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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) associated to an increase of
cardiovascular morbidity and mortality in these patients
is becoming a worldwide major public health problem
that is rapidly approaching epidemic proportions. Early
detection and prevention may have an impact in both,
slowing the progression of CKD and reducing the cardio-
vascular morbi-mortality. CKD prevention programs can
be more cost efficient over time without negative impact
in quality of care. Until now, reimbursement in CKD has
been segmented and usually focused on the end of the
process (dialysis) when cost is higher, therefore new mod-
els focused on provider integration, while balancing
quality and costs, are needed to respond to today’s chal-
lenges. Traditionally “pay for services” has been used in
dialysis concerted centers but this model has the risk of
inducting to increase the demand. Integral management
would respond to this challenge with integrated solu-
tions that will manage renal disease at all levels of
healthcare risk. It is based in a comprehensive model that
typically includes several products and services and, usu-
ally, the renal drugs inclusion. The rate of reimbursement
directly depends on the achievement of quality control
parameters previously defined. The third model is based
in a “capitation” that consists when the provider receive
a set amount per population for a particular time regard-
less of the volume of services provided. The complexity
and the progressive stage of CKD along with the associ-
ated morbidity in these patients force us to consider a
global approach rather as a sum of different services. In
our opinion, the first method of reimbursement in CKD
that should be regarded is a bundle rate and when this
model has been consolidated, tending toward a global
capitation model.

Keywords: Integrated management. Chronic kidney

disease. Reimbursement systems.

INTRODUCCIÓN

El sistema de salud está en crisis. Esto parece incongruente

si valoramos los esfuerzos invertidos por los profesionales en

RESUMEN

La enfermedad renal crónica (ERC) representa uno de los
principales problemas de salud pública debido a los altos
costes sociales y económicos tanto por su elevada prevalen-
cia como por la morbimortalidad cardiovascular asociada.
Existen suficientes evidencias que demuestran que la imple-
mentación de modelos de prevención y de seguimiento me-
jora la evolución y frena la progresión de la ERC reducien-
do los costes al mismo tiempo que mejora o se mantiene la
calidad en la atención. Se requieren, por tanto, nuevos mo-
delos que manejen de forma integral todos los niveles de
la ERC. Aunque existen diferentes modelos de reembolso
por parte de las aseguradoras o los gobiernos, tradicional-
mente el pago por servicios ha sido el utilizado en los cen-
tros de diálisis concertados pagándose por sesiones de diá-
lisis y unos requerimientos mínimos de calidad. Este modelo
comporta el riesgo de favorecer la sobreutilización e induc-
ción a la demanda. Sin embargo, cuando se acerca el esta-
dio final de la ERC (inicio de la diálisis), el manejo integral
mediante una tarifa comprensiva ofrece ventajas basadas
en un principio de equidad, calidad y sostenibilidad. El re-
embolso se realiza a través de un pago único y completo
de un paquete asistencial que cubre los servicios que se han
definido previamente. La tarifa se estima con base en la uti-
lización previa de recursos, sin tener en cuenta la prevalen-
cia de la enfermedad. Un tercer modelo es la capitación.
Esta ofrece a los proveedores una cantidad fija de dinero
para proporcionar servicios a una determinada población
durante un tiempo determinado teniendo en cuenta la pre-
valencia e independientemente del volumen de los servi-
cios consumidos de forma individual. Para evitar la asigna-
ción incorrecta de los servicios y productos inducida por
incentivos en contención de costes, se establecen requisitos
mínimos de calidad de servicio. En nuestra opinión, el mo-
delo de tarifa integral significa una tendencia hacia una
mejor coordinación de los servicios concertados en la ERC
estadio 5, siendo la financiación capitativa uno de los pila-
res para fomentar la integración de proveedores y la arti-
culación entre niveles asistenciales.

Palabras clave: Gestión integral. Enfermedad renal

crónica. Sistemas de reembolso.
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muchos aspectos, como la medicina genómica, la medicina re-

generativa y la medicina basada en la evidencia. Sin embar-

go, los costes están aumentando con rapidez debido funda-

mentalmente a la aparición de cambios demográficos que

suponen un envejecimiento progresivo de la población con un

incremento de la prevalencia de enfermedades crónicas y la

aparición y aplicación de nuevas tecnologías y tratamientos.

Una de las condiciones que provocan este gran cambio de

atención médica es la creciente incidencia y el impacto de las

enfermedades crónicas. Actualmente las enfermedades cróni-

cas producen el 60 % de los 58 millones de muertes en el mun-

do cada año y representan una significativa carga económica

para las sociedades1. Esto se traduce en que casi el 80 % por

ciento de los recursos sanitarios de los países desarrollados

son consumidos por las necesidades de los pacientes con en-

fermedades crónicas2.

En España hace más de dos décadas que se preveía un pro-

blema en el Sistema Nacional de Salud y se creó una comi-

sión para evaluar los problemas y plantear soluciones al res-

pecto3. Los propósitos generales de esta comisión eran4:

La introducción progresiva de la separación de la financia-

ción y adquisición de servicios (pública) y las funciones de

gestión y provisión (pública y privada).

La sustitución del concepto integral de salud por uno basado en

las funciones de la autoridad sanitaria y las funciones de presta-

ción de servicios, buscando la colaboración con el sector privado.

Flexibilizar el régimen del personal, es decir, modificar el ac-

tual marco estatutario que regula la vinculación laboral (res-

petando los derechos adquiridos).

La aprobación de un nuevo régimen jurídico que permita a

determinados hospitales y otros centros de servicios sanita-

rios transformarse en sociedades estatales con autonomía fi-

nanciera y patrimonial sometidas al derecho privado.

Solo algunas de estas propuestas se han llevado a la práctica

durante las últimas dos décadas y existen estudios que pro-

nostican que el sistema actual se convertirá en insostenible

para el año 2015 si no se buscan nuevos modelos diferentes

al aplicado actualmente5.

En este artículo pretendemos mostrar los diferentes modelos

enfocados hacia el manejo integral de los pacientes con en-

fermedad renal crónica (ERC) buscando un equilibrio entre

la calidad del servicio y los costes.

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

La ERC representa uno de los principales problemas de sa-

lud pública, tanto por su elevada prevalencia como por su im-

portante morbimortalidad cardiovascular, sumando los costes

sociales y económicos que esto implica.

En 2008, en Estados Unidos se invirtieron 23 billones de dóla-

res en la ERC avanzada (ERCA), lo que representa el 7,4 % del

presupuesto sanitario y cubre tan solo un 1,1 % de la pobla-

ción6,7. En el año 2010 más de 48.000 personas en nuestro país

estaban en tratamiento renal sustitutivo (TRS), cifra que ha

ido incrementándose a lo largo de la última década debido al

envejecimiento progresivo de la población y al aumento en la

prevalencia de otros procesos crónicos como la diabetes me-

llitus. El tratamiento de la ERC (0,1 % de la población) con-

sume el 2,5 % del presupuesto del Sistema Nacional de Salud

en España8. Esta incómoda afirmación ha generado una exten-

dida preocupación acerca de la sostenibilidad del TRS8-10, así

como una proliferación de artículos relacionados con los cos-

tes de las diferentes técnicas de diálisis8,10-12. Nuestro grupo re-

alizó su propio estudio13 en pacientes concertados en hemo-

diálisis y cifró el coste medio por paciente y año por encima

de los 40.000 euros.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la ERC tiene un

curso progresivo, no reversible, aunque con un desarrollo

predecible, pasando el paciente por diferentes fases, en las

que el TRS es el estadio final al que llega una pequeña pro-

porción de los pacientes con ERC. No obstante, un gran por-

centaje de pacientes no llega a TRS debido fundamentalmen-

te a la mortalidad de origen cardiovascular14.

Por ello, la ERC presenta un escenario ideal para intentar crear

una gestión integral buscando modelos que manejen de forma

integral todos los niveles de la ERC de la población en riesgo.

Existen diferentes niveles de riesgo sobre los que podemos

actuar potencialmente, que están representados de forma grá-

fica en las siguientes figuras adaptadas de Theodore F. Hatch

(figuras 1 y 2).

¿Por qué es necesario un modelo de asistencia
integral?

En la ERC, existen varios motivos por los que el «manejo

integral» es particularmente adecuado: 1) la existencia de

múltiples comorbilidades en esta población requiere una me-

jor coordinación de la atención médica y planes específicos

para el control de la diabetes y las enfermedades cardiovas-

culares, 2) las altas tasas de hospitalización y mortalidad,

que podrían reducirse con un mejor control ambulatorio y una

medicina basada en la prevención, 3) la existencia de nume-

rosos procesos que han demostrado mejorar los resultados

clínicos y 4) el coste desproporcionadamente alto de la aten-

ción a la población con ERC15.

Se han propuesto numerosas estrategias para la contención

de los gastos, pero las opciones suelen plantearse de forma
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aislada debido al impacto al que se enfrentan por las poten-

ciales barreras sociales16-18, además de que históricamente

la ERCA ha sido tratada de forma segmentaria y fragmen-

tada, y más contundente al final del proceso, cuando el ries-

go de utilización de los recursos sanitarios es máximo. Para

poder afrontar el reto actual en el que se encuentra la sani-

dad, es imprescindible adoptar un enfoque integral que

abarque los tres niveles de riesgo, consiguiendo un adecua-

do equilibrio entre calidad y costes19. Este proceso debería

abarcar todo el espectro de atención sanitaria de la enfer-

medad renal, que incluye desde la prevención hasta el ma-

nejo del paciente después de que la enfermedad se haya

desarrollado20.

Ya existen suficientes evidencias que demuestran que la im-

plementación de modelos de prevención y de seguimiento

consiguen mejorar la evolución de la ERC mientras que se

reducen los costes16,18,21,22, al mismo tiempo que mejora o 

se mantiene la calidad en la atención. Para obtener estos aho-

rros, los esfuerzos estarán obligados a promover cambios en

la gestión de las patologías y su tratamiento23.

Palmer et al.24 han demostrado cómo la realización de un cri-

bado anual en Atención Primaria consistente en la detección

precoz de nefropatía en pacientes hipertensos con diabetes

mellitus tipo II a través de la determinación de la microalbu-

minuria mediante tira reactiva semicuantitativa y el posterior

tratamiento con nefroprotectores (antagonistas de los recep-

tores de angiotensina tipo II) de los pacientes con nefropatía

identificada permitía unos resultados clínicos mejores a largo

plazo a expensas de un coste mínimo.

Estos cribados no solo han obtenido resultados beneficiosos

en relación con el coste-efectividad en pacientes diabéticos,

sino que también deberían ser aplicados a pacientes hiperten-

sos y ancianos23,25,26.

Por otro lado, de igual importancia es hacer partícipes a los

propios pacientes del manejo y la evolución de su patolo-

gía con una buena educación y formación al respecto. Win-

gard et al.17 observaron cómo la aplicación de un progra-

ma estructurado con estrategias educacionales para los

pacientes incidentes en programa de hemodiálisis asociado

a un control exhaustivo por parte del personal a cargo del

paciente durante los tres primeros meses del TRS en varias

áreas específicas de atención clínica, como la gestión de la

anemia, la dosis de diálisis adecuada, la nutrición, la reduc-

ción del uso del catéter, la revisión de los medicamentos,

el apoyo logístico y la evaluación psicosocial con la deriva-

ción adecuada a los servicios sociales, demostraba una me-

jora significativa en los índices de hospitalización y una re-

ducción de la mortalidad.

Otro punto para destacar son las ventajas de la derivación

precoz al nefrólogo. La mayoría de los resultados acerca

de la derivación precoz al nefrólogo están basados en estu-

dios retrospectivos y existe poca evidencia basada en estu-

dios prospectivos debido al posible conflicto ético asocia-

do, pero de todas formas una revisión sistemática condujo

a la obtención de peores resultados en relación con la mor-

talidad y la prolongación de días de hospitalización en

aquellos pacientes que eran derivados de forma tardía27.

McLaughlin et al.28 realizaron una evaluación económica

que comparaba la derivación precoz (aclaramiento de crea-

tinina = 20 ml/min) frente a la derivación tardía mediante

un modelo de árbol de decisión (Markov) y observaron que

la remisión temprana conseguía ahorro de costes, mejora

de la supervivencia, más años de vida libre de TRS y re-

ducción en la duración de la hospitalización.

Existen diferentes modelos de reembolso de los servicios mé-

dicos por parte de las aseguradoras o los gobiernos. En la ta-

bla 1 se pueden observar las diferencias básicas entre ellos.

303

Figura 1. Grado de severidad/grado de los costes.

Adaptada de Theodore F. Hatch.

Figura 2. Grado de severidad/tipo de

intervenciones/grado de los costes.

Adaptada de Theodore F. Hatch.
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Tabla 1. Diferencias entre los distintos modelos de reembolso de los servicios médicos

Pago por servicio Tarifa comprensiva Capitación 

(tarifa por caso) 

Eficiencia Incentiva actividad Fomenta la eficiencia a Fomenta la integración 

y sobreutilización través de una visión más de servicios y de la

global del paciente prevención 

Controla la utilización 

de servicios innecesarios - ++ +++ 

Promueve coordinación 

de todos los proveedores + ++ +++ 

Control de calidad Baja Media Alta 

Efectos previsibles a) No prevención a) Implementación costosa a) Prevención 

b) Alta tecnología y calidad b) Planificación compatible b) Derivación 

c) Inducción a la demanda c) Margen de maniobra para  c) Selección de riesgos 

d) Desigualdad el proveedor

Los proveedores soportan 

el riesgo del exceso de costes - ++ +++ 

-: sin potencial; +: bajo potencial; ++: medio potencial; +++: alto potencial.

El pago por servicio es un método variable que asigna el

monto al proveedor según la cantidad de servicios o actos

médicos realizados. Este método puede generar incentivos

para aumentar el número de actos con el fin de que el pro-

veedor reciba mayor compensación económica, es decir,

favorecer la sobreutilización de actos médicos realizados

e inducción de la demanda29. Hasta ahora ha sido el méto-

do más común en los centros de diálisis concertados. Las

autoridades sanitarias pagan al proveedor por servicio, en

este caso por número de diálisis y los requerimientos mí-

nimos de calidad.

No obstante, habitualmente en los hospitales públicos el

reembolso forma parte del presupuesto anual del hospital,

que suele basarse principalmente en un presupuesto histó-

rico y que, aunque puede ajustarse por indicadores como

el crecimiento de los precios, suele ser bastante rígido y

no permite la reasignación de recursos entre categorías de

servicios.

La capitación, en cambio, ofrece a los proveedores una can-

tidad fija de dinero para proporcionar servicios a una deter-

minada población durante un tiempo determinado, indepen-

dientemente del volumen de los servicios consumidos por

los pacientes de forma individual. La definición de los com-

ponentes relacionados con el tratamiento y los requisitos de

calidad pueden variar ampliamente.

La capitación contiene tres elementos cruciales:

1. El pago está vinculado a un habitante de población, es de-

cir, el dinero sigue al paciente.

2. El servicio se paga por adelantado; por lo tanto, la ca-

pitación es un método de reembolso prospectivo al

proveedor.

3. El destinatario de los pagos por capitación puede entrar en

situación de riesgo financiero si los gastos exceden a los

pagos y está, por lo tanto, influenciado por un incentivo

para que promocione una gestión rentable de la atención.

Este mecanismo traspasa y acerca la responsabilidad eco-

nómica del proveedor a controlar la provisión de servi-

cios, ayudando a mejorar la eficiencia durante todo el pe-

ríodo, lo que se asocia también al mayor incentivo a

actividades preventivas, mayor continuidad de la atención

y consecuentemente un menor uso de recursos30.

Evidentemente, se puede llegar a pensar que la capitación

incentiva la contención de costes, maximizando así la ren-

tabilidad con fines de lucro para el proveedor, y que esto

puede llegar a afectar la calidad. Para evitar la asignación

incorrecta de los servicios y los productos inducida por

este incentivo, los modelos de reembolso suelen definir

los requisitos de calidad de servicio y adoptar una de las

dos alternativas: o bien una sanción impuesta por las di-

rectrices a las desviaciones o directamente vincular la tasa

de reembolso a los resultados del tratamiento.

Por tanto, la capitación prospectiva apoya firmemente los

objetivos de política de salud siguientes31:

1. Aumentar la participación y coordinación entre los

proveedores de los servicios en la determinación de es-
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trategias clínicas, los patrones de derivación comunes

y la asignación de recursos entre niveles de atención.

2. Mejorar la coordinación de servicios entre los niveles pri-

mario, secundario y terciario.

3. Ampliar el acceso a la atención y liberalizar la elección

del proveedor por parte del consumidor y, al mismo

tiempo, la restricción del doctor shopping que resulta

en la demanda excesiva de visitas, exploraciones y

prescripciones.

4. Aumentar la satisfacción profesional y económica de los

proveedores de cuidado de la salud.

5. Aumentar la eficiencia de costos en el sector de la salud.

En el estadio final de la ERC, cuando se hace necesario el ini-

cio del TRS, el manejo integral mediante una tarifa compren-

siva puede ofrecer ventajas que se basarían en tres principios

básicos:

Principio de equidad

La elección de la modalidad de TRS debe ser electiva, en el

marco de un consenso entre el paciente y los profesionales sa-

nitarios (nefrólogo, enfermero, psicólogo y asistente social)

implicados. Nosotros mismos hemos comprobado cómo la in-

corporación a nuestra cartera de servicios de una consulta de

ERCA ha contribuido de forma notable a la libre elección del

paciente, con un incremento de las técnicas domiciliarias tan-

to en población incidente como prevalente. En este sentido, el

modelo reconoce la concertación no solo de la hemodiálisis,

sino de cualquier técnica domiciliaria que el paciente elija.

El médico nefrólogo del paciente será quien le aconsejará la

técnica que más se adapte a sus condiciones particulares, tan-

to clínicas como sociolaborales. Y una vez que el paciente eli-

ge hemodiálisis o diálisis peritoneal, el nefrólogo podrá pau-

tar la técnica que más se adapta a las condiciones particulares

del paciente, tanto clínicas como sociolaborales. Así, puede

optar entre las formas manual y automatizada de diálisis pe-

ritoneal, y entre las diferentes técnicas de hemodiálisis (low-

flux, high-flux, hemodiafiltración, etc.), previa firma del con-

sentimiento informado. Esta reflexión es común en el medio

hospitalario, pero en el paciente concertado y en la práctica

esto no siempre es así.

En el año 200432, también en la Región de Murcia, se recono-

ció por primera vez el reembolso para la realización de técni-

cas especiales (hemodiafiltración on-line y hemodiálisis fre-

cuente) en el paciente concertado (hasta el 20 % de los

pacientes). Otras comunidades autónomas lo hicieron con

posterioridad, generando enormes diferencias terapéuticas

entre las diferentes regiones geográficas en España.

El nuevo modelo reconoce la elegibilidad del tratamiento en

el 100 % de los casos, tanto en la técnica que se va a aplicar

como en el número de sesiones, eliminando cualquier dife-

rencia entre la diálisis hospitalaria y la concertada en térmi-

nos de equidad.

Principio de calidad

El modelo de Cartagena33 incorpora algunas novedades con

respecto a la concertación tradicional, como son la participa-

ción del nefrólogo público a la asistencia concertada y la

creación de un comité de seguimiento, que evalúa de forma

trimestral el cumplimiento de los indicadores pactados. En

este comité están representados el servicio murciano de sa-

lud, el hospital, la empresa adjudicataria y la asociación de

pacientes (Asociación de Ayuda al Enfermo Renal).

Entre los indicadores de calidad se incluyen dos de gran im-

pacto en el acceso vascular, uno de los grandes problemas de

la nefrología actual. Recientemente se han comunicado34

enormes diferencias (52,7-82,6 %) por comunidades autóno-

mas del porcentaje de pacientes concertados con fístula autó-

loga. En el presente concierto la empresa adjudicataria se

compromete a que más del 80 % de los pacientes en hemo-

diálisis sean portadores de fístula autóloga o heteróloga en

cualquier momento de la medición.

Del mismo modo, también se genera un compromiso de que

el 95 % de los pacientes tendrán un acceso definitivo en un

plazo máximo de 15 días.

Principio de sostenibilidad

El nuevo modelo35 conlleva un coste fijo por paciente para

cada modalidad de diálisis, sin sorpresas para el pagador, in-

corporando penalizaciones económicas en el caso de incum-

plimiento de los indicadores de calidad, especialmente en

aquellos de mayor impacto económico, penalizaciones que 

en el caso de reincidencia o especial gravedad pueden llevar

a la pérdida del concierto.

Se trata, pues, de una concertación responsable, incluyendo

todo el proceso, e introduce un concepto de responsabilidad

económica en la gestión de la empresa adjudicataria. Así, el

cumplimiento de los indicadores anteriormente mencionados

en materia de acceso vascular reducirá el número de pacien-

tes que inician TRS con catéter transitorio, así como el nú-

mero global de catéteres, con importantes consecuencias en

el coste por gastos indirectos, así como en la morbilidad y

mortalidad36,37. En los conciertos en los que la empresa adju-

dicataria asuma el acceso vascular, debería existir la recomen-

dación, siguiendo las guías nacionales e internacionales, de que

el paciente sea remitido desde el hospital en estadio 4 de la ERC

(filtrado glomerular: 20-30 ml/min) con el fin de disponer del
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tiempo suficiente de realización y maduración del acceso vas-

cular (4-6 meses previos a su inclusión en el programa de he-

modiálisis en el caso de fístula arteriovenosa autóloga y 4-6

semanas en el caso de fístula protésica)38.

La suma de todos estos elementos de equidad, calidad y sos-

tenibilidad define la asistencia integral en el modelo de Car-

tagena, en el convencimiento compartido con De Francisco9

de que la eficiencia no puede alcanzarse a costa de una me-

nor calidad terapéutica.

En conclusión, se hacen necesarias respuestas imaginativas

para la doble amenaza sobre la atención sanitaria pública que

supone la conjunción de una crisis económica y el incremen-

to de la prevalencia de enfermedades crónicas de alto consu-

mo de recursos. Se deberían buscar estrategias para la detec-

ción primaria y la prevención de la ERC, así como incidir en

la prevención secundaria de la insuficiencia renal crónica

avanzada, ya que ambos procesos tendrán considerables im-

pactos económicos en los presupuestos dedicados a la sani-

dad. En el presente artículo hemos revisado algunas de las

formas de colaboración público-privada que pueden aplicar-

se en la ERC y el TRS, que en nuestra opinión no confrontan

sino que complementan otras iniciativas de mejora en la pres-

tación de servicios en la sanidad pública, como son los mo-

delos de gestión clínica que implican al personal sanitario

en la eficiencia. En un primer paso, el modelo de tarifa in-

tegral de Cartagena puede significar la tendencia hacia una

mejor coordinación de los servicios concertados en la ERC

estadio 5 y en un segundo paso, habiendo conseguido una

formulación apropiada, la financiación capitativa puede

constituir uno de los pilares regulatorios más adecuados

para fomentar la integración de proveedores y la articula-

ción entre niveles asistenciales.
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