 0,55

. 60
Miles

de
BsF.
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0 T T T 1
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Gréfico 21: Costo por afio de vida ganado ajustado por calidad de vida.
Todas las intervenciones. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$. Céalculos propios.

Costo por vida salvada. La tabla 25 resume los resultados de este indicador de

efectividad. [N.A.: () denota millones]

Tabla 22: Costo por vida salvada de la IRCT tratada.
Todas las intervenciones y edades. Valor presente. Tasa social 10%. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$

COS::L[";:\RDXIDA HEMODIALISIS ~ PERITONEODIALISIS Z%if\)}]‘ﬁ{bllgg T&‘L}rsgé'él?/gz
Grupos Etarios
<20 600.913,72 502.138,62 411.640,87 334.549,93
20-44 1'077.284,40 902.503,18 450.645,41 369.006,36
45-64 2'174.487,70 1'851.054,20 616.532,55 498.420,02
65-74 4'224.574,30 3'577.257,80 --- ---
>75 9'350.946,30 7°965.071,20 --- ---
Media arménica 1'472.354,14 1'020.593,61 478.444,79 389.336,80

Calculos propios.

Contrario a los anteriores indicadores, las variaciones no son solamente aritméticas,

los costos de la HD se incrementaron en funcibn geométrica, respecto a la edad,
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(BsF.600.913,72 para <20 afios hasta BsF.9'350.946,30 para >75%), cuya férmula
fue (f)y=2,06x-2,71 (Grafico 21). Para la PD se observé igual tendencia entre
grupos de edad (BsF.502.138,62 para <20% hasta BsF.7'965.071,20 para >75% con
funcién geométrica de formula (f)y=1,76x-2,32. A diferencia de la dialisis, los costos
por vida salvada de los trasplantes se incrementaron entre grupos de edad, en
funcién aritmética continua (para TxC: BsF.411.640,87 para <20% a BsF.616.532,55
para >75%, de féormula (f),=0,1x+0,3, y similar para el TxV-V (desde BsF.334.549,93

hasta BsF.498.420,02). El grafico 22 ilustra ambas tendencias respecto al costo por

vida salvada.
10
g /
/ y =2,06x - 2,708
=1,76x- 2,320
Millones
de
BsF.

—&—HD
A y=0,1x + 0,288
n DPAC
0 y=0,08x + 0,236
T

/ ! ! ! —&— TxC

0-19 20-44 45-64 65-74 >75
—%— TxV

Lineal
(HD)
Lineal
(DPAC)

Grupos de Edad

Grafico 22: Costo por vida salvada en la IRCT tratada.
Todas las intervenciones y edades. Valor presente. Tasa social 10%. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$. Calculos propios.

Analisis de Sensibilidad

Por Afno de Vida Ganado. En la tabla 26 se muestran las tasas de descuento social
(TDS) aplicables generalmente a investigaciones analogas (8 y 12%), para probar
los indicadores de efectividad. Como se observa, no hubo diferencias importantes

entre éstas y la escogida para esta investigacion, que fue del 10%.
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Tabla 23: Andlisis de sensibilidad por afio de vida ganado de la IRCT tratada.
Todas las intervenciones y edades. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$.

ANALISIS DE
SENSIBILIDAD
V(iﬂ(;r&f::; gz) HEMODIALISIS ~PERITONEODIALISIS Ei‘gi};ﬁggg T&A}Sgﬁ“;}w N
Grupos Etarios
54.498,63 38.584,00 26.642,80  26.412,75 8
<20 54.498,63 41.344,56 27.31337  27.096,22 10
54.498,63 42.564,96 27.984,44  27.779,69 12
54.498,63 38.684,70 2732650  26.961,00 8
20-44 54.498,63 41.424,14 28.007,81  27.655,22 10
54.498,63 42.670,32 28.680,12  28.349,44 12
54.498,63 38.883,45 28,586,40  28,094,05 8
45-64 54.498,63 41.585,38 29.27415  28.794,71 10
54.498,63 42.883,88 29.961,90  29.49537 12
54.498,63 39.100,75 8
65-74 54.498,63 41.761,68 10
54.498,63 43.117,37 12
54.498,63 39.333,95 8
>75 54.498,63 41.950,88 10
54.498,63 43.365,11 12

Calculos propios

El grafico 23 ilustra este analisis de sensibilidad en sus respectivas TDS.
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Gréfico 23: Analisis de sensibilidad por afio de vida ganado para la IRCT tratada.
TDS de 8, 10 y 12%. Todas las intervenciones. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$.
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Por Afio de Vida Ganado Ajustado por Calidad (AVAC). Este analisis se muestra en
la tabla 27. Se muestran las tasas de descuento aplicables (8 y 12%) para probar
los indicadores de efectividad. No hay diferencias importantes entre en éstas y la

escogida para esta investigacion, de 10%.

Tabla 24: Analisis de sensibilidad por afio de vida ganado ajustado por calidad de la IRCT tratada.
Todas las intervenciones y edades. Tasa social de descuento de 8, 10 y 12%. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$.

ANALISIS DE
SENSIBILIDAD
(Por aiio de HEMODIALISIS PERITONEODIALISIS
vida ganado
AVAC)

TRASPLANTE TRASPLANTE  TASA DE
CADAVERICO  INTERVIVO DESCUENTO

Grupos Etarios

90.951,50 75.903,40 53.294,36 51.847,71 8

0-19 90.951,50 76.002,66 53.928,56 53.187,68 10
90.951,50 76.101,92 55.562,76 54.882,22 12

90.951,50 76.091,28 56.108,68 52.918,27 8

20-44 90.951,50 76.194,08 57.459,28 54.283,05 10
90.951,50 76.289,79 59.538,90 55.604,75 12

90.951,50 76.491,85 58.972,95 55.144,46 8

45-64 90.951,50 76.587,56 59.974,31 56.519,89 10
90.951,50 76.679,73 60.809,88 57.888,22 12

90.951,50 76.920,79 === === 8

65-74 90.951,50 77.016,50 --- --- 10
90.951,50 77.108,67 --- --- 12

90.951,50 77.378,08 === === 8

>75 90.951,50 77.470,24 --- --- 10

90.951,50 77.562,41 === == 12

Calculos propios

Por Vida Salvada. La tabla 28 muestra este reactivo aplicado a los afos de vida
salvada por intervencién. Se muestran las tasas de descuento aplicables (8 y 12%)
para probar este indicador de efectividad. No hay diferencias importantes entre

éstas y la escogida para esta investigacion, de 10%.
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Tabla 25: Andlisis de sensibilidad por afio de vida salvada de la IRCT tratada.
Todas las intervenciones. Tasa social de descuento de 8, 10 y 12%. Venezuela, 2009. BsF. 2,15 / US$.

ANALISIS DE

SENSIBILIDAD

(Por vida
salvada)

Grupos Etarios

0-19

20-44

45-64

65-74

>75

HEMODIALISIS PERITONEODIALISIS ZiADZP\,/L}ﬁI{I\IIgg TIII{\II}FSEP;\I}II\\I,'{)E D];‘I‘SACSL?EII)\EI,O
636.433,62 531.143,00 428.284,18  348.867,79 8
600.913,72 502.138,62 411.640,87  334.549,93 10
569.332,21 476.353,03 396.787,75  321.813,11 12

1'133.187,55 948.147,31 467.873,63  69.006,37 8

1°077.284,40 902.503,18 450.645,41  369.006,36 10

1'027.152,50 861.566,68 435.246,37  354.628,25 12

2267.736,34  1'907.195,19 637.518,36  516.672,72 8

2'174.487,70  1'851.054,20 616.532,55  498.420,02 10

2.090.119,12  1762.166,25 597.684,32  482.070,95 12

4376.374,02  3701.208,82 8

422457430  3'577.257,80 10

4086.291,31  3'464.345,69 12

9'629.089,86  8'192.185,91 8

9°350.946,30  7°965.071,20 10

9'095.834,10  7'965.071,26 12

Calculos propios

Comparacién con otros estudios de evaluacién econémica de la IRCT.

La tabla 29 muestra la comparacion de esta investigacion con dos estudios
internacionales y uno nacional, en lo referente a costos por afio de vida ganado, con
TSD de 6 y 10%, y a dolares de 1999.

Tabla 26: Comparacion con otros estudios internacionales y nacionales de evaluacién econdmica de la

_ IRCT tratada.
COMPARACION CON
(P}::)srTalgzl((i): filcﬁlzgff;o) HEMODIALISIS PERITONEODIALISIS Z%Z};ﬁ"{gg TIII{\I}'\TS;EPRL\I}II\\I/’(I;E DgézJSL?E?QE‘O
ESTUDIO

Stange & Summer' (1978) 44.142 28.456 26.903 === 6

Garner & Dardis' alto (1987)  31.989 25.381 22.578 16.974 10

Obuchi y Alayén! (2002) 17.447 14.616 13.027 12.863 10

Este estudio 25.348 19.075 13.164 12.894 10

1: A délares de 1999 (Bs.606,50 / US$)
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Analisis de Resultados

La mejor informacién para fundar la toma de decisiones es aquella que genere las
mejores alternativas. En el caso de la evaluacién econdmica del tratamiento de la
IRCT, la mejor intervencion sustitutiva de reemplazo renal es la que demuestre tener
menor costo con la mayor efectividad, es decir la mas costo-efectiva.

Por otro lado y en vista de que seria contra la ética no hacer nada o no
intervenir en el caso de la IRCT, pues ello significaria la condena a muerte del
usuario. Tampoco es posible asignar un valor monetario a un determinado estado
de salud o al dolor u otros bienes intangibles (p.ej. el bienestar), por lo que el costo-
beneficio como se vio no es una herramienta indicada para la evaluacion econémica
de esta entidad clinica. Tampoco lo es el uso del analisis costo-utilidad, pues no es
posible que el paciente pueda valorar a la vez entre una intervencion y otra antes de
decidirse por una de ellas, entre otras, por las fallas del mercado antes expuestas.

Dadas las evidencias del estudio, el sistema actual de las TSR se encuentra
en el cuadrante —/—, con baja productividad y bajo desempefio en la relacion a la
eficiencia/eficacia (Fig.2, p.10).

Respecto al peso relativo (PR) de cada una de las intervenciones, si se toma
el costo por afio de vida ganado ajustado por calidad (AVAC) relativo a cada
intervencion (tablas 23 y 24) y se fija un limite imaginario entre 50.000 y 100.000
(banda delimitada por el costo de las intervenciones dadas, expresada en BsF.), el
inverso de cada costo es el peso relativo de cada intervencion respecto a su costo-
efectividad, es decir, mientras mas se acerque el inverso del AVAC a la unidad (1)
menos costo-efectivo serd esa intervencion y mientras mas se acerque a dos (2),
sera mas costo-efectiva. Asi se tiene que aquella intervencion que cueste BsF.
99.999 tendra un PR=1,00001 (costo-efectividad nula), es decir la menos costo-
efectiva; mientras que la de BsF.50.001 sera de PR=1,9999... (costo-efectividad
ideal), o sea, la mas costo-efectiva para esta investigacion. El PR es adimensional.
Los resultados para este estudio se encuentran resumidos en la tabla 30.

Tabla 27: Pesos relativos (PR) de TSR de la IRCT respecto a su costo-efectividad. Venezuela, 2007.

PESO RELATIVO
DE LAS INTERVENCIONES HEMODIALISIS ~ PERITONEODIALISIS Z%iﬁ}éﬁ}lgg TI%SEP;‘I/}[I{I%E
(SEGUN AVAC()
Inverso del AVAC
a costo fijo 1,10 1,31 1,75 1,83
(1 /AVAC)*
*Ver texto ' ' ' "~ Caleulo propio
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Esto indica que la hemodidlisis tiene PR=1,1; la peritoneodialisis PR=1,31; el
trasplante cadavérico es PR=1,75 y el trasplante intervivo es PR=1,83, colocandose
esta ultima como la mas costo-efectiva de todas las intervenciones en la IRCT en
Venezuela hasta 2009. Estos pesos relativos se aprecian mejor en el Gréafico 24.

PRideal 2 “/ 1,82
1,8 18
16 1
14 13
Y A i
T |
HD PD T*C >V

Gréfico 24: Peso relativo del costo-efectividad de cada TSR en la IRCT. Venezuela, 2009.

Auln cuando los costos de trasplante son elevados al inicio, éstos bajan con
el pasar de los afios, pues se ‘diluyen en el tiempo’ y por la calidad de vida
asociada, mientras que los de dialisis se mantienen o incrementan acorde, entre
otros factores, con la elevacion de costos de tecnologia médica, baja productividad
del paciente y menor calidad de vida. Por eso, al ajustarlos por calidad de vida, la
diferencia como se demostr6, es mucho mayor, pues la calidad de vida del

trasplante es econdmicamente superior al de la dialisis (Tablas 18, 19, 20y 21).

Del analisis estadistico de los resultados de la evaluacién econémica de las
terapias de sustituciébn renal en Venezuela respecto al gasto publico en salud,
derivadas de esta investigacion, se deben destacar importantes caracteristicas
econOmicas de las intervenciones de TSR en el tratamiento de la IRCT.
® Para efectos de calculos de andlisis de esta investigacion se fijaron los siguientes

premisas:

o El total de usuarios en TSR en Venezuela al 4° trimestre de 2009 (Grafico 25)
era: 11.587 usuarios en TSR a nivel nacional: 8.739 en hemodidlisis [75,4%];
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1.947 en peritoneodidlisis [16,8%] y 901 [7,8%] trasplantados compuesta por
61% de vivo y 39% cadavéricos (IVSS, 2010)

N = 11.587 usuarios (VEN. 2009)
75 % A

17% H HD

_IPD
H TxV
M TxC

5%

3%

Gréfico 25: Composicion porcentual aproximada de las TSR a nivel nacional. Venezuela.: IVSS, 2009

o Poblacion en didlisis ‘potencialmente trasplantable’: ideal (segun SOVEURO) =
50%; corregida = 39% (varias fuentes): 10.686 x 39 % = 4.167 usuarios.

o Se requerian 150 cotizantes sanos al mes sin demanda de hemodidlisis para
cubrir el costo de un solo usuario; 1800 cotizantes para un afio de HD para un
solo usuario (carga social de la hemodialisis en Venezuela al 2009, IVSS).

o La muestra poblacional fue de 385 usuarios: 281 en HD (73%); 81 en PD (21%)
y 23 trasplantados (6%) con 15 TxV (3,9%) y 8 TxC (2,1%). [Grafico 26]

n = 385 usuarios (VEN. 2009)

21,00% H HD
_'PD
H TxV

2,00% 4,00% B TxC

Gréfico 26: Composicion poblacional proporcional en esta investigacion. Venezuela, 2009. Datos propios.

o Se realizé andlisis estadistico descriptivo con SPSS 17.0 y prueba t de Student.
o Elvalor de significancia estadistica, p, se fijé en 0,05 (5%).
® Tabla 13: De los datos demograficos generales de TSR en Venezuela al 2009:
e EIl conjunto de los cinco grupos de edad de la muestra describieron una curva
normal cuyo vértex corresponde al grupo entre 45 y 64 afios (Pso = 48% del
total), susceptible de aplicaciébn de pruebas estadisticas paramétricas. Esto

significa que los grupos de edad del estudio estaban repartidos en forma cuasi-
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simétrica a ambos lados de la media muestral de 54 afos, coincidiendo casi
perfectamente con los grupos en edad econémicamente productiva, entre 20 y
64 afnos (P.s . 75), mas especificamente con la edad laboral madura, de 45 a 64
afios (percentil 50). Esto evidencia relacion con dafio a la fuerza laboral.

El valor de R?=0,006; muy débilmente positivo, indica que la condicién renal
insuficiente afecta de forma casi uniforme a los cinco grupos etarios, con una
muy débil correlacion directa con la edad. Esto revela penetrancia etaria similar.
La muestra poblacional en TSR en Venezuela tuvo predominancia masculina en
relacion simple de 3:2 respecto a mujeres (60/40%). Esto indica que la
afectacion de la fuerza laboral es parcialmente ligada al sexo, y cuyo alcance
econdmico, laboral y social escapa al objetivo del presente estudio.

® Tablas 14 a 21; graficos 9 a 17: De la comparacién de costos directos e
indirectos entre las intervenciones de las TSR en la IRCT en Venezuela hasta 2009:

Los costos globales del primer afio de la hemodidlisis (HD) son 16 % mas
elevados que para la peritoneodialisis (PD) y estan directamente vinculados al
costo de oportunidad. Hubo diferencia estadisticamente significativa entre
ambas modalidades de dialisis (p=0,004). Fue menos costosa la PD.

La suma de los costos directos (%) al usuario y los costos indirectos junto a su
grupo familiar (pérdida de productividad) durante el primer afio de diélisis fueron
de 31,94% para HD y de 24,75% para PD (graficos 9-10). La diferencia fue
estadisticamente significativa entre ambas medias (p=0,001). Fue mas onerosa
la HD que la PD para el usuario y su familia al primer afio.

La suma de los costos directos (%) al usuario y los costos indirectos junto a su
grupo familiar (pérdida de productividad) después del primer afio de didlisis
(graficos 9-11) fueron de 31,94% para HD y de 16,62% para PD. La diferencia
fue estadisticamente significativa entre ambas medias (p=0,000). Fue mas
costosa la HD que la PD para el usuario y su familia después del primer afio.
Los costos directos (%) al IVSS y MS para la HD y PD durante el primer afio
(graficos 9-10) fueron 68,06% y 75,16% respectivamente, con una p=0,07 y
estadisticamente no significativa. Para el Estado (proveedor del servicio), no
hubo diferencia significativa de costos durante el primer afio de HD o de PD.
Los costos directos (%) al IVSS y MS para la HD y PD después del primer afio
(gréaficos 9-11) fueron de 68,06% y 83,15% respectivamente, con una p=0,004
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estadisticamente muy significativa. Para el Estado (proveedor del servicio),
hubo significativa diferencia de costos después del primer afio entre HD y PD.
Para el Estado la PD fue mas costosa que la HD después del primer afio.
Costos de mas tecnologia asociada a la HD.

e En el segundo afio los costos totales de la HD fueron 27,7% menores que los
del TxC y 21% menos del TxV. El nivel de significacion alfa fue de p=0,000.
Fueron mas caros los Tx que la HD al segundo afio (afio del implante).

e En el segundo afio los costos directos de la HD fueron 49,2%% menores que
los de TxC y 39,7% menos que los de TxV. El nivel fue p=0,000. Para el Estado
y el usuario fueron mucho mas caros los Trasplantes que la HD.

e En 10 afios, los costos directos de la HD fueron 90,3% mas que los de TxC y
92,3% mayores que los del TxV. Nivel p=0,000. La HD fue mucho més costosa
para Estado y usuario que los trasplantes en 10 afios de tratamiento.

e En 10 afos, la suma de costos indirectos del TxC representé el 10,9% de los
relacionados a la HD y el TxV el 11,8%; con valor de p=0,000. La HD en 10
afios fue muchisimo més costosa que los trasplantes para usuario y familia.

e Los costos totales en 10 afios para el TxC fueron 45,9% menores que los de la
HD, y los del TxV 45,6% menos que los de HD (p=0,000). El costo total de la
HD al Estado, usuario y familia es mas del doble que los trasplantes.

e Los costos totales para la PD fueron 60,5% mayores que los del TxC y 60,1%
mas que los del TxV (p=0,000). La PD fue mucho mas costosa que los
trasplantes en 10 afios de tratamiento.

e Los costos entre las modalidades de trasplante no mostraron diferencia
estadisticamente significativa (p=0,995).

® Tablas 22 a 25; gréficos 18 al 21: De los indicadores de costo-efectividad por
comparacion entre afios de vida ganados por cada intervencion de los TSR en la
IRCT, por afios de vida ganados ajustados por calidad de vida (AVAC) y por afos
de vida salvados en Venezuela hasta 2009:

e El costo por afio de vida ganado para todos los grupos de edad y para todas las
intervenciones demostré diferencias estadisticamente significativas entre la HD
respecto a las demas, con p=0,000 para cada una.
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e El costo por afio de vida ganado con la HD en todos los grupos fue
significativamente mayor que con la PD, dado el valor alfa de p=0,000,
indicando que costé menos ganar cada afio de vida con la PD.

¢ El costo de afio de vida ganado, comparado entre ambos tipos de trasplante, no
fue estadisticamente significativo, pues la p=0,556.

¢ La media armonica del costo por afio de vida ganado para HD fue el doble
exacto de la del TxV-V y casi el doble a la del TxC. La diferencia de medias
armonicas fue p=0,000 y estadisticamente significativa entre trasplantes y HD.
La HD duplica el costo por afio de vida ganado con los trasplantes.

e La diferencia de medias armadnicas del costo por afio de vida ganado entre HD y
PD fue estadisticamente significativa (p=0,000). La HD fue mas costosa que la
PD respecto a los afos de vida ganados.

e El costo AVAC de la hemodialisis fue 15,72% mayor que el de la PD. La
p=0,003 representd diferencia significativamente estadistica entre ambas
modalidades de la didlisis. La PD es mas costo-efectiva que la HD.

e EIl costo por afio de vida ganado ajustado por calidad o AVAC (QALY) para
todas las edades fue 39,9% mayor para la HD que para el TxV (p=0,001). El
TxV fue més costo-efectivo que la HD.

e Elcosto AVAC (QALY) de la hemodidlisis es 37,2% mayor que el del TxC en el
promedio de todas las edades, y una p=0,003 que fue estadisticamente
significativa a favor del TxC. El TxC es mas costo-efectivo que la HD.

e Elcosto AVAC (QALY) de la peritoneodialisis fue 25,48% mayor que el del TxC
para todas las edades en Venezuela para el 2009. Su p=0,008 fue significativa
estadisticamente, siendo mas costo-efectivo el TxC que la PD.

e El costo AVAC (QALY) de la peritoneodialisis fue 28,68% mayor que el del TxV
en todas las edades en Venezuela, con una diferencia estadisticamente
significativa, p=0,001. El TxV fue mas costo-efectivo que la PD hasta 2009.

¢ No hubo diferencia estadisticamente significativa entre ambas modalidades de
trasplante respecto al costo AVAC.

¢ La diferencia de medias arménicas del costo por afio de vida ganado AVAC fue
estadisticamente significativo entre HD y los demas TSR (p=0,003; 0,001 y
0,000 resp.). La HD resulto ser la TSR menos costo-efectiva en Venezuela.
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e La media armoénica para el costo monetario por vida salvada fue de
BsF.3'485.641 para HD; 2’959.205 para PD; 492.940 para TxC y 400.659 para
TXV.

e La comparacion del costo por vida salvada de la HD respecto a la PD result6 en
una p=0,718, no estadisticamente significativa.

e La comparacién del costo por vida salvada de la HD respecto al TxC y al TxV
resulté en una p=0,000, estadisticamente significativa.

e El andlisis gréafico del costo por vida salvada para la HD y PD mostraron curvas
de tipo exponencial cuyas funciones fueron para la HD: (f)y=2,06x-2,708 y para
la PD: (f)y=1,76x-2,320, indicando que estos costos se incrementaron en
proporciébn geométrica directa de un grupo etario menor al siguiente. Las curvas
para los trasplantes fueron de tipo aritméticas, lineales directas, y funciones
(f)y=0,1x+0,228 para el TxC y (f)y=0,08x+0,236, para el TxV. La diferencia
estadistica para ambos grupos de formulas (dialisis y trasplante) es altamente
significativa, con p=0,000. Los trasplantes son mas costo-efectivos que las
dialisis en cuanto al costo por vida salvada en Venezuela hasta 2009.

@ Tablas 26 a 28; grafico 22: Del andlisis de sensibilidad por afio de vida ganada,
por afio de vida ganada AVAC y por afios de vida salvada para todas las
intervenciones de TSR en la IRCT en Venezuela hasta el 2009:

e El andlisis de sensibilidad con descuento social de 8 y 12% no varid
significativamente los costos respecto a la elegida para este estudio, de 10%
(p=0.819), probando asi que fue una TSD adecuada.

®© Para determinar el impacto en el gasto publico sectorial de salud en Venezuela
hasta 2009, se tomd la poblacion en TSR a nivel nacional de cada una (cifras
tomadas de las premisas citadas y de las tablas15-17-19-21 y gréficos 24-25):
e Calculo del costo total nacional para 10 afios de TSR en cada intervencion:
— 8.739en HD x BsF.544.986 = BsF.4.762°632.654
— 1947en PD x BsF.413528 = BsF. 805°139.016
De los 901 trasplantados, 61% eran de vivo y 39% de cadaver:
— 901 TxV x 61% = 550 x BsF.248.330 = BsF. 136°581.500 (TxV)
— 901 TXC x 39% = 351 x BsF.250.140 = BsF. 87°799.140 (TxC)
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e En resumen, los costos por 10 afos, para cada intervencion hasta 2009, se
muestran en la tabla 31.

Tabla 28: Costos totales por TSR a nivel nacional. Venezuela, 2009. 2,15 BsF./US$

TSR N° de usuarios Costo Total BsF.
Hemodialisis 8.739 4.762'632.654
Peritoneodialisis 1.947 805'139.016
Trasplante renal Vivo-vivo 550 136’581.500
Trasplante renal Cadavérico 351 87'799.140

IVSS, 2009. Calculos propios

Para colocar en contexto estas cifras, basta con comparar una intervencién con
la de menor numero de usuarios para calcular el peso de los costos: p.e., el costo
de 351 usuarios en HD, en proporcion a 351 trasplantados cadavéricos seria:

HD: 351 x BsF.544.986 = BsF.191°290.086 -
351 usuarios con TXC = BsF. 87°799.140

Diferencia de costos entre 351 HD y 351 TxC = BsF. 103°490.946

Del andlisis de estos resultados se evidencia que:

e Los usuarios de la peritoneodidlisis costaron 75,88% de los de HD, unas %
partes del costo de la HD, en los ultimos 10 afios hasta 2009.

e Los usuarios trasplantados de cadaver costaron en los dltimos 10 afios en
Venezuela y hasta 2009, el 45,9% de su contraparte en HD, es decir, menos de
la mitad (¥2) del costo de la HD.

e Los usuarios trasplantados de vivo a vivo costaron el 45,57% de los de HD, en
Venezuela durante los ultimos 10 afios (hasta 2009), algo muy similar al TxC.

e Los usuarios trasplantados de cadaver costaron 60,49% de su contraparte en
PD, es decir, poco mas de 3/5 del costo de la PD, en Venezuela durante los
tltimos 10 afos, hasta 2009.

e Los usuarios trasplantados de vivo costaron 60,05% de su contraparte en PD,
es decir, 3/5 del costo de la PD, los ultimos 10 afios hasta 2009.

® Basado en las evidencias anteriores, con el costo equivalente a hemodializar a
100 usuarios por afio, se dializarian 132 con PD, o se trasplantarian a 218 usuarios
con donaciones cadavéricas, 6 a 220 con donaciones de vivo.
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® Basado en las evidencias anteriores, si del total de la poblacion en didlisis, (HD +
PD = 10.686 usuarios), se trasplantara al 39% de cadaver, (calculados por el método
actuarial de incidencia acumulada), la Nacion economizaria del Gasto Publico en
Salud, en los proximos 10 afios, a valor presente lo siguiente:

‘Trasplantables’ en HD:  8.739 x 39% = 3.408
‘Trasplantables’ en PD:  1.947 x 39% = 759
Total de ‘trasplantables’ en didlisis = 4.167

El ahorro en hemodialisis seria: BsF.544.989 x 3.408 = BsF. 1.857°322.512 @
y el ahorro en peritoneodialisis: BsF.413.528 x 759 = BsF. 333°201.000 (b)
El ahorro total en dialisis seria la suma de (a +b) =BsF.2.171°190.264 (c)

Por otro lado, el costo de trasplantar de cadaver a los 4.167 usuarios retirados
de dialisis, seria:
BsF.250.140 (tabla 17) X 4.167 = BsF. 1.042°333.380 (d)

El costo total ahorrado a la Nacién después de trasplantar seria (c - d):

BsF. 2.171°190.264 - BsF. 1.042.333.380 = BsF. 1.128°856.884

Un Mil Ciento Veintiocho Millones Ochocientos Cincuenta y Seis Mil
Ochocientos Ochenta y Cuatro Bolivares Fuertes (de 2009), equivalentes (x
1000) a mas de un Billén de Bolivares de 2007.

La tabla 32 muestra este impacto respecto al GPS.

Tabla 29: Impacto al Gasto Publico en Salud de la Didlisis. Venezuela, 2000~2009.

P.1.B. 2000~2009 Gasto Publico Total Gasto Publico en Salud Impacto al GPS % del

(Millones de Bs.)! 2000~2009 (Millones de Bs.)! 2000~2009 (Millones de Bs.)! (Millones de Bs.)! GPS
27494.668'650.000 847’105.571 26'006.141 1'128.857 4,3
1: Bs. de 2007. Fuentes: FMI, World Economic Outlook Database, October 2009 / BCV,2010. Célculos propios

Este monto corresponde al impacto econémico sobre el Gasto Publico en
Salud en Venezuela al 2010, y representé el 4,3% del GPS entre 2000 y 2009, en
caso de haberse dado la contingencia de trasplantar de cadaver a la porcion de
‘usuarios trasplantables’ en dialisis en el mismo lapso.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Sobre la base del andlisis por el método estadistico directo y el de asignacion
escalonada para el calculo de costos (gastos) a la serie estudiada, “Terapias de
sustitucién renal en el tratamiento de la IRCT en Venezuela al 2010”, y
respondiendo al interés por demostrar si hay diferencias entre tales terapias para
establecer la o las mas costo-efectivas, se resumié la data y se exploraron las
relaciones entre los costos de tales intervenciones, a través de la comparacién de
medias por la prueba t de Student, ANOVA vy las pruebas paramétricas basadas en
ellas, cuyos resultados demostraron valores de p estadisticamente significativos,
mucho menores que el valor critico de 0,05 y con un nivel de confianza del 95%, a
favor de los trasplantes frente a las didlisis. Por tanto se rechazé la Hy fundada en
que ‘no habia diferencia entre las terapias de sustitucién renal en Venezuela al
2010’. La diferencia entre estas intervenciones fue clara, evidente y sin la menor
duda.

En esta investigacién se establecidé, en términos demograficos, que los
grupos de edad en TSR del estudio estaban repartidos en forma gaussiana cuasi-
simétrica a ambos lados de la mediana muestral de 54 afios, coincidiendo los
percentiles 25 a 75 con los grupos en edad econdémicamente productivos de la
sociedad, en especial la edad madura, de 45 a 64 afios (p50). Esto evidencié la
carga econdmica etaria de la IRCT en Venezuela hasta 2009, por la pérdida de
fuerza laboral implicada. Ademdas, la muestra poblacional mostré ligera
predominancia masculina, en relacién 3:2 con las mujeres, lo que indicO que la
significativa pérdida de fuerza laboral estaria moderadamente sesgada y ligada al
sexo, con penetrancia media, y con las connotaciones en el nacleo familiar de la
sociedad venezolana, mismas que quedan fuera del contexto del presente trabajo.

Para el bolsillo del paciente (usuario) y su familia costé mas la HD que la PD
durante el primer afio de las intervenciones, manteniéndose igual los restantes afios
de las intervenciones e implicando mayor pérdida de productividad, cesantia y

gastos de transporte del usuario y grupo familiar, y traduciéndose como un costo
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marginal social menor con la PD (menor externalidad negativa). Al contrastar las
medias de estas dos intervenciones desde el lado del usuario, se rechazé la Hq que
estimaba que ‘no habia diferencias entre ambas’: la diferencia fue estadisticamente
probada y muy significativa.

Desde el lado del Estado (proveedor) no hubo diferencia significativa de
costos durante el primer afio de TSR con la HD o PD. Sin embargo, la diferencia se
evidencié a partir del segundo y hasta el décimo afio, haciendo méas onerosa para el
Estado la PD desde entonces. Ambas resultaron ser una importante carga
economica indirecta para la sociedad. Ante las evidencias, quedo rechazada la Ho.

Respecto a los afios de vida ganados entre todas las intervenciones, la
hemodialisis tuvo costos muy elevados respecto a las demas, caracterizandola
como la menos costo-efectiva por amplio margen y explicado por el costo de la
tecnologia médica asociada para ‘ganar afios de vida adicionales’. Le siguid la
peritoneodialisis y, mucho mas distantes aun, los trasplantes. Ambos tipos de
trasplante fueron estadisticamente similares en el comportamiento del costo por afio
de vida ganado por grupos de edad.

De la comparacion entre afios de vida ganados ajustados por calidad de vida
(AVAC) entre todas las intervenciones, se destacd el altisimo costo de la
hemodialisis respecto al resto, rechazando la H, de igualdad de costos entre ellas.
Asi mismo, la PD resultd ser mas costo-efectiva que la HD y de mejor calidad de
vida. La calidad de vida en usuarios de HD fue critica y explicada por las
complicaciones asociadas con el manejo de la sangre y la tecnologia coligada. Las
modalidades del trasplante no tuvieron diferencia estadistica entre sus costos
relativos AVAC, pero si hubo diferencias estadisticamente significativas de éstos
respecto a la peritoneodialisis. Se concluy6 que el Tx fue la intervencion mas costo-
efectiva en afios de vida ganados AVAC entre las variables estudiadas.

Se concluy6 también que los costos por vida salvada de las modalidades de
dialisis son parecidos, sin diferencia estadistica significativa; pero muy diferentes a
los de los trasplantes, siendo estos Ultimos los mas costo-efectivos. AUn mas, a
medida que la edad del usuario aumenta, estos costos para la didlisis crecen

exponencialmente respecto a los trasplantes, debido al costo de la tecnologia
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asociada. Asi, después de los 65 afios costaria muchisimo menos tanto al Estado
como a la Sociedad, trasplantar que dializar, rebatiendo igualmente la reticencia a
trasplantar a mayores de 65 afios, a diferencia de lo que ocurre en otras latitudes
del orbe. Por tanto, la Hy también quedo definitivamente rechazada en relaciéon con
las diferencias de costos por afios de vida salvados. El trasplante es
econdémicamente superior por vida salvada, que la dialisis.

Entre los trasplantes, resultd que el intervivo (TxV) es la mejor opcion,
aungue por minima diferencia respecto al TxC; mientras que entre las dialisis, la
peritoneodialisis fue mas costo-efectiva que la hemodidlisis. Para quienes no
pudieran optar por trasplante debido a razones médicas, sociales o psicoldgicas, la
peritoneodidlisis luci6 como la mejor opcidn costo-efectiva a mediano y largo plazo
para la sociedad y el Estado, con diferencia en costos estadisticamente
significativos respecto a la hemodialisis.

En definitiva, el trasplante resultd mejor opcién que la didlisis en Venezuela
hasta 2009 sustentando que, aunque mMAas costoso en su inicio, resultd la
intervencion mas costo-efectiva a la larga y con menores costos para la sociedad y
para el Estado por afio de vida ajustados por calidad de vida, por afios de vida
ganada y por vida salvada.

Se realizaron andlisis de sensibilidad para evaluar la consistencia del andlisis
costo-efectividad, variando la tasa de descuento social (usualmente 10% en
programas sociales mayores de un afio, como se eligié6 para este estudio) y los
costos de las intervenciones (ahorrar mas o menos para el futuro). Se demostré que
las tasas de descuento social (TSD) de 8 o 12% para estos programas publicos, no
tuvieron diferencias estadisticas entre si y en relacion al valor TSD escogido para
esta investigacion. Se cumplié asi el criterio de Pareto que determina que, ‘para que
una acciéon sea inequivocamente buena desde el punto de vista social, nadie debe
perder’. Es de observar que si se calcula en base al BCV, esta tasa seria de + 28%,
disparando considerablemente los costos de oportunidad..

La evaluacion de la tecnologia médica en esta investigacion determiné que el
trasplante es mas efectivo (en términos de ACE en la reposicion de la funcion renal),

atil (en términos de AVAC o calidad de vida y duracion) y beneficioso (en términos
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de costos). Es evidente que el mayor consumo y dependencia de tecnologia médica
y sanitaria, entre ambos grupos de intervenciones hasta el 2009, se incliné hacia la
dialisis, en especial la hemodialisis (la menos costo-efectiva), pues el usuario
requiere de ésta durante toda su vida restante (elevado costo recurrente, mayor
costo marginal privado y mayor costo marginal social: externalidad muy negativa).
Sin embargo, se requieren evaluaciones econdmicas dirigidas expresamente a
determinar su cuantia por separado y que escapan al alcance de esta investigacion.
Queda claro sin embargo, que la tendencia de la didlisis es al encarecimiento
debido a la tecnologia médica asociada, siendo para la hemodialisis un aumento de
31% y para la peritoneodialisis de 23% desde que fue determinado por el estudio de
Obuchi y Alayén (2002), en contraste al aumento marginal de 1,1% del trasplante
cadavérico y de -0,2% del intervivo (actualmente 0,5%), respecto a la misma fuente.
De la comparacién con otros estudios clasicos y espaciados temporalmente

sobre evaluacion econdmica de las intervenciones en IRCT, se pudo revalidar que
en Venezuela al 2010 el trasplante renal es superior en costo-efectividad respecto a
la didlisis, tal cual fue reflejada por otros autores extranjeros, al igual que el de
precedentes nacionales, destacandose un notable incremento en la dialisis.

La investigacion demostré que hay evidencias firmes que apuntan a
aseverar, sin lugar a dudas, que el sistema de salud presenta fallas de eficiencia y
productividad respecto a los TSR, colidiendo con principios econdémicos, sociales,
politicos y humanos, y contrariando los de eficiencia técnica, econdémica y
asignativa, y de politica y justicia social, al mantener fallas de mercado como la
asimetria de la informacién, presencia manifiesta de externalidades negativas,
demanda inducida y de agencia incompleta al privilegiar intervenciones menos
costo-efectivas como la didlisis respecto al trasplante.

El sistema manifestd deterioro en sus procesos internos al demostrar la
incapacidad de obtener un producto 6ptimo en calidad de vida para la mayoria de
sus usuarios, dado por el elevado porcentaje de ellos asignados a HD (>75%). Visto
gue los costos de la didlisis son muy elevados respecto al trasplante, se concluye
gue no hay provisién 6ptima del bien publico (T. de Samuelson), lo que traduce la

existencia de exclusién y por tanto, el costo marginal social o de produccién no es
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factible a ser alcanzado en lo que respecta a dialisis y trasplante, en las condiciones
evidentes de entropia del sistema de salud sectorial y por las contingencias a tomar,
dada por la rigidez de adaptacion del sistema y a migrar eficientemente a usuarios
de HD hacia las otras intervenciones mas costo-efectivas. Ambos subsistemas
muestran evidencia de desgaste importante. Por otro lado, la economia y estructura
situacional que circunda al trasplante renal en Venezuela y al sistema de procura, se
comporta como un bien privado mas que como un bien publico, “sin fines de lucro”.
Finalmente y respondiendo a la pregunta de la hipétesis central de esta
investigacion, sobre si ‘bajo el esquema actual se aplican en Venezuela las
intervenciones menos costo-efectivas como terapias de sustitucion renal (TSR) a la
IRCT, causando con ello, un impacto econémico negativo sobre el gasto publico en
salud de Venezuela hasta el presente (2010), es decir, que se ha estado
financiando a las intervenciones menos costo-efectivas en relacién con las TSR en
la IRCT en Venezuela hasta el 2010. Ante el peso de las evidencias se pudo
concluir categéricamente que si, en forma clara y sin lugar a dudas, rechazando de
tal forma la Hy que afirma que ‘no hay impacto en el gasto publico en salud bajo el
esquema actual’. El impacto del financiamiento a las TSR en la IRCT en Venezuela
hasta el 2010 sobre el Gasto Publico en Salud es importantisimo en términos de
recursos financieros segun se ha demostrado en esta investigacion, al prodigar
cuantiosos recursos econdémicos a las intervenciones menos costo-efectivas en
detrimento de las mas costo-efectivas, y menospreciando principios irrebatibles de
eficiencia, calidad de servicios y de la Economia de la Salud. Es mas, aun después
de haber derivado ‘contingentemente’ los recursos empleados cominmente en
hemodialisis o peritoneodidlisis, para trasplantar de cadaver a la poblacién
trasplantable que al momento del estudio era de 4.167, sobraria una cantidad casi
igual que podria invertirse en trasplantar los 1.160 usuarios incluidos en lista de
espera de la ONTV al 2010, excediendo aun después de ello, suficientes recursos
economicos para reforzar los programas de deteccion temprana de la IRCT, para
dializar a los no trasplantables o para programas poblacionales, sociales o sanitarios

prioritarios, mismos que exceden el alcance de este trabajo.
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Recomendaciones

Al analizar los resultados y elaborar las conclusiones, se complet6 el panorama del
impacto economico de las TSR, dando margen a presentar algunas
recomendaciones que pueden servir para la toma de decisiones de quienes en
Venezuela, dirigen las politicas publicas relacionadas con el tratamiento de la IRCT.
Las recomendaciones consideradas pertinentes, se presentan en bloques
parecidos a los que justificaron la realizacién de esta investigacion. Asi tenemos:

En el ambito gerencial, académico y econémico.

Por tratarse de un tema de indole sanitario con multiples aristas, se debe
agenciar el problema actual con apego a la medicina y tecnologia basada en
evidencias e interpretadas segun el analisis costo-efectividad y, algo mas
importante, promover especialistas en Gerencia Médica y Economia de la Salud
hacia las areas de planificacién estratégica del sistema de salud, con la firme
propuesta de corregir las fallas de mercado encontradas en el sistema de las TSR.

Deben realizarse nuevas lineas de investigacion en la direccion de las
evaluaciones econdmicas actualizadas, aun mas detalladas, para afinar el costo
respecto a la efectividad en la toma de decisiones tocante a las terapias sustitutivas
renales como tratamiento de la IRCT.

Migrar aquellos usuarios que determina el método de la incidencia actuarial
acumulada desde la hemodidlisis, menos costo-efectiva, hacia programas con mejor
desempefio econémico como la peritoneodidlisis, y mejor adn, hacia los trasplantes,
que demostraron ser los mas costo-efectivos en Venezuela hasta 2009. Debe
hacerse firme la intencion de llevar el Gasto Publico en Salud desde la zona de
dispendio actual hacia la linea presupuestaria ideal, y derivar los recursos
recuperados o excedentes hacia programas sanitarios o sociales demostradamente
costoefectivos.

En el ambito legislativo y politico-sanitario.

Los organismos e instituciones decisoras o rectoras de las politicas publicas
de salud en Venezuela (Asamblea Nacional, Ministerios de Salud, Planificacion y

Desarrollo, Finanzas y Trabajo, entre otros), deben avocarse decididamente a la
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revision del rumbo que signan las evaluaciones econémicas del tratamiento de la
IRCT, evidentemente contrarias a la realidad encontrada, si se desea un mejor
control financiero y presupuestario de los recursos destinados a este sector.

Crear disposiciones legales, como impuestos pigouvianos a la dialisis y a los
proveedores multinacionales, para disminuir el impacto de las externalidades
negativas de la dialisis sobre los trasplantes, es decir internalizarlas, de manera que
los mismos se inviertan en publicidad e investigacion y desarrollo de terapias
sustitutivas renales mas costo-efectivas, o en todo caso, las transnacionales de
didlisis asentadas en Venezuela, subsidien parte del programa de trasplantes
renales en situaciones geograficas distintas a las existentes actualmente en el
territorio nacional, con la finalidad de desarrollar la competitividad basada en
resultados en todos los estados, sin excepcion.

Impulsar la creacién de grupos de trabajo institucionales para la educacion
continua de la poblacién general sobre campafias de prevencion de la IRCT,
hipertensién arterial, diabetes y sindrome metabdlico, asi como de las modalidades
de tratamiento de la IRCT.

Debe concitarse y revisarse, a nivel de la Asamblea Nacional junto con las
ONG involucradas, como la AVEDEME (Asociacion Venezolana de Derecho
Médico), el dialogo sobre la Ley de Trasplante de Organos y Tejidos Anatémicos,
para actualizarla y hacer obligatoria-concertada la donacion tras la muerte,
respetando claro esta, los Derechos Humanos, como ocurre en paises como
Colombia, Argentina y Uruguay, donde la tasa de trasplante es mucho mayor,
independiente de la disponibilidad e ingreso de recursos de esos paises; mas
cuando en realidad Venezuela les aventaja financieramente, por lo menos en el
presente momento, y su potencial de donacién no ha sido maximizado debido a
distorsiones del sistema y evidentes fallas de mercado.

Deben disefiarse y sancionarse proyectos de ley para la construccion de
bases de datos fiables, accesibles y de dominio publico, privilegiadas por leyes
informaticas especificas en salud para la proteccion de datos, que disponga de

suficiente data para fundamentar la toma de decisiones de gerentes meédicos,
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planificadores en salud, legisladores usuarios, soslayando definitivamente las fallas
de mercado, como la asimetria de informacion y la demanda inducida.

En el ambito constitucional, social y de los derechos humanos.

Los usuarios de tratamientos sustitutivos renales, deben afianzar sus
derechos en base a la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela de
1999, a la Ley Organica de Salud y otras leyes conexas, para exigir del Estado un
mejor destino a los recursos econdmicos de sus terapias, basados en evidencias
sustentadas en evaluaciones econdmicas, en la simetria de infromacion e
investigaciones como la presente, y no en meros avatares sin fundamentacion
tedrico-econdémica alguna, pues la sustentabilidad y la calidad de sus respectivas
vidas quedan en medio de fallas de mercado manifiestas, agenciados por el mismo
Estado y/o grupos de intereses difusos.

La migracién a los subsistemas de peritoneodidlisis y trasplante desde el
programa de hemodidlisis debe ser ampliado en base a los cambios y contingencias
economicas actuales, a tantos usuarios como sea posible, dentro de los criterios
médicos, socioldgicos y psicologicos de cada uno, a fin de descongestionar las
unidades publicas y privadas de hemodialisis. Tal accidn reportaria un ahorro
superlativo que podria ser destinado a mejorar la hemodialisis de aquellos que no
puedan ser migrados de subsistema, o inclusive, destinarlos a lineas de desarrollo e
investigacion en trasplante como el xenotrasplante, el trasplante cruzado, cultivos de

células madre o |1&D para mejoras en DPAC.

Minimizar las barreras condicionantes, sean econdmicas o geograficas, al
acceso a los programas mas costo-efectivos para disminuir la exclusion y aumentar
la proteccidon social en salud en el Siglo XXI, maxime si es bandera del ‘modelo
bolivariano’, sin que por ello, esta recomendacion tome un tinte politico sino de
Politica Publica de Estado para la inclusion social. El trasplante renal debe
ampliarse a todas las regiones del pais, en forma totalmente descentralizada y con
libertad organizacional plena adaptada al medio ambiente de cada regién e
idiosincrasia, si se desea disminuir los costos directos al Estado y al usuario, y asi
también, los costos indirectos relacionados como pérdida de productividad y horas-
hombre, gastos por cesantia temporal, transporte y hospedaje hasta los actuales
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centros de estudio y trasplante, casi ausentes en el Sur, Oriente y Llanos Centrales
del pais. De esta forma la ONTV quedaria como verdadero supervisor, facilitador y
garante de las actividades relacionadas con el trasplante renal en este caso,
modificando su papel rector-decisor en ambientes tan disimiles.

Al momento de planificar programas de la envergadura del tratamiento de la
IRCT, debe anteponerse el criterio econémico publico y social al meramente politico,
de lo contrario se estd condenando a baja calidad de vida a una poblacion
econdémicamente activa, entre 20 y 64 afos, que padece esta condicién y pudiera
ser mas productiva para contribuir a la elevacion del indice de Desarrollo Humano y
Calidad de Vida, colaborando con la minimizacion de la pobreza en el pais.

En el ambito sistémico, contingencial y del desarrollo organizacional.

En aras de optimizar el Gasto Publico en Salud sectorial (didlisis y trasplante)
deben redisefiarse los procesos internos en los sistemas y subsistemas
relacionados con las TSR para incentivar la cultura organizacional, institucional vy
social. Se esta a tiempo de implementar una retroalimentacion planeada en base a
las evidencias y gestionar el cambio ante las contingencias actuales. Esta actitud
destrabaria y lubricaria los engranajes del mecanismo de financiamiento de la salud.

El SPOT (Sistema de Procura de Organos y Tejidos) de la ONTV debe
afrontar la impostergable necesidad de evolucionar, descentralizarse y ser ampliado
para lograr la empatia con su ambiente externo al disminuir el lapso del tratamiento
temporal con dialisis, evitando asi la entropia de su propio sistema, claramente
evidenciada por el aumento de las listas de espera y el virtual ralenti en la procura,
gue ya demuestra signos de desgaste y reproche legal, social y cientifico muy bien
fundamentados, debido a fallas de agencia incompleta. Al ser una estructura
mecanicista, vertical, centralizada e indizada al MPPS, no responde flexible y
oportunamente a los cambios en la demanda (falta de respuesta situacional) como
tampoco lo hace el mismo Ministerio, por lo que su eficiencia también se hace
cuestionable, al no plantear procesos que permitan una migracion rapida de
aquellos usuarios de la dialisis hacia el trasplante. Morera Cruz (2006) lo explico
muy bien en base a la Teoria de la Contingencias: ‘hay que cambiar por las

evidencias mas que por la razén’, o Goldblatt en su Teoria de las Limitaciones o de
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las Restricciones: “todos se tienen que acoplar al ritmo de la restriccibn” o de la
limitante, como la procura de érganos en el caso de los trasplantes.

Precisamente esta investigacion propone la adopcién de un modelo
contingente organicista basado en la Teoria de las Restricciones ((TOC, Theory
Of Constraints, en inglés) para eliminar esos ‘cuellos de botella’ que estancan al
sistema de trasplantes y poder salvar al Sistema de Procura de Organos y Tejidos,
cuyo fin sigue siendo encomiable en lo que respecta al soporte del Subsistema de
Programas de Sustitucion Renal; respetando lo concerniente a sus otros
subsistemas (médula, corazén, coérneas, etc.) y hasta tanto se realicen los
correspondientes analisis econémicos aplicados a ellos.

Si bien el ejemplo espafiol es emulable, estas practicas no deben
homologarse por decisiones politicas o0 de representantes ante foros
internacionales, obviando la idiosincrasia regional y nacional que es muy diversa,
sino aplicar solo aquellos conceptos generales adaptables a las realidades
latinoamericanas, en especial, a la venezolana. Se debe abandonar la rigidez de
forma y de fondo. El entorno (costos, partidas presupuestarias, PIB, composicion
territorial y humana, pobreza, tamafio del Estado, iniquidades, improvisaciones,
externalidades, etc.) que circunda a las entradas del sistema de salud renal
venezolano siendo diferentes, forzosamente producird salidas diferentes, aln
cuando los procesos sean iguales, de acuerdo a la légica basada en la Teoria de
Sistemas, en la TDC, en las evidencias y no en la razén. Se debe construir desde
ahora un modelo propio, nacional e incluyente, basado en las realidades autdctonas.

Como corolario se cita la recomendacion de la OMS en 2011:

“El desarrollo de programas de trasplantes adaptados a las condiciones
locales, el uso eficaz de fuentes de financiacion no gubernamentales, la
planificacion de los servicios y la contencion de costos, el uso de genéricos y la
fabricacién local de productos fungibles para didlisis pueden salvar muchas vidas
poniendo tanto ese método como los trasplantes al alcance de muchas mas
personas necesitadas. Algunos paises de ingresos bajos y medios han demostrado
gue también es posible ofrecer de forma mas equitativa esos tratamientos fuera de

los paises de ingresos altos. Para otros paises de ingresos bajos y medios, la
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educacion, la formulacién de politicas publicas acertadas y un entorno internacional
propicio son fundamentales. La prevencién de la insuficiencia renal, a ser posible
como parte de un manejo integrado de las vasculopatias crénicas, también ha de
ser un objetivo clave”.

Caracas, febrero de 2011
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ANEXOS

ANEXO 1: Tabla para muestreo poblacional.

Tabla 33: Tabla de Harvard para muestreo poblacional. Nivel de confianza = 95%; p =50%

TAMANO DE LA POBLACION | +/-1% +/-2% +/-3% +/-4% +/-5% +/-10%

500 = = = = 222 83
1.000 - - - 385 286 91
1.500 = = 638 441 316 94
2.000 - - 714 476 333 95
2.500 = 1.250 760 500 345 96
3.000 - 1.364 811 517 353 97
3.500 = 1.458 843 530 359 98
4.000 - 1.538 870 541 364 98
4.500 = 1.607 891 549 367 98
5.000 - 1.667 909 556 370 98
6.000 = 1.765 938 568 375 98
7.000 - 1.842 949 574 378 99
8.000 = 1.905 976 580 381 99
9.000 - 1.957 989 584 383 99
10.000 5.000 2.000 1.000 588 385 99
50.000 8.333 2.381 1.087 617 397 100

La interseccidn indica la muestra poblacional para esta investigacion, n=385, considerando que N= 10.000
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Anexos

ANEXO 2: indices de sobrevida de las TSR para la IRCT tratada.

Tabla 3430: indice de sobrevida (probabilistico) con dialisis.

TRASPLANTE CADAVERICO

GRUPO ETARIO Ao 1 Afo 2 Afo 5 Afio 10
0-19 .98 91 .58 .49
20-44 .90 .81 .51 .23
45-64 .84 .70 .34 .09
65-74 .64 .55 .20 .03
>75 .64 42 A1 .01
(Ajustado por sexo, L?:;Aelr:fermedad primaria) 78 63 29 09

(Ajustado por sexo, raza y enfermedad primaria)

TRASPLANTE INTERVIVO

0-19 99 .94 .95 66
20-44 .96 .94 .84 .57

> 45 92 .8 .70 38
TOTAL 93 .89 .73 41

(Ajustado por sexo, raza y enfermedad primaria)

0-19 .98 .99 .96 .86
20-44 .98 .97 .89 .75
> 45 .96 .92 .80 .51
TOTAL 96 .93 .82 .56

Fuente: USRDS (United States Renal Disease Study), 2005
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Tabla 35: Modelo de formulario

Codigo del encuestador:

Fecha:

Formulario n®

DATOS DEMOGRAFICOS Y SOCIOECONOMICOS

Nombre:

Fecha-Nacimiento (dd-mm-aaaa):

Sexo: M F

Direccidn- Residencia: Ciudad
Estado

Diagnostico:

Fecha- Diagndstico:

. . DPAC___ HD
Modalidad- Tratamiento XV TC
Fecha-inicio Tratamiento
- Publico Privado Profesional Independiente

Ocupacién actual — — —

Empleado___ Obrero Otro
, Fecha inicio Incapacidad Inhabilitado ¢Con

Cesantia I

sueldo?
. Primaria Secundaria Técnico Universitario

Estudia: T . — I I
Postgrado Retirado Otro

Fuente- Ingresos: Propios Ahorros Familia Otros

<100 __ 100-199__ 200-299__ 300-399__ 400-499__ 500-599___

Ingreso Familiar Mensual (en BsF.) 600699 700-799 800-899 900-999 __ >1000

COSTOS

Hospital publico Hospital
privado

Centro- Atencion

Honorarios Alquiler equipos
Mantenimiento equipos Medicinas,
Gastos Mensuales Ultimos 12 meses Material desechable

Laboratorio

Transporte Otros

Remodelacion vivienda
Compras de mobiliario
Compras de equipos

Gastos adicionales

Otros,
Seguro Patrono
Financiamiento de gastos afiadidos sector pubIlcq S- Privado
Ingresos propios, Ahorros,
Familia Otros
Seguro Patrono
. . L Sector publico S. Privado
Fuente de financiamiento para complicaciones ;
Ingresos propios Ahorros,
Familia Otros
TIEMPOS (promedio ultimos doce meses)
Tiempo de tratamiento 1 2 3 4 5 67 8 9
N° veces x semana
Frecuencia de traslado a centro de tratamiento N° veces x mes
N° veces por afio
Tiempo propio empleado para traslado o < 5 horas por semana 5-9 hs por semana
tratamiento 10-14 hs por semana > 15 hs por semana
Tiempo de acompaiiante para traslado o < 5 horas por semana 5-9 hs por semana

tratamiento 10-14 hs por semana > 15 hs por semana
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independiente

MOVILIDAD (0= Depende en todo; 1= Aseo personal pero no trabaja ni estudia; 2= trabaja o estudia medio tiempo; 3=

Marque con X el sentimiento que mds se asocia
con el tratamiento actual

Dialisis peritoneal Primer afio 2° afio 3° afio 4° afio > 5° afio
Hemodialisis Primer afio 2° afio 3° afio 4° afio > 5° afio
Trasplantado: antes del trasplante Primer afio 2° afo 3° afio 4° afio >5°afio
Trasplantado: después del trasplante Primer afio 2° afio 3° afio 4° afio > 5° afio
SENTIMIENTOS ASOCIADOS AL TRATAMIENTO
Ira Resentimiento hacia los demds Frustracion_
Tristeza___ Resignacion Ansiedad Pérdida de libido

Pérdida de memoria Pérdida de amigos o familiares,
Pérdida de actitud para trabajar
Otra (especifique)

LISTA DE ESPERA

¢Se encuentra en lista de espera para trasplante?

No Si ¢Desde cuando?

¢De Vivo? ¢ Cadavérico?
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