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Resumen

La presente disertacion, pretende establecer cual es el costo econdmico desde el punto de vista de la
sociedad, en tratamientos frecuentes y necesarios para evitar el deterioro de la salud o muerte de
una persona, mejorar su calidad de vida en el padecimiento de enfermedades nefroldgicas graves y
el financiamiento de éstos tratamientos.

El trabajo inicia con la identificacidon de la Insuficiencia Renal Croénica (IRC) como la enfermedad mas
relevante del Sistema Genitourinario. Esta identificacion se lo realiza por medio de indicadores de
mortalidad y morbilidad provistos por el INEC en el periodo 2004 - 2014. Adicionalmente, se
establece la poblacidn con mayor riesgo a presentar esta enfermedad, tomando como referencia la
Encuesta de Salud y Nutricion.

Paralelamente, al definir esta enfermedad como prioritaria para el sistema, se identifican los
procedimientos y los actores que intervienen en el control y evaluacion del estado de salud de los
pacientes. Posteriormente, al obtener los datos del manejo de la patologia, se cuantifica
monetariamente el total de los costos directos e indirectos requeridos para realizar el tratamiento de
la misma.

Finalmente, se analiza la representatividad de los costos de los tratamientos en el Presupuesto
General del Estado, entidades de Seguridad Social y la economia familiar.
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Abstract

This dissertation aims to establish what the economic cost from the point of view of society, frequent
and necessary treatments to prevent deterioration of health or death of a person, improve their
quality of life in suffering serious nephrology diseases and funding of these treatments.

It begins by identifying CKD as the most important diseases of the genitourinary system, through
indicators of mortality and morbidity, provided by the INEC, in the period 2004 - 2014. In addition,
the population is established with increased risk of developing the disease IRC, with reference to the
Health and Nutrition Examination Survey.

In parallel, to define this disease as a priority for the system, procedures and actors involved in the
monitoring and evaluation of the health of patients are identified. Then to get the data management
of the disease, the total direct and indirect costs required for the treatment of it monetarily
quantified.

Finally the amount that the costs of treatment represent for the state budget, social security
institutions and the family budget is analyzed.

Keywords: Chronic Kidney Disease cost and budget
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Introduccion

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) (2013a), 1.012 personas murieron en el
Ecuador a causa de Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en el afio 2013. Los egresos hospitalarios
registrados por esta enfermedad alcanzaron las 60.948 personas (INEC, 2013b). Las cifras anteriores
permiten evidenciar una tasa de mortalidad anual del 10% por causas de la IRC en Ecuador.

Para el sistema de salud, el financiamiento de la atencién de pacientes con IRC resulta un tema de
particular relevancia dados los significativos costos de tratamiento y control de la enfermedad en los
gue se debe incurrir para la atencion de los pacientes. Esto considerando que la Constitucién del
Ecuador (2008) garantiza el derecho a la atencién especializada y gratuita a toda persona que sufra
de enfermedades catastréficas o de alta complejidad® como la IRC.

Considerando que no hay un sustento tedrico fuerte en cuanto a la tematica de costos de
enfermedades catastréficas en el Ecuador, conocer el alcance de los mismos en el tratamiento y
control de esta enfermedad, se vuelve una prioridad de estudio. Esta vision se complementa con la
revisién de alternativas de atencién y financiamiento que buscan las familias o pacientes, ante la
afectacién que tiene una enfermedad sobre el presupuesto familiar. Con ello se pretende tener una
visidn mas clara respecto de los costos de la IRC considerando tanto el enfoque publico como el
privado.

A nivel econdmico-social, la accesibilidad a un adecuado tratamiento se ve limitado; es asi que segun
el INEC (2013d), a través de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de Hogares Urbanos y Rurales
(ENIGHUR) (2011 - 2012), el 48% de la poblacidn en el Ecuador no recibe ingresos suficientes para
poder cubrir sus necesidades. Ante eso, para efectos informativos para la sociedad y a efectos de
elevarse a decisiones de Politica Publica, se hace relevante un estudio de este tipo que permita
conocer y optimizar el manejo de ésta enfermedad en el pais.

“La insuficiencia renal es un problema de la Salud Publica a nivel mundial, que tiene incidencia’y
prevalencia® crecientes, con altos costos y mala evolucién.” (Fundacién Nacional del Rifién, 2007)En
el afo 2002, la Fundacion Nacional de Nefrologia de Estados Unidos en las guias de los Kidney

[N

“Articulos 50.- El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades catastroficas o de alta complejidad el
derecho a la atencidn especializada y gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente.” (Constitucion del
Ecuador, 2008)

N

“Incidencia epidemiolégicamente va a contabilizar el nUmero de casos nuevos, de la enfermedad que estudiamos, que
aparecen en un periodo de tiempo previamente determinado; podemos equipararla a una pelicula que refleja el flujo del
estado de salud al de enfermedad en la poblacién que estudiamos.” (Ibafiez, 2012)

w

“Prevalencia epidemiolégicamente describe la proporcidon de la poblacién que padece la enfermedad, que queremos
estudiar, en un momento determinado, es decir es como una foto fija.” (Ibafiez, 2012)



Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) definié a la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) como la
pérdida total de las funcidn de los rifiones, descrita como “la presencia de dafio renal con una
duracién igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales,
con o sin descenso de la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) a menos de 60ml/min/1.73m2”. Las
causas de esta enfermedad varian de un pais a otro y dependen de diversas razones tales como
epidemioldgicas, socioecondmicas, genéticas y/o raciales.

Como parte de la presente investigaciéon se toma la informacién de las bases de datos del INEC
(2004 — 2013), identificando y seleccionando las principales causas de mortalidad y morbilidad
nefrolégica, permitiendo hacer un andlisis epidemiolégico?, complementando con informacién de
tratamientos, costos, y financiamiento por medio de encuestas y entrevistas a los actores sociales
relacionados con la IRC en el Ecuador en el periodo 2004 al 2013.

Con estos antecedentes, la presente disertacién tiene como objetivo centrar su atencién en un
analisis de costos y financiamiento de los tratamientos mas frecuentes de la IRC. Ello implica estimar
los costos reales que tendrd que cubrir gratuitamente el servicio de salud del Estado a la poblacidn
que se ve afectada por la enfermedad de Insuficiencia Renal Crénica, y promover actividades de
promocién de la salud y prevencidn de la enfermedad para lograr que el impacto financiero por lo
menos desacelere su crecimiento.

En apoyo al anadlisis realizado, se desarrolla el fundamento tedrico con el cual se cubren una serie de
criterios tedricos, metodoldgicos y empiricos, tanto en el rol de Estado y la Salud Publica como sobre
la Economia de la Salud y los costos de los tratamientos médicos.

En el primer capitulo “Epidemiologia y seleccidn de enfermedades nefroldgicas”, se inicia el estudio
de las enfermedades involucradas con el sistema genitourinario. Adicionalmente, al verificar las
bases de datos del INEC del 2004 al 2013 de defunciones y egresos hospitalarios, se definen las
enfermedades con mayor tasa de mortalidad y generadoras de mayores egresos. Con esta
informacidn se realizé un andlisis para definir las enfermedades mas representativas.

El segundo capitulo “Causas y determinantes sociales de la IRC” estd dedicado a desarrollar un
analisis de causalidad de la enfermedad seleccionada como la mds representativa, segun las variables
mencionadas en el parrafo anterior. Utilizando la teoria médica, se estableceran las razones mas
frecuentes de causalidad de la enfermedad seleccionada y con la informacién brindada por la
Ensanut 2012, se define la causalidad de la enfermedad en el Ecuador. Con estos resultados, se
identificd los grupos de la poblacién ecuatoriana que mayor riesgo tienen a padecer la IRC.

M epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o eventos (en particular de
enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacién de esos estudios al control de enfermedades y otros problemas de
salud.” (Galicia, 2007)
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El tercer capitulo “Identificacion de actores o instituciones involucradas en solventar las necesidades
provocadas por la Insuficiencia Renal Crdnica”, centra su atencién en identificar los actores o
instituciones publicas y privadas involucradas en solventar las necesidades provocadas por IRC. Para
poder obtener la informacidn, se vinculd el protocolo de manejo de la enfermedad renal con la base
de Recursos y Actividades de Salud 2004-2013; ademas, se utilizé informacion de la SEN y las bases
de Mortalidad (2004 — 2013) y Egresos Hospitalarios (2004 — 2013), definiendo todos los recursos
que son demandados por los pacientes que padecen la IRC. Adicionalmente, se obtuvo informacién
relacionada tanto para los tratamientos, protocolos como para las posibles funciones de todos los
actores de los tratamientos antes mencionados.

En el cuarto capitulo “Identificacion y costeo de los tratamientos de la Insuficiencia Renal Cronica
Costos”, se profundizd en los procesos que se llevan a cabo en los diferentes tratamientos mas
frecuentes y que son necesarios para que se prolongue y brinde una mejor calidad de vida para los
enfermos. Al definir los procesos, se aplicé una metodologia de micro costeo de prestaciones de
salud y se establecié el costo de cada tratamiento analizado. Adicionalmente, se utilizé una encuesta
dirigida a los familiares y pacientes para conseguir los costos generados a las familias por motivos de
costos no médicos, tomando en cuenta que a pesar de no ser costos médicos, estos estan
relacionados directamente con la recuperacion de la salud de los pacientes.

En el quinto capitulo “Financiamiento de los Gastos Generados por la Insuficiencia Renal”, se buscé
identificar los valores generados por los gastos de los tratamientos de la IRC que cubriran tanto las
familias como el Estado. Inicialmente se obtuvo el porcentaje del gasto total de los tratamientos en
relacion al presupuesto general del Estado asignado al sector de la salud. Ademads, la Encuesta
ENIGHUR fue la fuente con la cual se pudo realizar esta clasificacion del nivel de gastos y verificar la
repercusion de los tratamientos de la IRC en el presupuesto de las familias ecuatorianas.

A lo largo de los capitulos realizados, se logra obtener varias conclusiones, destacandose la siguiente:
Se identifica a la insuficiencia renal como una enfermedad crénica® con una tasa de mortalidad del
16,4%, considerada como una de las mas altas; ademas, con un registro de 6048 egresos
hospitalarios, se ubica entre las 10 enfermedades que genera mayores casos en el pais. Se obtiene
una caracterizacién de los determinantes de la poblacidon ecuatoriana como causas del incremento
de la incidencia de la IRC, la realizacién de dialisis y trasplantes como los tratamientos mds usuales; y,
al analizar los recursos necesarios para solventar la demanda de los pacientes que sufren de IRC, se
observa la existencia de un déficit en talento humano especializado; todo eso permite identificar
altos costos y un gran impacto de los mismos sobre la economia familiar y la sociedad en su
conjunto.

> Enfermedad Crénica son enfermedades de larga duracion y por lo general de progresién lenta. (OMS, 2016)

“Enfermedad catastrofica.- Las enfermedades catastréficas son aquellas enfermedades que producen un problema de
salud muy grave, que pueden amenazar la vida de la persona, provocarle una discapacidad de largo plazo, cuyos costos de
atencién médica comprometen la independencia financiera o la reducen a la subsistencia a la subsistencia o cerca de los
niveles de pobreza” (Ley Orgdnica Reformatoria a la Ley Organica de la Salud, 2012)
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Metodologia de trabajo

1. Preguntas de Investigacion

1.1. Pregunta General

¢Cudl es el costo econémico, desde el punto de vista de la sociedad, de los tratamientos mds
frecuentes, necesarios para mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedades
nefroldgicas graves y como se financia desde los diferentes actores: hogares, gobierno, instituciones
prestadoras de servicios e industria farmacéutica, para el afio 2014?

1.2. Preguntas Especificas

e Entre las principales enfermedades del sistema genitourinario, ¢cual enfermedad nefroldgica
fue la de mayor trascendencia en el Ecuador durante el periodo 2004-2013 y cuales son
principales tratamientos?

e ¢Cuales son las principales causas y determinantes sociales de la Insuficiencia Renal Crénica
en el Ecuador?

e (Qué actores intervienen para solventar las necesidades provocadas por la Insuficiencia
Renal Crénica y qué rol adoptaron para prevenir y cubrir la enfermedad?

e (Cudl fue el costo econdmico de los tratamientos no curativos de la Insuficiencia Renal
Cronica, en el ano 2014?

e (iQué repercusion tuvo el monto de los costos de la IRC, sobre el presupuesto del Estado y
sobre la economia familiar?

2. Objetivos de Investigacion

2.1. Objetivo General

Definir el costo econdmico, desde el punto de vista de la Sociedad, de los tratamientos mas
frecuentes, necesarios para mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedades
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nefroldgicas graves y analizar cdmo se financia desde los diferentes actores: hogares, gobierno,
instituciones prestadoras de servicios e industria farmacéutica, para el afio 2014.

2.2. Objetivos Especificos

e Establecer las principales enfermedades nefroldgicas en el Ecuador durante el periodo
2004-2013, mediante la construccién de un ranking de las principales enfermedades del
sistema genitourinario, a fin de identificar la tendencia de las enfermedades de esta
categoria y determinar aquella con mayor trascendencia en la sociedad ecuatoriana para
establecer sus principales tratamientos.

e Analizar las principales causas y determinantes sociales de la Insuficiencia Renal Crénica
en el Ecuador, por medio del establecimiento de indices para la medicion de la situacion
de dichos campos.

e |dentificar el rol de los actores involucrados en solventar las necesidades provocadas por
la Insuficiencia Renal Crénica, mediante la determinacion de las medidas adoptadas para
prevenir y cubrir la enfermedad, a fin de definir las acciones de apoyo en el tratamiento
de la misma.

e Establecer el costo econdmico de los tratamientos no curativos de la Insuficiencia Renal
Crénica, a través del calculo del valor de los insumos utilizados en los procedimientos
relacionados con la IRC en el afio 2014, a fin de identificar el tratamiento mas
conveniente en referencia a las peculiaridades de la enfermedad.

e Analizar la repercusion del monto de los costos generados por la cobertura total de la
Insuficiencia Renal Crdnica, sobre el presupuesto del Estado relacionado con las
asignaciones destinadas al sector de la salud y sobre la economia familiar en referencia a
los costos individuales generados al margen del financiamiento publico, por medio de la
vinculacion del resultado del costeo econédmico que implica la enfermedad.

3. Metodologia de la investigacion

Para realizar el analisis de costos y financiamiento de los tratamientos mds frecuentes de la
Insuficiencia Renal Crénica en Ecuador, desde el punto de vista de la sociedad, en el afio 2014, se
realizd una revision bibliografica exhaustiva; esta permitid identificar varias tematicas acorde a los
objetivos de la investigacidn, entre las que destaca la estructura esquematica de los alcances de la
Economia de la Salud, estructura esquematica desarrollada por Williams (1967). (Gimeno, Repullo, &
Rubio, 2006).

El esquema mencionado esta estructurado en cuatro campos centrales y un periférico, los mismos
que seran utilizados como referencia para el desarrollo de la investigacién. Dichos campos
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conforman la estructura de lo que representa la Economia de la Salud. Para la investigacion, el
primer campo definido como “Salud y su valor”, presenta un andlisis de bases estadisticas de
instituciones de salud de todo el pais sobre el alcance de la patologia, provistas por el INEC (2004-
2013). Para ello, se utilizé las bases de datos de defunciones (estadisticas vitales), egresos y camas
hospitalarias relacionadas con la IRC.

El segundo campo definido como “Determinantes y condiciones de la salud”, presenta un andlisis
estadistico de estadisticas demograficas y de poblacién, ademds de informacién de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricidn (ENSANUT) publicada por el MSP y el INEC (2012).
Complementariamente, la informacion sobre los determinantes de la poblacién fue respaldada por
trabajos de investigacidn de fuentes adicionales como la OMS y otros (Culyer & Simpson, 1980).

Se realiz6 para el desarrollo de los ultimos dos campos “demanda y oferta del cuidado de salud”, un
analisis estadistico de las encuestas de recursos y actividades en salud, las estadisticas del MSP y
organismos complementarios como el INDOT, del Conadis y SEN, principalmente. Para el
procesamiento y andlisis de las fuentes primarias se utilizd el programa estadistico SPSS.22. Este
programa es el formato que el INEC entrega la mayoria de sus datos para su procesamiento, lo que
permitié obtener cuadros de salida para cada uno de los items analizados.

Por ultimo, para el campo empirico de “Analisis econdmico”, posterior a una exhaustiva revision
bibliografica relacionada a las diferentes definiciones y metodologias para el calculo del costo de los
tratamientos de las enfermedades, se considera el método de costeo mixto como el mas adecuado
para esta investigacidn, tomando en cuenta que tanto las metodologias de micro-costeo como de
macro-costeo, se complementan en la obtencion de informacidon necesaria para la investigacion
(Mogyorosy & Smith, 2005).

Para el proceso de costeo, se utilizd la estructura de Gimeno, Repullo, & Rubio (2006) segun la cual
los costos se clasifican en tangibles e intangibles, dado que los tangibles pueden ser valorados, la
investigacion se focalizd en su estudio. Dichos costos se subdividen en costos directos e indirectos,
siendo los primeros los que presentan un mayor nivel de desagregacion al clasificarse en sanitarios y
no sanitarios. Complementariamente la investigacién considera otras perspectivas de costeo en
materia de salud, las cuales consideran también a los costos institucionales y sociales.

Por otro lado y siguiendo lo definido en el Manual de Culyer & Newhous (2000), se establecid una
metodologia para la colocacién del valor monetario a cada unidad de recursos. Por ello, en el caso de
los valores publicos se aplica el Tarifario Nacional del Sistema de Salud, y para el caso privado, el
levantamiento de informacién relacionada con los tratamientos, valor de consultas y apoyos
diagnosticos (Drummond, 2005).
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En el caso del valor de medicamentos e insumos médicos, se recurrié a varias fuentes secundarias
como la lista de precios publicada por la Secretaria Técnica de Fijacion de Precios de Medicamentos
del MSP, los valores de mercado y el valor de factura de las instituciones médicas que realizan las
prestaciones. (Mogyorosy & Smith, 2005)

Para la identificacién del costeo del tratamiento médico estdndar, se utilizé6 como base el protocolo
de la IRC. Para ello se realizé un acercamiento a los profesionales especializados, con los cuales luego
de varias sesiones se pudo afinar el protocolo de atencién de la IRC, tomando como base las Guias de
Practica Clinica de Chile y Argentina, dado que todavia no existe una oficial para el pais.

Los valores de insumos, relacionados con los gastos de los pacientes y empresas dializadoras, fueron
establecidos a través del levantamiento de informacién de los actores involucrados en esta
enfermedad a través de varias actividades y técnicas tales como: a) visitas a los laboratorios y lugares
donde hacen didlisis y tratamientos especificos requeridos; y b) entrevistas a las unidades
relacionadas con enfermedades catastréficas del MSP, como por ejemplo, en la Area de
Capacitacidén, el drea de Promocion de enfermedades, la Direccién Nacional de Normalizacién, que
serviran para analizar la inversidn realizada.

Para tener un acercamiento hacia los costos indirectos y pérdida de productividad, se realizd una
encuesta socioecondmica dirigida a pacientes y familias. Dicha herramienta fue elaborada en base a
la metodologia para costeo de enfermedades, provista y validada por Sureste Centro de
Investigacion. En base a la misma se permitid obtener el valor de los aportes econdmicos que
realizan los pacientes para acceder al tratamiento de la IRC, pero que son de cardacter indirecto, tal es
el caso de gastos en transporte, alimentacion y hospedaje. Complementariamente se levantd la
informacidn de gastos directos en el tratamiento pero que no son cubiertos por el Estado y por lo
tanto deben ser asumidos por los pacientes o sus familias. Cabe recalcar que la informacion
levantada es de caracter casuistica® por lo que no necesariamente serd estadisticamente significativa.
El levantamiento de informacidn se realizd a 25 pacientes, a quienes se les aplicd esta herramienta.

Para finalizar, se efectué un andlisis de los resultados de la aplicacidon de la metodologia de costos
individuales de la IRC, contrastando con la informacion publicada por el INEC (2011-2012) en la
encuesta Enighur en relacion a los habitos de consumo de la poblacidn, el que permitié identificar la
repercusion de este costo sobre la economia de las familias del Ecuador. A su vez, por medio de los
costos individuales totales y los datos estadisticos de las encuestas de recursos y actividades en salud
del MSP, se pudo totalizar el gasto promedio que el Estado cubriria si financia el monto total de los

® El estudio del método casuistico como "el método histdrico-genético" porque nos proporciona "un cuadro mds o menos
continuo a través del tiempo de la interpretacion individual de su propia experiencia y a menudo de la de otros” Aunque él
se refiere unicamente al estudio de casos individuales en que la unidad en estudio es un solo individuo o un grupo o
institucion social, al parecer estamos capacitados para obtener "un cuadro mds o menos continuo de las experiencias a
través del tiempo [...". (Young, 1950)
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gastos generados por la IRC y su peso en el presupuesto para la cobertura del servicio de salud del
pais.

3.1. Tipo de investigacién

La investigacion realizada es de cardcter descriptivo e involucra un analisis bibliografico de partida,
posteriormente un levantamiento y procesamiento de informacién de fuentes primarias, a efectos
de cubrir con suficiencia la informacién requerida para desarrollar los diferentes objetivos especificos
propuestos, y también reporte de casos realizado para conseguir una descripcién detallada de un
grupo de pacientes que tienen la enfermedad de Insuficiencia Renal Crénica (Lopez & Jiménez, 2005,
pags. 25-27). Ello permite un andlisis detallado de los elementos encontrados en la realidad
ecuatoriana respecto al alcance econémico de esta enfermedad.

Por su naturaleza, el andlisis tiene contenidos de tipo cuali-cuantitativos. Lo cual era necesario para
abordar con suficiencia el objetivo de la tesis y a efectos de manipular las bases de datos que se
requerian para realizar el estudio y que contenian tanto informacidn del paciente como de su familia,
asi como del resto de los actores en los tratamientos de la IRC.

Puesto que es una investigacion inscrita dentro del ambito de la Economia de la Salud, en referencia
a los protocolos de manejo de la enfermedad, adicionalmente, se determind los costos de los
tratamientos de la IRC, permitiendo analizar el peso de estos valores sobre el presupuesto general
del Estado y los ingresos familiares, por deciles.

3.2. Fuentes de informacion

La base tedrica definida fundamenta el esquema planteado, permitiendo describir claramente las
variables que aportan al cumplimiento de los objetivos de la investigacidn, iniciando con la
descripcién de las teorias dependientes de la Economia de la salud, los temas relacionados con
estudios empiricos y las metodologias de costeo, que se encuentran en el campo cientifico.

De acuerdo con las necesidades de informacidn, las fuentes secundarias se posicionan como el pilar
para la definicidn de los componentes relacionados con las enfermedades, las causas y los programas
de prevencion y apoyo. A fin de definir los ambitos de informacidn, a continuacién se explican las
fuentes:

1. La Organizacién Mundial de Salud (OMS) es la instancia de las Naciones Unidas encargada de
regular y coordinar los objetivos de la salud a nivel mundial, brindando una serie de
publicaciones que favorecen al desarrollo de una perspectiva global del sector de la salud;
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ademds proporciona estadisticas de varios paises en temas relacionados, facilitando la
comparacién de los diferentes escenarios de la sociedad.

2. El sector de la salud en el pais configura el Sistema Nacional de Salud, conformado por una
serie de entidades publicas y privadas, cuya rectoria le atafie al Ministerio de Salud Publica,
como organismo del ramo. Con tal condicién, el uso de leyes, manuales y otros documentos
legales permitieron y alimentaron el desarrollo de la investigacion, asi como la evaluacion de
la situacion de la salud en el pais. Sin embargo, a pesar de entender los objetivos y
beneficios, el MSP se negd formalmente a proveer algunos datos financieros y estadisticos
sobre las enfermedades catastrdficas, por lo cual algunos datos se obtuvieron de
publicaciones de la autoria de la misma organizacion.

3. El INEC, como organismo rector de la informacion en Ecuador, por medio de las bases de
datos de egresos hospitalarios, mortalidad, recursos y servicios de salud, de la Encuesta
nacional de salud y Nutricion y de la Encuesta nacional de ingresos y gastos de hogares,
proveyd la mayor parte de informacion estadistica para la presente disertacion, permitiendo
evaluar y describir tanto las defunciones, la morbilidad, los habitos de los pacientes, asi como
la oferta y demanda del sector de la salud en el pais.

4. Fuentes adicionales del sector publico ecuatoriano para la obtencién de informacién: el
Ministerio de Finanzas, el Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades, el Instituto
Nacional de Donacién y Trasplante de Organos, el Banco Central de Ecuador, el Instituto de
Seguridad Social del Ecuador y la Sociedad Nefrolégica Ecuatoriana.

Para el caso de las fuentes primarias, a fin de determinar los costos, el Ministerio de Salud Publica de
Argentina (2014), mediante la “Guia de Manejo de la IRC”, permitid definir los recursos que
conformaron este proceso de célculo de costeo, el mismo que fue complementado por los valores
determinados por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2014) en el Tarifario Nacional del
Sistema de Salud.

3.3. Técnicas de investigacion

Debido a la naturaleza de la investigacion, la disertacion abordd tanto aspectos cualitativos como
cuantitativos de la problematica planteada. El detalle de las técnicas que se utilizaron se presenta a
continuacién:

e Técnica documental: permite la recopilacién de informacion sobre teorias que sustenten el
estudio tanto de fendmenos como de procesos. (Ferrer, 2010) Es decir, mediante el uso de esta
técnica se logro recopilar informacidn sobre los determinantes de la IRC. A partir de alli, se hizo
uso de esa informacién para la construccién de conocimiento que permitié crear un fuerte
sustento para la investigacidon y ademas contar con una directriz para el correcto desarrollo de la
disertacion.
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Técnica de estadisticas de analisis de datos: esta técnica permite establecer el comportamiento
de una variable continua en una muestra de datos, es decir, determinar los medidas centrales de
los datos como son la media, mediana y moda. Esta técnica aportd a la investigacién en la
medida en la que se pudo organizar, sistematizar e interpretar los datos obtenidos en el analisis
estadistico. (Fauzi, 2011) Particularmente para esta investigacion se utilizd para determinar las
tasas de mortalidad y las tasas de egresos hospitalarios, en base a los datos provistos por el INEC
(2004-2013) de las bases de mortalidad, egresos hospitalarios.

Técnica de encuestas: cuestionarios y entrevistas: “[...] esta técnica opera a través de la
formulacion de preguntas por parte del investigador y de la emisidon de respuestas por parte de
las personas que participen en la investigacion.” (Lopez & Rodriguez, 2010, pag. 54) Para la
presente investigacion, el Centro de Investigacion de Economia de la Salud Sur-Este de Quito-
Ecuador, valido el cuestionario socio-econdmico dirigido a las familias y las entrevistas aplicadas
a los diferentes profesionales vinculados con la IRC. Es decir, la aplicacién de esta técnica en la
presente investigacion hizo posible obtener informacién para definir los recursos utilizados en el
costeo de los tratamientos de la enfermedad, los costos vinculados con las familias de los
pacientes, el aporte de las farmacéuticas a la IRC y los aportes de unidades relacionadas con
enfermedades catastréficas del MSP, como el Area de Capacitacién, el Area de Promocién de
Enfermedades y la Direccién Nacional de Normalizacidn.

Técnica de analisis de micro-costeo de prestaciones de salud y de costeo por ingredientes: La
técnica de micro-costeo permite compilar, cuantificary asignar un valor a los recursos utilizados
para la produccién de las prestaciones realizadas para el manejo de la enfermedad analizada.
Para esta investigacion se utilizé la metodologia de costeo en Excel del Centro de Investigaciéon
de Economia de la Salud Sur-Este de Quito Ecuador. La estimacion de otros costos relacionados
con los gastos de las familias requirid el levantamiento de una encuesta cerrada; y la sumatoria
de todos los rubros de prestaciones, instituciones y familias, brindé el resultado global requerido
por la investigacion.

18



Fundamentacion teorica

La investigacion estuvo orientada a obtener los costos de los tratamientos de las enfermedades
catastrdficas, especificamente la IRC y su repercusidn sobre la economia de los actores involucrados.
En este sentido, el fundamento tedrico aborda tres temas fundamentales: 1) la Economia de la Salud,
su definicién y principales campos de estudio, como pilar fundamental para el sustento de la
presente investigacion; 2) El rol del Estado y su participacién en el sector de la salud, considerando
qgue la IRC se define en el pais como una enfermedad catastréfica y por lo tanto su atencidn debe ser
garantizada por el Estado; y finalmente, 3) La teoria ligada a obtener los costos de los tratamientos
sanitarios con enfoque hacia la IRC, para obtener evidencia de los costos de la enfermedad y sus
fuentes de financiamiento. Complementariamente se hace una reflexiéon critica de la literatura
revisada haciendo énfasis en identificar los beneficios y limitantes de la teoria utilizada.

1. Economia de la Salud

Histéricamente los estudios econdmicos se han focalizado en temas tradicionales, entre los que se
encuentra las finanzas y el manejo de seguros, la organizacion industrial o el empleo (Culyer &
Simpson, 1980). Sin embargo, la creciente preocupacion de los estados por tematicas sociales, como
la salud o la educacién, ha fomentado el surgimiento de nuevas disciplinas aplicadas, entre las cuales
la Economia de la Salud destaca de manera importante.

Autores como Williams (1967), Jolly (1977) y Griffiths (1980) citados en Culyer & Newhouse (2000)
definieron a la Economia de la Salud como una disciplina cuya perspectiva principal estd orientada
hacia la evaluacion de elementos relacionados con la teoria del capital humano, el analisis costo-
eficacia, los fundamentos de la economia del bienestar y la economia de los seguros. Posteriormente
Mills establece que la Economia de la Salud representa una aplicacién de las teorias, conceptos y
técnicas de la economia tradicional pero enfocadas en el sector de la salud, por lo que esta disciplina
se ocupa de tematicas como la asignacion de recursos y la eficiencia con la que se manejan los
mismos, la prestacidn de servicios sanitarios y la organizacidn de las instituciones, o también de los
efectos que tienen los servicios sobre el estado de salud de los individuos y de la sociedad (Mills &
Gilson, 1988).

Posteriormente, Getzen define mas puntualmente a la Economia de la Salud como una disciplina
cientifica que aborda aspectos de financiamiento, produccidn, distribucidn y consumo de bienes y
servicios que satisfacen las necesidades de la poblacion en el campo de la salud (Getzen,
1997). Kerstein, Gemmen y Galvez, por su parte, realzan la importancia de este campo de la
Economia, nominandola como una herramienta para la evaluacién de resultados dentro del sistema
de atencidn sanitaria; esto considerando que la salud ha mostrado una fuerte incidencia en temas
fundamentales como el crecimiento econémico, la formacidn de capital humano y el bienestar de la
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poblacién. Por ello, la salud se ha convertido en uno de los aspectos determinantes de las agendas
politicas a nivel mundial (Kerstein, 2001) (Gemmen, 2002) (Galvez, 2003).

Si bien los alcances de la economia de la salud son bastante amplios, los principales campos sobre los
cuales se aplica la misma se reflejan en la Gréfico 1, presentando un esquema de las diferentes areas
de trabajo y sus interrelaciones:

Grafico 1.-Principales campos de estudio de la Economia de la Salud

F. EVALUACION MICROECONOMICA

E. ANALISIS DE MERCADO

Costo - efectividad; costo - beneficio, y costo - rentabilidad, analisis

de los diferentes métodos para el cuidado de salud (modo, lugar, el
servicio sea realizado en el momento oportuno en la cantidad
adecuada) en todas las fases (deteccion, diagnéstico, tratamiento,

Costo monetario, costo del tiempo, lista de espera y los sistemas
de racionamiento gratuitos como mecanismos para equilibrar los
diferentes efectos en los mercados de servicios médicos y

cuidados posteriores de los tratamientos, etc.) hospitalarios.

/'

£

B.DETERMINANTES Y CONDICIONES
DE LA SALUD

A.SALUDY SU VALOR

Atributos percibidos de la salud: indices del estado de Salud, valor
de la vida, escala de la utilidad de la salud.

Genética, riesgos ocupacionales, patrones de consumo,
educacion, ingresos monetarios, capital (humano vy fisico),
antecedentes familiares.

\

C.DEMANDA DEL CUIDADO DE SALUD
D. OFERTA DE LOS CUIDADOS DE SALUD

N
il

Influencia en Ay B en el comportamiento de la bisqueda
del cuidado de salud, barreras para la busqueda (precios,
tiempo, psicologia, formal); relacion con la agencia de
salud; necesidad por el servicio de salud; altruismo;
seguro; demanda por los cuidados de la salud y los
efectos a consecuencia de la demanda de los mismos.

Costos de produccion, técnicas alternativas de produccion; sustitucion
de suministros; mercados de suministros (mano de obra, equipos,
medicamentos, etc.) incentivos y métodos de remuneracion, para
organizaciones con fines y sin fines de lucro. HMOS, etc.

G. PLANIFICACION, PRESUPUESTOS, REGULACIONES
Y MECANISMOS DE MONITOREO

H.EVALUCION DEL SISTEMA EN TODOS SUS NIVELES

Los criterios de equidad y eficiencia en la asignacion de recursos
expuestos en E y F; comparaciones interregionales e internacionales
de rendimiento; métodos financieros.

Evaluacion de la efectividad de los instrumentos disponibles para
la optimizacién del sistema; interaccién de los presupuestos,
asignaciones de mano de obra, regulacién y la estructura de los

incentivos generados.

Fuente: Culyer & Newhouse (2000)
Elaborado por: Culyer & Newhouse (2000)
Traducido por: Luis Sdnchez P.

Las flechas indican la interrelacion de los campos de Economia de la Salud, la direccién mas adecuada
para dirigir un estudio en relacion a la temdtica de donde proviene el flujo y los campos de direccidn.
Los campos centrales asignados con las letras A, B, C y D, son la base tedrica de la Economia de la
Salud, mientras que los cuatro campos de los extremos, sefalados con las letras E, F, G y H, son los
campos empiricos y de aplicacién (Culyer & Newhouse, 2000).
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1.1. Elementos instrumentales

Los campos que representan la base tedrica de la Economia de la Salud corresponden de esta forma
con las tematicas referentes a: 1) la salud y su valor econédmico; 2) los determinantes y condiciones
de salud; 3) la demanda; y 4) la oferta de los servicios de salud. A continuacién, se presenta un
detalle mas claro de los elementos que incorporan cada uno de ellos:

El campo de salud y su valor econémico, se enfoca en dos elementos: el primero referente a la
conceptualizacién de la salud desde una perspectiva individual y social; y el segundo que esta
relacionado con el andlisis de los recursos econdmicos utilizados en la salud y su evolucién en el
tiempo (Galvez, 2003). Por ello, se revisan elementos de la teoria del capital humano,
comportamientos del consumidor, relacion de bienestar, entre otros (Culyer & Newhouse, 2000).

En lo referente al campo de determinantes y condicionantes de la salud, este enfoca su atencién en
describir los aspectos positivos y negativos que afectan el estado de salud tanto de los individuos
como de los grupos sociales. Complementariamente, analiza elementos socioecondmicos
relacionados con las condiciones de vida de un grupo social o la situacién econdmica de las personas
que estan relacionadas con el estado de salud de los pacientes. Este ejercicio permite el disefio de
intervenciones sanitarias para el tratamiento de la salud (Culyer & Newhouse, 2000).

El tercer campo denominado demanda de atencion, desarrolla un estudio de las caracteristicas o
factores que determinan la demanda de servicios de salud o las necesidades de atenciones

especificas (percibidas o manifestadas’) (Galvez, 2003). Esta condicidn permite la identificacion de
mercados imperfectos o elementos, como la presencia de fallas de informacion en los mercados, la
teoria del comportamiento de la unidad de consumo, la demanda inducida en salud, la generacién e
interpretaciéon de funciones de demanda, o los determinantes de las variaciones en la demanda

(precios, ingresos, elasticidad) entre otros (Culyer & Newhouse, 2000).

De manera particular, las fallas de informacion en el sector salud relacionadas con la presencia de
asimetria de informacion entre el paciente y el proveedor tanto sobre la naturaleza de la enfermedad
como sobre la eficacia de los tratamientos, pueden incidir en que los pacientes accedan a atencién
sanitaria que, tal vez seria innecesaria, o buscarian cuidados de una calidad diferente que la que
demandarian si estarian bien informados (Weisbrod, 1978) (Hurley, 1998) (Kwoka, 1984).

Finalmente el campo de oferta de servicios, observa el funcionamiento de la sociedad para obtener
el servicio de salud que requiere para satisfacer sus necesidades. En este sentido, se toman en

7 Las necesidades percibidas son aquellas que una persona identifica al sentir algun tipo malestar en su cuerpo mientras
que las manifestadas son aquellas que se reflejan a través de sintomas especificos que permiten a los profesionales de
salud establecer un diagnéstico y tratar la enfermedad (Schlapfer, 1990).
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cuenta las caracteristicas de: la mano de obra especializada, la infraestructura, los insumos, los
equipamientos y el financiamiento necesario para la prestacién de servicios. Sin embargo, la oferta
de salud no estd conformada Unicamente por las organizaciones tradicionales, como hospitales,
consultorios o distribuidores farmacéuticos, sino también por otras instituciones que a menudo
prestan el servicio a grupos de clientes especificos; este es el caso de los ancianos, los enfermos
mentales o las personas con discapacidad, que muchas veces son atendidos desde comunidades o
por medio de familiares (Culyer & Newhouse, 2000) (Galvez, 2003). Para los autores resulta de igual
forma determinante analizar, como parte de este componente, temas relacionados con los costos y
su variacién en funcion de las actividades, localizacidén, tecnologia y la calificacion del personal
sanitario o de las instalaciones.

1.2. Elementos empiricos

Posterior a la descripcion de los campos de la Economia de la Salud, catalogados como
instrumentales, se analiza el campo empirico que abarca las técnicas necesarias para alcanzar los
objetivos sefialados en la presente disertacion. Dado el enfoque de la investigacion, el analisis se
concentra en la evaluacién microecondémica.

Dicho campo brinda la informacién necesaria para que el investigador pueda realizar comparaciones
sobre las distintas opciones de intervencion disponibles, en base a la revisidon de datos y resultados
esperados, favoreciendo la toma de decisiones. Para ello, se utilizan técnicas como el andlisis costo-
beneficio, costo-efectividad, minimizacidn de costos, costo utilidad, descripcion de costos, analisis de
costos, entre otros. Estos ejercicios requieren de la ejecucién de una secuencia de procesos para
lograr identificar, valorar, y medir los efectos que tienen las intervenciones sobre la salud (Culyer &
Newhouse, 2000) (Galvez, 2003).

2. Rol del Estado

El reconocimiento de la salud como un derecho humano fundamental, sumado a su incorporacién en
la planificacién de la politica publica y en la institucionalidad de los estados alrededor del mundo,
dan cuenta de la relevancia que ha adquirido el sector salud. En la actualidad, la preocupacién no
radica Unicamente en la provisidon de infraestructura sanitaria como hospitales y consultorios sino en
las condiciones, por ejemplo, la calidad de las intervenciones.

A lo largo de la historia de la Economia se han presentado una variedad de escenarios, unos de crisis
y otros de bonanza; el primer escenario se basa en las teorias en que “el Estado debia fomentar
activamente el comercio y la industria, esta teoria se le denomina mercantilista” (Blas, 1998:231); el
segundo escenario trata, de acuerdo con Stiglitz (2010:116), sobre la teoria de Adam Smith, la misma
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gue establece que: “el Estado debia desempefiar un papel limitado y mostrar que la competencia y el
animo de lucro llevaba a los individuos en la busqueda de sus propios intereses privados a servir al
interés publico.”

Sin embargo, el mismo autor menciona que Ricciardi (2003) critica la obra de Adam Smith, «La Mano
Invisible» al sefialar que existe “el rol del Estado y un dilema entre eficiencia y equidad, promulgando
la doctrina conocida con el nombre de Laissez Faire, segln la cual el Estado debia dejar hacer al
sector privado participar independiente y no intentar regular o controlar la empresa privada”
(Stiglitz, 2010).

Por otro lado, Mankiw (2008) sefiala que Marx (1975), en su obra «El Capital», fortalece la idea de
que el Estado debia intervenir mas en el control de los medios de produccién (Marx, 1975 citado en
Mankiw, 2008). Desde otra perspectiva, Frank (2009) menciona que Sismondi (1927) y Owen (1907),
contribuian con la teoria de que la solucién no era ni el Estado ni la Empresa Privada, sino la
formacién de grupos mas pequefios de personas que cooperaran en interés mutuo. (Sismondi, 1927
y Owen, 1907 citados en Mankiw, 2008).

En este sentido, la intervencién del Estado resulta fundamental para garantizar, por ejemplo el
acceso a atencidn sanitaria, el control de precios de las intervenciones o de medicamentos, el disefio
de programas de salud para poblaciones vulnerables o el control de epidemias emergentes (Culyer A.
, 1991). Acorde con Luce (1988), el tipo de papel que asuma el Estado puede ser de diversos tipos
como planificador, estratega, promotor, intervencionista, liberal o regulador (Luce, Estimating costs
in costeffectiveness analysis, 1996).

En un marco mas enfocado en la Economia de la Salud, Getzen (1997) sefiala que el Estado puede ser
visto de manera andloga a una empresa publica que se encarga de cumplir tareas relacionadas con:

Regulacion y control de leyes.
Redistribucion de los ingresos y cuidado de los pobres.
Intervencidén en los fallos de mercado.

Ll

Provision de bienes publicos.

2.1. Regular y controlar las leyes

Al vivir en una sociedad, se hace fundamental un orden, un mecanismo que regule la conducta de las
personas, de tal manera que se respeten los derechos y las libertades de todos por igual; por tal
motivo surgen las leyes. Dichas leyes son aplicadas en distintos campos de la sociedad, como en la
seguridad, los impuestos, las normativas para los servicios como la salud, entre otros. En tal
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contexto, Getzen establece como una de las principales tareas del gobierno: regular y controlar la
aplicacion de las leyes en la sociedad (Getzen, 1997).

En el caso de Ecuador, la Constitucién de la Republica (2008) representa el principal instrumento
normativo del pais estableciendo los objetivos de la sociedad en relacidn a los diferentes sectores
prioritarios, entre los que se identifica a la educacién y a la salud. Estos objetivos buscan ser
alcanzados mediante mecanismos normativos especializados en las diferentes actividades.
Complementariamente, la Ley Orgdnica de la Salud, la Ley de la Seguridad Social y las leyes
reformatorias, como la de las enfermedades catastroficas, establecen la normativa dentro de los
procedimientos del sector de salud realizados nacionalmente.

2.2. Redistribucion de los ingresos y cuidado de grupos vulnerables

Garantizar el acceso a cuidados de salud constituye un principio fundamental en la provisidon de
servicios sanitarios con énfasis en la atencién de las personas en condiciones de vulnerabilidad. En
este sentido, algunos gobiernos han optado por considerar al servicio de salud como un bien publico,
de manera similar a lo que sucede con la provisién del servicio de agua o correo. Este modelo es
aplicado en paises como Suiza y Reino Unido, en donde las personas de bajos recursos son los
principales beneficiarios (Getzen, 1997).

Otra alternativa es la aplicacion de un sistema pluralista, en cuya realidad el ingreso de las personas
afecta el acceso a los servicios de salud, para lo que se aplican mecanismos focalizados a las personas
que no tienen los ingresos necesarios. Estos mecanismos son programas que requieren de una
evaluacién que permita determinar el grupo de personas que se encuentran en un nivel
socioecondmico bajo, permitiendo focalizar la ayuda mediante la gratuidad o el descuento,
diferenciando cada caso. Un ejemplo de esta modalidad se aplica en Estados Unidos, mediante el
“Medicare”, un programa que garantiza el acceso de las personas de bajos recursos a los cuidados
de salud, sin importar que no sean econémicamente activos como en el caso de las personas con
discapacidades o indigentes (Getzen, 1997).

Un elemento complementario a ser considerado en el andlisis, se refiere a la seguridad social y a los
seguros privados como otras modalidades de la provision de los servicios, denominada medicina pre-
pagada. Segun Mogyorosy y Smith, esta modalidad requiere direccionar una cuota mensual para la
cobertura del servicio de salud. En el caso de la seguridad publica, el Estado, los empleadores y los
beneficiarios, contribuyen con parte de la cuota de la cobertura, convirtiéndose en una modalidad
accesible para las personas pertenecientes a la poblacion econémicamente activa. En el caso de la
seguridad privada, el afiliado cubre el total de la cuota por lo que debido al elevado costo, no existira
una cobertura universal por esta modalidad (Mogyorosy & Smith, 2005).
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2.3. Intervencion estatal en los fallos de mercado

Para que le mercado alcance el equilibrio entre las curvas de la oferta y la demanda, la interaccién de
productores y consumidores de un determinado bien permitira fijar los precios en los cuales todos
los actores estén satisfechos y no existan presiones sobre el alza o la baja de los mismos (Mankiw,
2008). Getzen (1997:337) sefala que “[...] al dejar que las personas produzcan y consuman sin
restricciones, la interaccién entre la oferta y demanda generara el equilibrio donde los beneficios
marginales son iguales a los costos marginales”.

Sin embargo, la existencia de fallas en el mercado requiere de la intervencién del Estado. Dichas
fallas pueden suceder al existir irregularidades en la competencia, bienes publicos, externalidades,
mercados incompletos, mala informacidn, entre otros (Stiglitz, 2010). A continuacidn se describen
los principales fallos de mercados en el sector de la salud.

2.3.1. El fallo de competencia

Pedregal menciona que el fallo de competencia se presenta cuando los mercados no son eficientes
en el sentido de Pareto, es decir, no existe eficiencia en la combinacidon, produccién e intercambio
del bien o servicio. Esto ocasiona la presencia de monopolios, oligopolios o competencias
monopolisticas, evitando que pequefias empresas influyan en los precios (Pedregal, 2011). Glied
(1995:1347) menciona que en el sector de la salud las fallas se presentan por causas como:

¢ Informacion asimétrica sobre los riesgos para la salud.- cuando los pacientes no tienen
mayor conocimiento del riesgo que las enfermedades causan en su salud, en consecuencia,
provoca que los médicos puedan controlar la demanda.

e Riesgo moral.- |a falta de actuacion moral en forma correcta por parte de los actores en el
sector de la salud; esto podria afectar a los costos de los procedimientos médicos, como en
el caso de una persona que tiene seguro y demandard insumos de mayor costo, a diferencia
de la persona que deba cancelar por el servicio puntual y solo utilizard lo necesario.

e Falta de informacion.- se refiere a que, debido a la limitada capacidad de los usuarios para
determinar la calidad de servicio que se les ofertan en el sector de la salud, los centros de
salud tendran ventajas para establecer precios en el mercado.

e Competitividad industrial.- es el nivel de apertura que presenta el mercado a nuevos
competidores, como en el caso de los centros médicos donde existen barreras de mercado
importantes, como por ejemplo las leyes que regularizan la infraestructura y el personal de
los centros de salud, al igual que el alto nivel de inversidn necesario requerido (Glied, 1995).

2.3.2. Las externalidades
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Frank y Mills definen a las externalidades como las decisiones de consumo, produccion e inversion
para los consumidores (individuos, hogares y empresas) que afectan a terceros (Frank, 2009) (Mills &
Gilson, 1988). Por su parte, Krugman menciona que las externalidades se presentan cuando las
decisiones de los agentes afectan a otros de manera positiva o negativa; las primeras ocurren cuando
una persona se beneficia por la accidn de otra; mientras que las negativas se dan por la imposicidn
de costes a terceros (Krugman, 2013).

Culyer y Simpson (1980) en su trabajo titulado «Externality models and health» presenta tres fases
en la evolucion del andlisis de la Economia sobre las externalidades en el sector de la salud. En la
primera fase, se revisan externalidades relacionadas con servicios de la salud como los médicos y la
atencién hospitalaria, siendo estas pocas o inexistentes para realizar una evaluacion. En una segunda
fase, las externalidades se relacionan con efectos fisicos de salud asociados con las intervenciones
dirigidas a enfermedades. Y la tercera fase, describe las acciones tomadas por una persona (por
ejemplo, al asegurar la provisién de agua limpia y segura; previniendo o buscando tratamientos para
enfermedades degenerativas) para beneficiar directamente la salud de otras personas (es decir, la
reduccion de las tasas de enfermedad).

2.3.3.  Mercados Incompletos

Frank (2009) sefiala que un mercado incompleto es cuando, a pesar de que el coste de proveer los
bienes y servicios sea menor de los precios que los consumidores, estos estan dispuestos a pagar vy, al
proveedor perteneciente al sector privado no le interesa suministrarlo. En consecuencia, el Estado
buscara complementar estos mercados y cubrir las necesidades no satisfechas.

Donaldson(1992: 193) menciona que: “[...]en el sector de la salud, el estado debera proveer algunos
tratamientos médicos que el sector privado no le interesa ofertar debido a lo complejo de sus
procedimientos o la gran responsabilidad que involucra participar en dichas actividades”.

2.3.4. Fallos de informacion

Segun Krugman (2013: 245), [...] los fallos de informacidn o asimetria de informacién se produce cuando una
de las partes de una transaccidn tiene mas informacidn pertinente a la transaccion que lo hace la otra
parte, lo que puede beneficiar a la parte mejor informada para explotar a la parte menos informada.

En el caso especifico del sector de salud, Hurley menciona que el fallo de informacién se debe a que
la mayoria de los recursos de atencion de la salud se asignan a través de las decisiones tomadas en el
encuentro médico-paciente; en donde, la asimetria de informacién es ineludible, debido a que la
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informacidn es el servicio que el usuario busca obtener al asistir donde el doctor cuando se siente
enfermo (Hurley, 1998).

Segun Weisbrod, estos casos ocurren en virtud de que el paciente requirente buscara dos tipos de
informacidn: 1) el diagndstico, que permite al paciente encontrar las causas de su problema de salud
confiando en lo determinado por el profesional; y 2) los tratamientos de las enfermedades
diagnosticadas. Por lo tanto, se puede establecer que los médicos, tanto al conocer la informacién
sobre las enfermedades como las opciones de tratamiento, serdn los proveedores de la informacién
que servird como base para que el paciente elija el tipo de cuidados médicos que requiere para
mejorar su estado de salud (Weisbrod, 1978).

La asimetria entre el paciente y el proveedor, tanto sobre la naturaleza de la enfermedad como sobre
la eficacia de los tratamientos alternativos, causa el fallo de mercado; es decir, que debido a las
asimetrias de informacion: los pacientes no pueden dejar de comprar atencién (accidén que seria
evitada si estarian bien informados), de adquirir cuidado de salud (que no habria adquirido de estar
bien informados) , de comprar el cuidado de una calidad diferente (que no habrian comprado de
estar bien informados), etc. De esta forma, la asimetria informativa confiere una ventaja para el
prestador de los servicios de salud que puede ser explotado para ganancia del proveedor mediante la
manipulacion de una o mads de los componentes de la demanda como la cantidad, la calidad vy el
precio de servicios de atencién de la salud, de tal forma que no serdn facilmente detectados por los
consumidores (Weisbrod, 1978).

En consecuencia, Kwoka argumenta que: [..] debido a la asimetria de informacién, los Estados han dado
lugar a una serie de iniciativas regulatorias [...], incluidos temas de gestion de la atencidn, organizacion
y prestacion de asistencia sanitaria; programas de certificacion, guias de practica; y otras iniciativas [...]
(Kwoka, 1984, pag. 211).

2.4. Los bienes publicos

Desde el punto de vista juridico, Bello menciona que “el bien publico es aquel que pertenece o es
provisto por el Estado a través de todos aquellos organismos que forman parte del sector publico”
(Bello, 1992, pag. 131). Desde el punto de vista econémico, Krugman sefiala que es "un bien que esta
disponible a todos y del cual el uso por una persona no substrae del uso siendo asi no es excluible y
no rival en el consumo” (Krugman, 2013, pag. 314).

Los bienes publicos se ofrecen de diferentes maneras: a) directamente, b) a través de empresas
privadas c) regulando el mercado privado (Krugman, 2013). No siempre el gobierno es el encargado
de proporcionarlos, por lo que en algunos casos se hace necesaria la participacién de actores
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privados quienes pueden obtener beneficios monetarios de forma indirecta. Empero, a pesar que el
Estado no participe como proveedor, su rol de regulador y evaluador se mantendra (Frank, 2009).

3. Costeo

El costeo es el proceso de estimacién del valor monetario de los insumos que son utilizados para
proveer servicios determinados (Green, 1999). Abedian (1998) establece que el costeo esta
determinado tanto por los recursos consumidos, como por la unidad de costos de los recursos. Por lo
tanto, se puede establecer al costeo como el proceso que esta conformado por: a) medicién de la
cantidad de los recursos que se requiere para la entrega de servicios particulares en unidades
naturales y b) la evaluacién de los insumos en términos monetarios (Johnston, 2001).

La evaluacion econdmica de los costos de los servicios de salud se fundamenta en la identificacién de
los efectos en el bienestar total de la sociedad relacionados a los cambios en el bienestar econémico.
Por lo tanto, las metodologias de costeo sobre los beneficios econdmicos tratan de evaluar el
impacto de las decisiones en base a una perspectiva social (Becham, 2005). Luce analiza que los
costos de los recursos utilizados en beneficio de un paciente son de oportunidad, y los beneficios que
podrian haber sido obtenidos a partir del uso adecuado de los recursos. Por ello, dentro de los
estudios de costeo se deberia utilizar la definicion econdmica del costeo y no la definicidon contable,
ni la financiera (Luce, Estimating costs in the economic evaluation of medical technologies, 1990).

3.1. La definicion de los servicios de salud para el calculo del coste

En busqueda de establecer la unidad de costo para los servicios de los pacientes tanto ambulatorios
como internos®, Lucey (2002) establece que los servicios especificos a ser costeados deberan ser
definidos de una forma clara y detallada. Por lo tanto, en las investigaciones que involucran los
servicios médicos se deberdn describir de forma diferente, lo que permitird enfocar los estudios de
costeo en:

e Comparar los costos de servicios particulares (cirugias, colonoscopia, dialisis).

e Comparar los costos de episodios de tratamientos (costo del tratamiento de la gripe, costo
de la dialisis, costo del transplante).

e Comparar los costos totales anuales de servicios particulares (total de los costos de una
clinica del dolor).

8 . . . [ .

Ambulatorio son los casos que son atendidos en consulta externa y no fueron ingresados a las areas de medicina
interna. Internos son los casos que son atendidos en las dreas de medicina interna y en la mayoria de los casos pasan una o
mas noches en el establecimiento de salud. (Brouwer, 2001)
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e Costos de enfermedades por periodos determinados (costo del tratamiento primario del
ataque cerebro vascular durante el primer mes, los costos del tratamiento de un paciente
con IRC terminal durante 1 ano).

En referencia a los servicios de salud seleccionados para el calculo de los costos, se determinara el
tipo de informacidn necesaria para el costeo y el método de valoracidén de recursos a ser utilizado.
Por lo tanto, la descripcion y definicidn de los servicios de salud permitirdn confirmar si los servicios
son suficientemente detallados para ser comparados entre ellos. Debido a que los términos médicos
comunes pueden tener ciertas inconsistencias, se requiere tomar en cuenta los detalles de los
elementos que componen los servicios definidos como esenciales al igual que comunes’®, para la
comparacién de los servicios. De tal manera, con el objeto de contribuir con la metodologia, la
definicion de los servicios debe describir el contenido, el alcance, los ajustes, los arreglos
institucionales, los sistemas financieros de pago, las normas, la calidad y las caracteristicas Unicas de
los servicios. Adicionalmente, se apoyara en la informacién brindada, por los puntos enumerados a
continuacién (Mogyorosy & Smith, 2005):

e Grupo de la poblacién de enfoque de la investigacion.

e Tipo de establecimiento.

e Ubicacion de los establecimientos.

e Frecuencia del servicio.

e Combinacién de los servicios.

e (Carga de trabajo promedio por el proveedor o el departamento o unidad de servicio.

e Eltratamiento de los eventos adversos, complicaciones y comorbilidades™ readmisiones.

e Tipo de funciones de hotel usado.

e lacalidady el grado del personal profesional de la salud involucrado.

e Provision de elementos no médicos del servicio (Transporte de los pacientes, comida y
alojamiento).

e Criterios utilizados para dar de alta o trasladar a los pacientes (si los pacientes son
hospitalizados o tratados como pacientes hospitalizados).

e Maecanismos de pago (captacidn y pago por servicio).

e Fuente de financiamiento (Exclusivamente comprador publico, comprador privado,
institucion con multiples fuentes de financiacién).

Segun Bean (1996) citado en Mogyorosy & Smith, 2005; los detalles descritos anteriormente ayudan
a identificar los elementos relevantes usados en la prestacién de servicios determinados; ademas
que, el tipo de servicio, la razon de los costos y la viabilidad del calculo de los costos también
determinan la unidad de servicio.

? Esenciales son los insumos especializados que son indispensables para proceso especificos como es el caso de los filtros
para las maquinas de dialisis, mientras los comunes son insumos secundarios pero necesarios para cumplir con las
regulaciones médicas como los materiales utilizados para limpieza.

10 Ingreso de un paciente con varias patologias.
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3.2 Principios generales de la metodologia de costeo

Luce (1996) sefiala que los recursos utilizados en el costeo deberian ser representativos, confiables,
comprensibles y vélidos. También establece que todos los elementos de los recursos deberian ser
medibles; sin embargo, la dependencia de la disponibilidad de la informacion es un limitante para las
investigaciones. Asimismo, la opinidn, tanto de profesionales de la salud como de pacientes, seria
muy Util para definir y validar los procesos costeados.

La medicidn directa de los recursos utilizados en los procesos de cada paciente de forma individual y
detallada se denomina micro-costeo. La metodologia de micro-costeo utiliza informacién detallada
de los servicios prestados, al igual que la identificacidn de los recursos relevantes que componen los
procesos médicos (Luce, 1996). Las metodologias para su aplicacién son: a) estudios de tiempo vy
movimiento, b) clasificacion de cuentas, c) registro de actividades, d) encuestas, e) diarios de los
pacientes, f) revision de las historias clinicas, g) evaluacion de ensayos clinicos y h) estudios
naturalistas (Zimmerman, 2003).

Contrastando con la metodologia anterior, el enfoque para la investigacion de nivel nacional o
regional se denomina macro-costeo. El macro-costeo identifica los servicios de salud o las
intervenciones de la salud en grandes componentes. Los resultados obtenidos por esta metodologia
son validos para estudios comparativos debido a su flexibilidad a adaptarse a la variabilidad regional
e institucional (Luce, 1996). El macro-costeo es una metodologia mas rapida y econémica que el
micro-costeo; sin embargo, puede ser menos precisa, en virtud de que las unidades que se miden son
relativamente grandes por ejemplo: un episodio del hospital, un dia en la unidad de cuidados
intensivos es la unidad de medida en lugar de una sola actividad o procedimiento realizado durante
la estancia en el hospital. Por ello, la precisién de los resultados es menor, afectando a las decisiones
relacionadas con el cuidado de los pacientes, asi como las politicas del sector de la salud (Brouwer,
2001).

El calculo de los costos de enfermedades, los estudios de analisis de costos y de costo-efectividad,
algunas veces utilizan una combinacién de metodologias que ayuden a compensar la falta de datos
(Swindle, 1999). Esta metodologia es recomendada por el departamento de Salud a través de
manuales de costeo como «NHS Costing Manual Guideline (2006)», al igual que el «Clinical Practice
Guideline (2010)» de Estados Unidos.

Una metodologia mixta representa la opcién mas econdmica que el uso exclusivo de micro-costeo y
serd mas precisa que al utilizar dnicamente el macro-costeo. Este modelo mixto de investigacion
permite que los investigadores adapten la medicidn de los gastos en relacién a los objetivos del
estudio, de tal forma que se decidird el espacio en donde se basara en el micro-costeo o en el macro-
costeo. En este sentido la investigacion adopta el uso de la misma para la estimacién de costos.
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3.3. Clasificacion de costos

Los costos totales de los servicios se encuentran compuestos por costos directos e indirectos
(Gimeno, Repullo, & Rubio, 2006). Por un lado, los costos directos son aquellos que pueden ser
vinculados con el uso de recursos especificos o los objetos de costos, y que pueden ser aplicados en
el costeo de un servicio, un trabajo o un bien (Zimmerman, 2003). Ademas, la caracteristica principal
de este sistema de clasificacion, es que los costos directos pueden ser relacionados con los objetos
de costeo de una forma econdmicamente viable.

Por el otro lado, Zimmerman y Gimeno, sefialan que los costos indirectos pueden ser definidos en
referencia a varias perspectivas. Asi, los costos indirectos son usados para detallar costos generales o
costos no directamente relacionados con los costos contables (Zimmerman, 2003) (Gimeno, Repullo,
& Rubio, 2006); vy, segln la perspectiva de la evaluacion econdmica, los costos indirectos también
son usados para cuantificar las pérdidas de productividad causadas por las enfermedades. Ademas, la
evaluacion econdmica, los costos directos estan compuestos por los costos sanitarios y no sanitarios
(Dyson, 2001 citado en Mogyorosy & Smith, 2005, p. 147).

Con estos antecedentes, los objetivos del analisis econdmico serdn el criterio mds importante para
que los investigadores decidan manejar los costos directos o los costos totales; cuya definicion debe
ser directa y detallada; independientemente de si la distincién entre ambos es dificil y complicada.
Por ello, el presente trabajo de disertacion utilizé como base un esquema que desagrega los costos
en varios niveles, lo que facilité la diferenciacion de los costos.

3.4. Colocacion de valor monetario a cada unidad de recursos

Para Drummond (2005), el paso final para determinar los costos es colocar un valor monetario para
cada uno de los recursos utilizados; al mismo tiempo, distingue como parte de los principios
generales de este paso, la definicidn de la fuente, de donde se obtendran los datos para la asignacion
de los valores monetarios, que vaya de acuerdo a la perspectiva del estudio. Aunque los manuales y
la teoria econdmica enfatizan la importancia del costo de oportunidad, la mas recomendada base de
valoracion; en la practica, tanto para los estudios de costeo como para las evaluaciones econédmicas
se aplican las siguientes cinco alternativas para valorar los recursos (Smith, 2003):

1. La medicion directa de los costos (de arriba hacia abajo, de abajo hacia arriba): es usada
cuando hay disponibilidad de bases de datos de costos, tarifarios, precios del mercado y/o
estudios publicados para estimar el valor monetario de servicios, en particular. Estos pueden
ser usados de forma independientemente o en combinacién con otros métodos de costos;
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ademads, son comunmente usados para medir los costos de la incorporacion de nuevas
tecnologias de la salud (Smith, 2003).

El uso de métodos de contabilidad de costos: disefiada para acoplarse a la forma directa a los
servicios de salud provistos o los productos de los cuidados de salud producidos. En este
costeo, se utilizan los valores asignados por el proveedor, descartando el costo de
oportunidad. Sin embargo, debido a que los hospitales grandes son las organizaciones mas
complejas del sector de la salud, constituyen el lugar en el que se podria aplicar diferentes
métodos de costeo al mismo tiempo (Lucey, 2002).

Uso de los costos unitarios estandar (puede haber superposicion entre los métodos
anteriores): este célculo abarca el costeo de servicios, lote o por contrato que involucra
servicios como como diagndstico, limpieza, seguridad, o labores especificas (Lucey, 2002).

El uso de tarifas, cargas o los precios del mercado: Drummond (2005) define que los para los
estudios de costeo, se deberia usar las definiciones econémicas de costos que incorporan e
uso de los costos de oportunidad, siendo los precios ajustados buenas estimaciones de los
mismos.

Tasas: en casos en donde los proveedores ofrecen servicios tanto para el sector
publico como para el privado, los proveedores pueden ejercer una discriminacién de
precios. En efecto, asumiendo que la salud no es subsidiada y no hay practicas
depredadoras sobre los precios del mercado, los precios mas bajos corresponderan al
costo actual, el mismo que generalmente corresponde a los precios establecidos por
el sector publico (Dranove, 1996 citado en Mogyorosy & Smith, 2005:112).

Estimaciones / extrapolacion basada en informacién de estudios previos (publicados).
En algunos casos, cuando los servicios o actividades similares ya han sido valorados y
los costos unitarios calculados, la informacion podria ser extraida de estudios
publicados, reportajes o andlisis como de evaluaciones econdmicas y/o estudios
econdmicos; incluso, podria ser de gran ayuda contactar al autor del estudio para
descubrir mas detalles acerca del ejercicio de costeo con el objetivo de evaluar la
calidad vy la fiabilidad de los precios estimados (Muenning, 2002 citado en Mogyorosy
& Smith, 2005:112).

En la actualidad, las guias metodolégicas no concuerdan en el mejor camino para fijar un
valor a los recursos. Por ejemplo, lo mas razonable es usar precios (tarifados o cargas) con o
sin ajuste y/o bases de datos administrativos y/o tasas de tercer pagador y/o encuestas y/o
sistema de salud bases de datos y/o reclamaciones de seguros de contabilidad y/o la
literatura cientifica (por ejemplo, los estudios publicados de costes) y/o una combinacion de
estos métodos. Por lo tanto, se buscé conocer un poco mds a fondo las opciones de las
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metodologias para asignar un valor monetario a cada unidad de recursos sanitarios
(Drummond, 2005).

4. Reflexion critica

Para complementar la fundamentacion tedrica presentada, se incorpord una breve reflexién critica
respecto de los temas tratados, la misma que busca analizar los elementos teéricos que aportan a lo
largo de la disertacién y al mismo tiempo que presentan los desafios para los actores del IRC.

Inicialmente, se puede asumir que, por medio de la conceptualizacion de los diferentes
pensamientos de la economia, se puede contrastar las diferentes perspectivas de los pensamientos
econdmicos; entre los que destaca a Karl Marx, con su pensamiento de un estado intervencionista y
Adam Smith, con su pensamiento de un estado con una participacidon limitada. Sin embargo, es
importante sefialar que la salud es definida como un sector sensible y que paises como Ecuador lo
han establecido como prioridades para el desarrollo. Es por esto que el Estado deberd incurrir con un
rol intervencionista, cumpliendo las siguientes tareas: regular y controlar las leyes, proveer bienes
publicos e intervenir en los fallos de mercado. Estas acciones que son positivas para la sociedad,
reducen la vision mercantilista sobre el sector de la salud, con el objetivo de buscar el acceso
universal de los servicios médicos.

Con el objetivo de que el Estado intervenga en los fallos del mercado del sector salud, se debe
intervenir vinculando los roles antes mencionados para obtener mejores resultados. Esto lo podria
hacer a través de la definicion de reglamentos que marquen una base para la evaluacién del sector,
basandose en leyes que regulen la calidad y costos de los diferentes servicios requeridos por la
sociedad. Es por esto, que el Estado debe impulsar un desarrollo equitativo y solidario como lo
establece la Constitucidn.

Al analizar los conceptos de los fallos del mercado, se presenta que la asimetria de informacién de los
actores impacta sobre la demanda de los servicios de salud, lo cual justifica la intervencién del Estado
en el sector. Por lo tanto, para poder evaluar de una forma adecuada, los diferentes fallos en el
sector salud, se establece a la Economia de la Salud como la herramienta mds adecuada para la
tarea.

Uno de los objetivos de la Economia de la Salud es mejorar el manejo de los recursos existentes del
sector. Esto se debe a que existen limitados recursos econémicos frente a las crecientes necesidades
de la poblacién. Esta situacion, evidencia la importancia de establecer herramientas que faciliten
informacidn adecuada para la toma de decisiones por parte de los actores involucrados. Informacion
que puede ser generada a través de las mediciones de costos de las diferentes etapas: evaluacion,
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control y tratamiento de enfermedades. En este sentido, la Economia de la Salud presenta un marco
conceptual que posibilita realizar una esquematizacién detallada para obtener evidencia suficiente,
con el objetivo de argumentar el estudio empirico de interés.

Para la esquematizacion de los costos se toman en cuenta microcosteo, macrocosteo y costeo mixto.
Una de las limitaciones encontradas en el fundamento tedrico respecto a esta esquematizacién, es
gue en los tipos de costos, los autores identificaron que existe un problema habitual en relaciéon con
la ausencia de datos especificos requeridos para realizar las mediciones. Por lo tanto, los
investigadores proponen realizar una vinculacién entre los tres tipos de costeos con el objetivo de
complementar la falta de informacion.

La Economia de la Salud es una disciplina relativamente nueva que se encuentra en continuo
desarrollo, generando herramientas para mejorar los procesos de una forma mas eficiente y eficaz.
Esta disciplina permite evaluar el desempeno de los diferentes actores del sector, lo cual posibilita
alcanzar una adecuada utilizacion de los recursos. La Economia de la Salud no solo toma en cuenta
retornos monetarios, si no también, los resultados en relacién con el bienestar de las personas. Estos
resultados se pueden observar a través del incremento o disminucién de la calidad de vida de la
poblacién a consecuencia de un servicio dentro del sector salud.

34



Capitulo 1: Epidemiologia y seleccidn de enfermedades
nefrologicas

Como punto de partida para la investigacion, se describe la epidemiologia de las enfermedades
relacionadas con el sistema genitourinario, asi como el estudio de la relevancia de las mismas sobre
la sociedad ecuatoriana. Dicho analisis profundizara en el estudio tanto de la composicion bioldgica
como en las funciones del sistema genitourinario en el organismo. De la misma forma, se realiza un
analisis de los indicadores de mortalidad''y morbilidad™ en la poblacién ecuatoriana, los mismos que
brindardn la informacidon necesaria de las diferentes enfermedades que componen el sistema,
estableciendo un ranking en el que se definird la importancia de la Insuficiencia Renal Crdénica en
relacion a las otras enfermedades que afectan al mismo sistema. Se realiza un analisis de la evolucidn
de las enfermedades y la variacién de estos casos, en el periodo 2004 — 2013. Ademas, se presenta
un analisis detallado de la epidemiologia, manual de manejo de la enfermedad por etapas,
caracteristicas y procedimientos utilizados para la IRC.

En este sentido, como referencia, la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades vy
problemas relacionados con la salud (CIE_10) publicada por la Organizacién Mundial de la Salud
(2003), facilita la identificaciéon y analisis de las enfermedades relacionadas con el sistema
genitourinario y los determinantes de la poblacidon registrados en las bases de defunciones y egresos
hospitalarios levantados por el INEC (2004-2013). Acorde con la OMS:

El CIE_10 tiene como finalidad el obtener el registro sistemdtico de las enfermedades y la comparacién de
datos recogidos de diferentes paises o areas. Esta clasificacion de enfermedades puede definirse como
un sistema de categorias a las que se asignan entidades morbosas de conformidad con criterios
establecidos. La clasificaciéon puede girar en torno a muchos ejes posibles, y la eleccion de uno en
particular estara determinada por el uso que se hara de las estadisticas recopiladas. Una clasificaciéon
estadistica de enfermedades debe abarcar toda la gama de estados morbosos dentro de un ndmero
manuable de categorias. (OMS, 2003, pag. 2)

El CIE_10 clasifica de manera alfanumérica las enfermedades y las divide en 21 capitulos segun el

tipo de enfermedad. Particularmente, la presente investigacién se centra en el andlisis del capitulo
XIV correspondiente a las enfermedades del sistema genitourinario.

1.1 El aparato genitourinario, composicion y funciones

El aparato genitourinario conocido también como urogenital, indica la unidad anatémica que esta
formada por el sistema urinario, que es comun en ambos sexos, mas el genital de cada uno de ellos

“Mortalidad.-El término Mortalidad se refiere a las personas que han muerto o han de morir en un tiempo vy lugar
determinado. (Jimenez, 2011)

“Morbilidad.- es la proporcion de personas que se enferman en un sitio y tiempo determinado. (DLE, 2014)

35



(Calleja, 2011). Estos sistemas tienen diferentes funciones, sin embargo, anatdmicamente sus
relaciones son estrechas. Frecuentemente se consideran juntos debido a que tienen un origen
embriolégico comun, que es el mesodermo intermedio. El aparato urinario mantiene el equilibrio
dindmico de los individuos y el genital mantiene el equilibrio de especie (Marroquin, 2008). De esta
forma, se enfoca al aparato urinario, como “[...] el conjunto de érganos que producen y excretan
orina, [...] liquido principal de desecho del organismo, que resulta de los procesos metabdlicos; los
drganos que constituyen a este aparato son: rifiones, uréteres, vejiga urinaria y uretra” (Hinostroza,
2006).

1.2 ldentificacion de las principales enfermedades del sistema
genitourinario

En el Ecuador, el INEC, al ser la entidad encargada del manejo de la informacidn estadistica, presenta
una metodologia utilizada en la construccién de las bases de datos de defunciones y egresos
hospitalarios, realizada en coordinacién y cooperacion con el Registro Civil, las cabeceras cantonales,
las jefaturas provinciales del Ministerio de Salud y algunas otras instituciones publicas y privadas que
facilitan la informacién y el llenado adecuado de los formularios. (INEC, 2013c)

Con el objetivo de establecer la incidencia de las enfermedades sobre la sociedad, se analiza la
evolucidn de las enfermedades pertenecientes al sistema genitourinario durante los afios 2004-2013.
La variacién actual de los indicadores de mortalidad y egresos hospitalarios, publicada por la OMS
(CIE_10) en abril de 2003 y aplicada a inicios del 2004, facilitando un criterio de seleccién y trabajar
datos con una misma metodologia durante el periodo escogido, siendo el 2004 el punto de partida.

El cierre del periodo al afio 2013 se debe a la Ultima publicacidn de la base provista por el INEC, en
consonancia con el periodo de elaboracién de la presente disertaciéon. Empero que de los resultados
de los costos obtenidos de la investigacidn correspondan al afio 2014, estos contribuyen con
informacidn valida contrastando los derivaciones de varias enfermedades.

1.3 Mortalidad o defunciones

El INEC menciona que “la defuncidn es la desaparicidn total y permanente de todo signo de vida en
un momento cualquiera posterior al nacimiento, sin posibilidad de resurreccion” (INEC, 2013c, pag.
14). Las causas de defunciones se dividen en dos clases: las causas de defunciones®™ y las causas

Bcausas de defuncién.- Las causas de defuncién a ser registradas en el Certificado Médico de Causa de Defuncién son
todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la muerte o que contribuyeron a ella y las
circunstancias del accidente o de la violencia que produjo dichas lesiones. (INEC, 2013c)
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bésicas de defunciones™(INEC, 201:16). Con enfoque en el primer tipo se define el porcentaje de
muertes provocadas por las principales enfermedades relacionadas con el sistema genitourinario; en
el Ecuador, 3,2% y 2,9% de las defunciones fueron causadas por enfermedades que afectaron al
sistema genitourinario en los aflos 2004 y 2013, respectivamente. Esto representa una tasa de
mortalidad de 0,14 (2004) y 0,13 (2013) por cada 1.000 personas, obteniendo la novena posicién
entre las 21 secciones de la clasificacion CIE_10 (INEC, 2013a).

La Tabla 1 muestra un ranking nacional de las enfermedades, cuya epidemiologia afecta al sistema
genitourinario, tomandose como criterio de evaluacidn la tasa de mortalidad en el periodo 2004-
2013; en donde la IRC encabeza la lista de enfermedades, al presentar tasas de mortalidad de 15y 16
durante los afos 2004 y 2013, respectivamente, en relacién a la totalidad de casos de mortalidad del
pais, identificando una tasa de crecimiento de las muertes del 17%. Asi, se define a la IRC como una
enfermedad que incrementa su incidencia en la sociedad ecuatoriana, afio tras afio.

Tabla 1.- Causas de mortalidad en el Ecuador 2004 - 2013

Tasa de Tasa de
CIE_10 Mortalidad Mortalidad™ Creacr)ment
N° Enfermedades o (N° de (1 x cada 100
Caddigo personas fallecidos) (%)
fallecidas)
2004 | 2013 | 2004 | 2013 | 2004-2013
1 Insuficiencia renal crénica N18 862 1012 | 15.75 | 16.04 17%
2 Insuficiencia renal no especificada N19 694 416 | 12.68 | 6.59 -40%
3 Insuficiencia renal aguda N17 201 200 3.67 3.17 0%
4 Hiperplasia de la prostata N40 31 81 0.57 1.28 161%
5 Nefritis tubulointersticial, no especificada N12 17 25 0.31 0.40 47%
6 Sindrome nefritico no especificado NO5 25 11 0.46 0.17 -56%
7 Otros trastornos del sistema urinario N39 3 100 0.05 1.58 3233%
8 Sindrome nefrético NO4 5 10 0.09 0.16 100%
9 Otros trastornos del rifidn y del uréter N28 4 11 0.07 0.17 175%
1 . . .
0 Uropatia obstructiva y por reflujo N13 5 12 0.09 0.19 140%
Total enf laci | si
otal enfermedades .re ac.lona.das con el sistema 1875 | 1980 | 34.26 | 31.38 6%
genitourinario
472 1
Total defunciones en el Ecuador > 9 634 0 1000 1000 15%
. - - —
% del sistema genltourlnarlg con respecto al total de 34% | 31% | 3.4% | 3.1% 8%
mortalidad
Poblacion nacional del Ecuador 2004 13,026,890 2013 15,737,878

Fuente: INEC (2004 — 2013)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

14 7 . e . . s . .z e e ey
Causa basica de defuncion.- La causa basica de defuncion se define como: “La enfermedad o lesién que inicio la cadena
de acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o violencia
que produjo la lesién fatal. (INEC, 2013c)

> Tasa de mortalidad se la obtiene en la divisién de ndmero de personas que fallecieron a causa de
enfermedades especificas dividido para el nimero de casos total de mortalidades en el pais. (INEC, 2012)
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1.4 Morbilidad o egresos hospitalarios

Segun la metodologia de la base de las camas hospitalarias del INEC, el egreso hospitalario “es el
retiro de un paciente por alta o fallecimiento de los servicios de internacion del hospital” (INEC,
Metodologia de Camas Hospitalarias, 2013e, pag. 16). Por su parte, el Diccionario de la lengua
espafnola define la morbilidad como “el nimero de personas que se enferman en un tiempo y lugar
determinado” (DLE, 2014). Estos indicadores constituyen la principal fuente de informacidn sobre las
enfermedades tratadas a nivel hospitalario.

El INEC establece que: “[...] para el levantamiento de informacion de las camas hospitalarias, se realizara la
aplicacién de 2 formularios a las casas de salud tanto publicas como privadas. El denominado "Informe
Estadistico de Egresos Hospitalarios" desarrollado de forma mensual, el mismo que contiene datos de
diez pacientes egresados; vy, el "Informe Estadistico de Camas Hospitalarias", el que se recolecta
anualmente dirigidos a obtener todos los datos personales de los pacientes (similar a la base de
defunciones), la informacidon de los centros de salud (ubicacién, nivel y capacidad) e inclusive registra
los sintomas que presenta el paciente tanto a la entrada como a la salida del centro de salud. En el
presente trabajo, el analisis a desarrollar se enfoca en los pacientes con sintomas relacionados con el
sistema Genitourinario como causa(s) de ingresos en el hospital.” (INEC, Metodologia de Camas
Hospitalarias, 2013e, pag. 18)

En el Ecuador, las enfermedades que conforman el sistema genitourinario representaron el 6,1% y
7,5% del total de las causas de los ingresos a los centros de salud en los afos 2004 y 2013,
respectivamente con una tasa de crecimiento de 24% en el periodo de referencia (INEC, 2004-
2013b). De tal manera, se establece un ranking de las 10 principales enfermedades del sistema
genitourinario con mayor incidencia en los hospitales a nivel nacional y su trayectoria en el periodo
analizado.

En referencia a la Tabla 2, se analiza los grupos del sistema genitourinario destacados en el ranking,
dentro de los que “Otros trastornos del sistema urinario” ocupa el primer puesto, abarcando
alrededor de 6.226 y 14.860 egresos hospitalarios, datos que representan 0,8% y 1,3%,
respectivamente, figurando una tasa de crecimiento del 139%. Por otro lado, la IRC con 2.686 y 6.048
egresos hospitalarios, datos que representan 0,4% y 0,5%, respectivamente; indicadores que ubican
a este trastorno en el sexto puesto del ranking. Ademas, se identificé que la IRC con una tasa de
crecimiento del 125%, es la segunda enfermedad con mayor tasa de crecimiento. Del mismo modo,
al comparar los grupos de enfermedades “Calculo del rifién y uréter” (8.992 casos) y “Nefritis
tubulointeresticial no especificada como aguda o crénica” (6.491 casos), con la IRC, estas primeras
generan mayor numero de egresos hospitalarios con un crecimiento del 111% y 155%,
respectivamente.

No obstante, es importante recalcar que a pesar de verificar que la media de las enfermedades
contrastadas con la IRC, es de 0,4% y 0,61% sobre el total de los egresos hospitalarios totales, en los
afios 2004 y 2013, respectivamente; las defunciones de las mismas enfermedades en los mismos
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afios mantienen una media de 0,5% Y 2,5%. Como resultado, las enfermedades de mayor incidencia
en los egresos hospitalarios no forman parte de las principales enfermedades con tasa alta de
mortalidad como se lo sefala en la Tabla 2, a excepcion de la IRC que es la enfermedad que genera
mayor numero de defunciones en el Ecuador.

Tabla 2.- Causas de morbilidad en el Ecuador 2004-2013

Principales enfermedades del sistema genitourinario

% por
Enf T
CIE_10 Morbilidad nfermedades asa de
N con respecto al Crecimiento
o Enfermedades total
Codigo (Ndmeros) (%) (%)
2
2004 2013 20 2013 2004-2013
1 | Otros trastornos del sistema urinario N39 6226 14860 (1/8 1.3% 139%
(o]
2 Calculo del rifién y del uréter N20 4264 8992 (1/6 0.8% 111%
(]
. . , 0.6
3 Hiperplasia de la prostata N40 4927 6258 % 0.5% 27%
(]
4 Nefritis tubulointerst no les.pecnclcada N12 2546 6491 0.3 0.6% 155%
como aguda o crénica %
Trastornos no inflamatorios del 04
5 | ovario, de la trompa de Falopio y del N83 3431 5121 (y 0.4% 49%
ligamento ancho 0
4
6 Insuficiencia renal crénica N18 2686 6048 (1/ 0.5% 125%
(o]
. . 0.4
7 Prolapso genital femenino N81 2842 4881 % 0.4% 72%
(o]
3 Prepucio redun'dant.e, fimosis y N47 1486 3325 0.2 0.3% 1249%
parafimosis %
9 Otros t’rastornos no inflamatorios del N85 1868 2803 0.2 0.2% 50%
utero, excepto del cuello %
1 Otras h(?morraglas uterinas o NO3 1018 2123 0.1 0.2% 109%
0 vaginales anormales %
Total ili laci | si Nl
otal morbilidad rg aC|o.nad.a con el sistema 46391 38808 6 7.5% 919%
genitourinario %
- 117 1
Total morbilidad 763643 9898 go 100% 54%
(o]
5 - - —
% del sistema Genltourlnarlllo con respecto al total 6.1% 7 5% 6.1 7.5% 249%
de morbilidad %

Fuente: INEC (2004 — 2013)
Elaborado Por: Luis Sanchez P.

1.5 Insuficiencia renal cronica

El nefrélogo Francisco Lavilla, en su publicacidon «Diagndstico y tratamiento de la insuficiencia renal
cronica», explica técnicamente la IRC:
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Consiste en el deterioro progresivo e irreversible de la funcién renal. Cuando el filtrado glomerular - filtrado de
la sangre en el rifién- cae por debajo del 25 al 35% empiezan a aumentar la urea y la creatinina,
pudiendo estar los pacientes relativamente asintomdticos o bien presentando anemia, hipertension
arterial, poliuria y nicturia (Lavilla, 2015, pag. 2).

Por su parte, la OMS senala que la IRC es la pérdida progresiva de la funcién renal en meses o en
afios. Esta patologia, no presenta sintomas al principio y puede ser controlada mediante
tratamientos especificos, evitando alcanzar las etapas mas avanzadas que involucren dialisis o
trasplante (OMS, 2010a).

Cabe destacar que, a pesar de que la Ley Organica de Salud designa a la Autoridad Sanitaria Nacional
como responsable de la regulacion de las tacticas médicas, hasta el momento de inicio de la presente
investigacion, no existe un documento que contenga los preceptos procedimentales para el manejo
de la IRC, lo que ha causado que los profesionales de la salud busquen manuales o protocolos
aplicados en otros paises junto, con insumos similares a los generados en Ecuador (Ley Orgénica de
Salud, 2006, art. 62).

Considerando la debilidad normativa para el tratamiento de IRC en el Ecuador, el Manual de manejo
de IRC del Ministerio de Salud de la Argentina fue utilizada como la guia de la informacién para
conseguir el costeo de la enfermedad, la misma que bajo la recomendaciéon de Manuel Guaiiuna, jefe
del drea de nefrologia del HCAM, por tanto su contenido se presenta dindmicamente facilitando la
comprension de los requerimientos de los pacientes en cada etapa. Estas afirmaciones metddicas
fueron corroboradas por algunos profesionales de la misma drea, entre los cuales se encuentra, la
Doctora Sanchez, Jefa de las Didlisis del HCAM.

1.6 Manejo de la enfermedad de IRC

El Manual de consulta rdpida de la insuficiencia renal crénica elaborado por el Ministerio de Salud de
Argentina define a la insuficiencia renal crénica como la presencia de dafio renal por un periodo de al
menos 3 meses, evidenciado por alteraciones de la funcién renal, es decir un indice de Filtrado
Glomerular estimado (IFGe) o medido menor a 60 mL/min/1,73 m o por la presencia de marcadores
de dafo renal (anormalidades del sedimento urinario o anomalias estructurales detectadas por
medio de estudios por imagenes o biopsia que documente anormalidades) (MSP Argentina, 2014).

Al evaluar un paciente con sintomas de IRC, el arbol de decision presentado por el protocolo
argentino proporciona el camino para realizar un diagndstico rapido que permita brindar una
atencion oportuna al paciente y reducir el riesgo en su salud (MSP Argentina, 2014). Por lo tanto, el
manual mencionado, en concordancia con el manual de Chile, manifiesta la importancia de iniciar
con la identificacidon de los factores de riesgo, como el tamizaje y examen fisico para formar un
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cuadro clinico adecuado, que permita identificar el siguiente paso de la evaluacién en el arbol de
decisiones. Al definir sintomas y antecedentes de enfermedades nefroldgicas, se debera iniciar la
evaluacién y control en base al manejo estandarizado que establece el Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO) (MSP Argentina, 2014) (Ministerio de Salud de Chile, 20010).

La guia para el manejo y evaluacién de enfermedades renales crénicas de la KDIGO seiala la
clasificacion de la enfermedad mediante dos indicadores clave: el nivel de IFGe (Funcién Renal) y el
dafio renal (Tabla 3), los que favorecen la identificacion de un tratamiento adecuado para detener el
deterioro del paciente (Kdigo, 2013). Con esta tipificacién, se divide a los pacientes de IRC en 5
etapas radicando el IFGe como la principal caracteristica de clasificacién, dependiendo de la
disminucién de IFGe y el incremento del dafio renal (Ministerio de Salud de Chile, 20010).

Tabla 3.- Descripcidon de las etapas por indicadores de funcion renal

Estadio | Descripcion IFGe ml/min/1,73m
1 Darfio renal con funcion renal normal >0 =90 ml/min
2 Dafio renal con leve disminucidn del IFGe 89 - 60 ml/min
3 Moderada disminucién del IFGe 59 - 30 ml/min
4 Severa disminucion de la funcién renal 29 - 15 ml/min
5 Insuficiencia renal < 15ml/min

Fuente: Ministerio de Salud de Argentina (2014)
Elaborado por: Ministerio de Salud de Argentina (2014)

1.7 Caracterizacion de las etapas y Riesgos de progresion de la
enfermedad de IRC

Para identificar la etapa de indicadores de funcidn renal, el Manual de manejo de IRC, ademas de
describir los riesgos por etapa, puntualiza en los procedimientos del diagndstico y del tratamiento
(interconsultas, medicamentos, tratamientos y examenes), permitiendo resultados mas eficaces y
eficientes.

En referencia a la clasificaciéon detallada en el Anexo A, se definird una serie de interconsultas,
medicamentos, tratamientos y exdmenes tanto de laboratorio como de imagen, diferenciados por
etapas. Procedimientos que permitiran obtener los resultados mas eficaces y eficientes en el control
y evaluacion en las etapas respectivas. Sin embargo, debido a la amplitud de las posibles causas que
pueden provocar crisis, es importante establecer un escenario estandar que no requiera nada
adicional a lo definido en el «La Guia Clinica de Insuficiencia Renal Crénica Terminal». En
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consecuencia, en la Tabla 4 se explicard el nivel de riesgo que los pacientes tienen a presentar ciertas
crisis en cada una de las etapas, permitiendo justificar la diferenciacién de los controles que los
médicos tratantes solicitaran a sus pacientes. No obstante, los pacientes que forman parte de la
etapa 5 presentan un nivel de riesgo alto de progresion de la enfermedad. Por ende, sera el grupo
gue requiera el mayor nimero de controles e inclusive tratamientos adicionales como se los
describird a la siguiente seccion.

Tabla 4.- Diferencias de progresion de IRC y grados de proteinuria o albuminuria

ESTADIO IFGe AMoP1* A2 o P2™ A3 o P3=="
El = o= 90 ml/min con dafio renal
E2 89-60 ml/min con daofio renal
E3a 59-45 ml/min
IF E3b 44-30 ml/min
E4 29-15 ml/min
ES =15 ml/min o didlisis

Riesgo baja progresién de IRC si no hay otros marcadores de dafio renal, seguimiento anual

Riesgo moderado de progresion de IRC, seguimiento al menos una o dos veces por aifio
B Riesgo alto de progresion de IRC, referir al nefrélogo y seguimiento al menos tres o cuatro por afio
Riesgo muy alto de progresion de IRC, referir al nefrélogo y seguimiento al menos cuatro veces por afio

*A10P1: Alb <30 mg/g; Prot <150 mg/g; Tira (-)
**A2 o P2: Alb entre 30 mg/g y 300 mg/g; Prot entre 150 mg/g y 500 mg/g; Tira (+)
***A3 0 P3: Alb> 300 mg/g; Prot>500 mg/g; Tira (++ a +++)

Fuente: Ministerio de Salud de Argentina (2014)
Elaborado por: Ministerio de Salud de Argentina (2014)

1.8 Procedimientos utilizados en los tratamientos la IRC terminal
(Etapa 5)

“La insuficiencia renal crénica es una enfermedad que implica la pérdida gradual de la funcién de los
rifiones, esta es progresiva y puede llegar a ser terminal cuando la capacidad renal se reduce a un
10%...” (Contreras, 2006); de aqui que “los pacientes con IRC deben someterse a tratamientos no
curativos, altamente invasivos, demandantes y que involucran altos costos para el paciente y su
familia, a nivel fisico, psicoldgico, social y econdmico. Entre los tratamientos de sustitucién renal
estan el trasplante de rifidn y la dialisis (peritoneal y hemodidlisis), los cuales deben acompafiarse de
una dieta estricta, toma de medicamentos y restriccion de liquidos” (Barrios, 2004).
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1.8.1 Trasplante

La Sociedad Nacional de Nefrologia define al trasplante renal como un procedimiento quirdrgico que
por medio de una evaluacién de tejidos y compatibilidad se determina la factibilidad del proceso.
Este paso permite colocar el rindn sano dentro del cuerpo para que sustituya el trabajo de los
organos que ya no cumplen su funcién (Sociedad Nacional de Nefrologia, 2015). El trasplante tiene
altas expectativas de mejorar la calidad de vida del paciente, acompafiado de medicamentos
inmunosupresores, permitira prevenir el rechazo del érgano, los rifiones pueden provenir de
donante familiar vivo, un donante no emparentado con el receptor y donante cadavérico muerto
(Sobol, 2015).

1.8.2 Didlisis peritoneal

Mediante la dialisis peritoneal se limpia la sangre y se extrae el exceso de liquido por medio de la
membrana natural del cuerpo denominada peritoneo que forma parte del estémago, bazo, higado e
intestinos. Debido a la acumulacién de los liquidos en esta membrana, después de varias horas de
filtrar la sangre hacia la solucién, se drena la solucién del peritoneo y la solucién es remplazada por
una solucion fresca, procedimiento que puede ser realizado de forma manual o automatizada
(Baxter, 2015c). Para el primer caso, es necesario realizar el procedimiento por 3 o 4 veces al dia,
durante 20 o 30 minutos, en donde las soluciones utilizadas en el filtrado deberan ser remplazadas
por el paciente o un familiar de forma manual (Grupo de Apoyo al Desarrollo de la Dialisis Peritoneal
en Espafa (Gaddpe), 2009); en el segundo caso, la dialisis peritoneal automatizada se realiza en el
domicilio de los pacientes utilizando una maquina cicladora, que controla de forma automatizada el
tiempo de intercambio y el drenando de la solucidn (Hidalgo, 2011).

1.8.3 Hemodidlisis

La hemodidlisis es utilizada en casos de falla renal grave, cuyo sistema de funcionamiento depende
del uso de un acceso vascular, como una fistula, injerto o catéter; asi, una maquina dializadora
purifica la sangre de impurezas y de exceso de liquidos. Dicho procedimiento debe realizarse 3 veces
a la semana y dura alrededor de 4 a 5 horas dependiendo del volumen de liquidos que retenga el
organismo del paciente. Por lo general, este tratamiento es practicado en centros de didlisis
especializados que se ocupan del proceso completo (Fundacién Americana de Nefrologia, 2015).

1.8.4 Ventajas y desventajas de los tratamientos de la etapa terminal de la IRC

A fin de establecer una comparacidon entre las didlisis y los trasplantes se consideraron los
detrimentos y los beneficios en la practica de dichos tratamientos desde la perspectiva del paciente y
su familia.
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Asi, dentro de las ventajas, se considera al trasplante como el procedimiento mas cercano al
funcionamiento original de rifiones en el cuerpo, reduciendo las limitaciones causadas por los
tratamientos de dialisis (peritoneal y hemodialisis). De la misma forma, contrastando la hemodialisis
y la didlisis peritoneal, esta primera cuenta con el beneficio de la vigilancia médica en su aplicacion,
pues un equipo de médicos completo en un centro de dialisis se encargan de supervisar el
procedimiento durante cuatro horas, por tres dias a la semana; contrariamente, la dialisis peritoneal
se realiza en el domicilio de los pacientes por 12 horas, durante la noche, siete dias a la semana,
reduciendo las visitas a la clinica a una vez al mes, lo que le permite al paciente conservar un estilo
de vida activo (Baxter, 2015c).

Por otra parte, en el ambito de las desventajas, cabe destacar que el detrimento principal de los tres
tratamientos es el riesgo a complicaciones como infecciones; de alli que, a diferencia de las didlisis
gue tiene riesgo de infeccidon tanto del acceso vascular en la hemodidlisis o el acceso externo del
peritoneo en la didlisis peritoneal, el trasplante conserva un riesgo de cirugias mayores, considerado
el rechazo del drgano en casos extremos.

De manera particular, la practica de la didlisis peritoneal podria causar el aumento de la
circunferencia abdominal, mientras la hemodidlisis implica el riesgo de cefalea, ndusea, calambres en
piernas y brazos. Por su lado, en el trasplante los efectos secundarios son causados por los
medicamentos.

En este contexto, basandose en las tendencias de los indicadores de mortalidad y de los egresos
hospitalarios de las enfermedades que componen el sistema genitourinario, se considera a la IRC
como la enfermedad que presenta los indicadores con mayor trascendencia en Ecuador; criterio
fundamentado en la combinacion de los resultados obtenidos de los indicadores mencionados, de
donde se deriva la IRC como la primera causa de fallecimientos y la sexta de los egresos hospitalarios,
entre los grupos que cubren las enfermedades del sistema genitourinario. En otro ambito, para
continuar con la investigacion, se definird la importancia de las enfermedades nefrolégicas en el
mundo y su incidencia y prevalencia sobre la sociedad, enfocado en la IRC.
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Capitulo 2: Causas determinantes sociales de la IRC

Seguln la Organizacién de la Salud, la IRC es un problema de salud publica, debido a que existe una
importante carga emergente de nefropatia crénica y terminal alrededor del mundo (OMS, 2008a).
Esta enfermedad es resultante de diversas enfermedades crénico degenerativas y considerada una
enfermedad catastrofica debido al nimero creciente de casos, al elevado costo de inversion, a los
limitados recursos de infraestructura y humanos, a la deteccidon tardia y a las altas tasas de
mortalidad y morbilidad en la sociedad (Méndez, 2010)

Mundialmente, se pretende priorizar politicas publicas, por lo cual se han realizado estudios con
diferentes metodologias y perspectivas de actores, tal como el ranking de las enfermedades que
afectan al sistema genitourinario, transparentando la informacion que permita a los gobiernos
focalizar los recursos de la forma mas efectiva.

Segun el World Health Ranking, existen 43 entre 172 paises alrededor del mundo con una alta tasa
de mortalidad de enfermedades del rifidon entre 2,62 y 0,50, representando alrededor de 26 a 61
personas por cada 100.000 habitantes que fallecen por causas nefrolégicas, siendo Marruecos el pais
con la mayor tasa de mortalidad del mundo, mientras que, Brasil mantiene la tasa mas alta de
Sudameérica. Sin embargo, la mayoria paises de la region se mantiene en un nivel de mortalidad con
una tasa entre 0,08 y 1,36 como Ecuador y Chile que indicé una tasa de muertes por enfermedades
nefroldgicas de 0,08 y 9.9 por cada 100.000 habitantes, respectivamente. El Ecuador ocupa el puesto
128 entre 172 paises dentro del ranking mundial de los paises afectados por enfermedades del rifidn,
y ocupa el puesto 11 de las enfermedades con mayor incidencia en las defunciones de la poblacién
nacional. (World Health Ranking, 2014)

2.1 Incidenciay prevalencia de la IRC

Vasquez, en su publicacion «Incidencia de la insuficiencia renal crénica en el pais esta subvalorada»
menciona que en los paises latinoamericanos, en el aflo 2010, existe un problema de registro en las
bases de datos de los pacientes de las diferentes etapas de la IRC. Por ello, la prevalencia®® que
obtienen los paises es en relacion a la etapa terminal de los pacientes de IRC, como Puerto Rico y

'8 prevalencia.- Se considera los que enfermaron en periodos anteriores y que aun siguen siendo CASOS (Existentes y
Nuevos). (Valenzuela, 2010)
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Peru, en donde es de 818 y 111 pacientes por cada millén de habitantes (pmh) de la enfermedad
mientras la tasa de incidencia'’ es 276,9 y 44,2, respectivamente. (Vasquez, 2012)

Por otro lado, Venezuela y Cuba presentan cifras alarmantes con una tasa de incidencia de 3.350 y
4.175 (pmbh), respectivamente. Por su parte, Ecuador presenta una prevalencia de 190 (pmh) y una
incidencia de 1.700 pacientes en las diferentes etapas, posicionandose en un nivel medio en relacién
a los indicadores de los otros paises latinoamericanos (El Universo, 2008). De esta forma, y una vez
definido el numero de pacientes vinculados a esta enfermedad, es preciso identificar las
caracteristicas de la poblacidn a fin de adoptar politicas mas adecuadas al grupo afectado.

2.2 Caracteristicas de la poblacion afectada por la IRC

Al analizar la informacién publicada por el INEC se definen los grupos de pacientes que padecen la
IRC, en referencia a criterios de agrupacién como sexo, edad, nivel de educacién y movilizacién del
domicilio al establecimiento de salud; con el objetivo de caracterizar los grupos mas afectados de la
sociedad ecuatoriana debido a la enfermedad (INEC, 2004-2013b).

Cabe resaltar la importancia del enfoque de género en una investigacion, pues en este caso, brinda
un aporte cientifico muy importante para identificar vinculos entre el género y la enfermedad. La
trascendencia de esta variable ha sido valorada en el dmbito sanitario, designdndola como el eje
transversal para mejorar intervenciones en salud permitiendo identificar si existe un sesgo en el
género de la poblacion afectada (Garcia, 2011). Asi, se identifica que el grupo con mayor incidencia
son los hombres con un 55% del total de los afectados, principalmente aquellos mayores a los 59
afios de edad, ocupando el 79%, seguido por el grupo de “20 a 49” y “50 a 59” afios con 11% y 8%
respectivamente, mientras el grupo de “28 dias hasta 19 afios” ocupa el 2% de los afectados. Y, por
otro lado, las mujeres figuran un 45% del total de los afectados, principalmente el grupo de edad de
60 o mayor que ocupan el 78 %, seguido por el grupo de “20 a 49” y “50 a 59” afios con 11% y 8%,
respectivamente, mientras el grupo de “28 dias hasta 19 afios” ocupa el 1%. Es decir que, el
masculino es el género mas afectado por la enfermedad con una diferencia del 19% en relacidn a las
mujeres; sin embargo, el grupo de edad de “60 o mayores”, sin distincion de género, es la categoria
de edad mds sensible con el 78% de personas fallecidas a causa de la IRC.

Por su parte, la relacién entre la salud percibida y la mortalidad puede resultar condicionada por el
nivel educativo (De la Cruz, 2013). “El nivel educativo podria ser el factor socioeconémico que mejor
describa las desigualdades sociales en salud” (Palomino & Grande, 2014). Con este antecedente, por
medio del INEC (2013b) se realizé una clasificacion de los niveles de educacidn, sefialando que las
personas que fallecieron por IRC presentaron en su mayoria nivel de educacion primaria con un 49%,

17 . o . , . ogs
Tasa de Incidencia.- “...se define como el nUmero de nuevos casos que se producen durante un periodo especificado en
una poblacidn en riesgo de sufrir la enfermedad...”(Gordis, 2004: 57)
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seguido por el grupo que no asistido ningin afo de educacidon (ninguno) (21%), secundario (15%),
superior (6%), educacion basica(5%), centro de alfabetizacidn (3%) post bachillerato (2%) y educacion
media(1%). Cabe destacar que el 3% restante abarca los grupos poblacionales que cuentan con
niveles de educacion superiores al bachillerato mantiene bajos indices de incuria sobre su salud
percibida.

Al contrastar la localizacién, tanto de residencia como de ocurrencia de la atencién médica, se puede
valorar los porcentajes de pacientes que se movilizaron de la provincia de residencia para ser
atendidos en otras y su procedencia. En referencia a la informacién INEC (2004-2013b) se observa
qgue las provincias de concentracién de atencion médica para IRC son Guayas y Pichincha con un
57,7% y un 32,2%, respectivamente, acumulando el 89,9% del total de los pacientes que se moviliza.
El 10,1% restante de los pacientes que se movilizan se divide en las otras 5 provincias para ser
atendido. Por otro lado, los pacientes que salen de sus provincias de residencia a buscar servicio de
salud, pertenecen a 14 provincias, entre las que destacan Los Rios, Bolivar, Manabi y Esmeraldas con
porcentajes superiores al 10%, acumulando un 62,8, mientras el 33,2% restante se proviene de otras
8 provincias. Con estos datos, se puede concluir que existen dos tercios de las provincias del Ecuador
donde los pacientes prefieren movilizarse fuera del territorio de su residencia en busca de atencién
de IRC a provincias como Pichincha y Guayas. No obstante, para identificar los grupos de la poblacidn
mas sensible se debe establecer los factores de riesgo que influyen en la poblacién provocando IRC.

2.3 Determinantes sociales de la IRC en el Ecuador

Los malos habitos de alimentacion, el consumo de tabaco y la falta de ejercicio conllevan al
desarrollo de enfermedades no transmisibles, dentro de las cuales se encuentran las enfermedades
cronicas degenerativas. Estas Ultimas son parte de las causas de la presencia de la IRC (OMS, 2013).

La OMS senala que las enfermedades no transmisibles (ENT), también conocidas como
enfermedades crdnicas, se caracterizan por su larga duracién y su lenta evolucidn. Los cuatro tipos
principales de enfermedades no transmisibles son: las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las
enfermedades respiratorias crénicas y la diabetes. Las mismas que constituyen un 80% de las
defunciones a nivel mundial y estan vinculadas con los factores de riesgo modificables como el
consumo de tabaco, las dietas malsanas, la inactividad fisica y el uso nocivo del alcohol (OMS,
2013a).

2.3.1. Consumo alimentario inadecuado

El MSP sefiala que la mayoria de los paises, especialmente aquellos de ingresos medios y bajos,
atraviesan una etapa de transicidn nutricional a consecuencia de la elevada tasa de urbanizacion que
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ha provocado cambios en los habitos alimentarios durante las Ultimas décadas; pasando de las dietas
con alto contenido de carbohidratos complejos y fibra, al consumo de dietas ricas en grasas, grasas
saturadas y azucares simples (MSP, 2013).

A nivel nacional, 6,4% de la poblacién consume inadecuadamente proteinas, lo que no representa un
problema de salud publica. Sin embargo, existen grupos especificos que presentan mayores
porcentajes como los indigenas con 10,4 %. Por su lado, la sierra urbana (9,5%) y rural (10,9%)
también presenta valores que sobresalen en las prevalencias de los consumos de proteinas, a
diferencia de los pueblos de la costa urbana (2,9%) y rural (3,4%). La deficiencia de proteina es mayor
en las mujeres (7,3%), respecto a los hombres (5,5%), lo que no difiere entre el quintil mas pobre
(Q1) y el de mayores ingresos econémicos (MSP & INEC, 2014).

El 29,2% de la poblacién a nivel nacional consume excesivamente carbohidratos; en Quito vy
Guayaquil con una gran diferencia siendo 14,1% y 28% de prevalencia de consumo excesivo,
respectivamente. Por otro lado, los sectores rurales y urbanos a nivel nacional mantiene un margen
representativo entre ellos: Sierra (16%), Costa (19.3%) y Amazonia (11,1%). Adicionalmente, los
grupos étnicos de indigenas y montubios tienen los valores mas distintivos con 46,4% y 39,6%,
respectivamente. Se evidencia que el sector rural, sin diferencia por regidn, posee las tasas mas altas
en el consumo excesivo de carbohidratos (MSP & INEC, 2014).

Como parte de los determinantes de IRC en el pais, el 6% del total de la poblacidn es prevaleciente a
la obesidad presentando un consumo excesivo de grasas, como parte de las recomendaciones para
su prevencién. Empero, el grupo de los afro ecuatorianos con un 8,6% mantiene mayor prevalencia
de consumo excesivo de grasas; la poblacion ubicada en la sierra urbana mantiene 8,2%, a diferencia
de las regiones de la costa y amazonia rurales y urbanas que se mantienen en 3,4% y 4,5%,
respectivamente (MSP & INEC, 2014).

De esta forma, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es 62,8%; en las mujeres es 65,5 %, y en los
hombres es 60%; siendo Galapagos y El Oro 75,9% y 74%, respectivamente, las provincias con el
mayor numero de prevalencia de obesidad o sobrepeso. Ademas de las mencionadas, Cafar, Carchi,
Santa Elena y el Oro son las 5 de las 24 provincias que sobrepasan un 70% de sobrepeso y obesidad
del total de la poblacidon; es decir que 6 de cada 10 ecuatorianos adultos padecen de sobrepeso u
obesidad (MSP & INEC, 2014).

La obesidad y el sobrepeso, en relacién con la edad, presenta la mayor variacion de la prevalencia de
sobrepeso, obesidad y sobrepeso, y obesidad con 47%, 69% y 37%, respectivamente, en las personas
entre 30 a 39 afios. La variacion de los otros periodos conserva una tasa creciente media de
sobrepeso (5%), obesidad (3%) y sobrepeso u obesidad (20%).
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2.3.2. Consumo de Cigarrillo

El Instituto Nacional de Abuso de Drogas de Estado Unidos, sefiala que “el consumo de tabaco
incrementa el riesgo de enfermedades como: cardiopatia isquémica, trastornos circulatorios,
afecciones respiratorias, cancer de pulmon y de otros érganos vitales” (National Institute on Droge
Abuse, 2010). El consumo del cigarrillo, ademds de ser uno de los determinantes que contribuyen al
origen de enfermedades, también es catalogado por la OMS como una de las prioridades en salud
publica debido a que se le atribuye 5 millones de muertes y la responsabilidad de una muerte de
cada 10 adultos al afio; que en constancia, se expandiria a 8 muertes de cada 10 adultos al afio 2030
(OMS, 2014b).

La Ensanut-ECU seinala que el nimero de cigarrillos por dia consumidos por el grupo de 20 a 69 afios
de edad es 2,5 cigarrillos en promedio al dia. El 5% de la poblacién consume al menos 10 cigarrillos al
dia, y el 1% consume 20 cigarrillos o0 mas al dia (MSP & INEC, 2014). Sin embargo, Bjarveit demuestra
que las cantidades de cigarrillos que se fuman se asocian a aumentos significativos de mortalidad y
otras enfermedades relacionadas con el tabaco y mientras mayores cantidades se consumen se
evidencia una clara relaciéon dosis — respuesta en los incrementos de mortalidad y enfermedades
(Bjarveir, 2005).

2.3.3. Consumo de Alcohol

El consumo de alcohol es una de las prioridades en la salud publica debido a su alta incidencia en la
mortalidad y morbilidad, con 5,1% y 5,9% a nivel mundial, respectivamente (OMS, 2014c). El
consumo de alcohol causa alrededor de 80 mil muertes al afio en América. Adicionalmente, la OMS
sefiala que el consumo de alcohol incrementa el riesgo de las personas a desarrollar mas de 200
especies de enfermedades, incluyendo la cirrosis hepatica y algunos tipos de cancer (OPS, 2014).

De acuerdo con el Ministerio Coordinador de Seguridad, el consumo de alcohol adicional a ser un
problema de salud publica, también genera impactos econdmicos que genera el consumo
nocivo de alcohol en la sociedad. Dentro de estos impactos se encuentran: los altos egresos al
sistema de salud, los servicios sociales creados para el soporte y orientacién a victimas y victimarios de
esta problematica; el despliegue de recursos en el sistema de justicia para procesar casos de esta
naturaleza; también, estdn los costos onerosos derivados de la pérdida de productividad y la
disminucion del desarrollo econémico de la sociedad en su conjunto y de las familias involucradas.
(Ministerio Coordinador de Seguridad, 2013)

De acuerdo con los datos obtenidos de la aplicacidén de la Ensanut-ECU 2012, el grupo de edad entre
20 a 59 afios, el 41,3% consumio alcohol durante el tltimo mes, mientras el 34,1% consumid alcohol
en la dltima semana. De esta categoria, el 56,5% de poblacién masculina consumié alcohol el ultimo
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mes y el 36,5% en la Ultima semana; las mujeres presentan un consumo menor tanto en el ultimo
mes de 25,4% y a la semana de 28,3%. Esto representa un margen entre géneros del 6,5% y 20,6% en
el consumo mensual y semanal, respectivamente.

El consumo de alcohol de la poblacion total en el ultimo mes presenta un promedio de 1,8 dias;
dentro del cual, los hombres mantienen un consumo de 1,9 dias y las mujeres de 1,4 dias. La OMS
sefala que Ecuador mantiene un promedio anual de consumo de 7,2 litros per cdpita sobrepasando
el promedio mundial que es 6,2 litros, convirtiéndose en el noveno pais de la regidn en el ranking de
consumo de alcohol puro a nivel de Sudamérica. De acuerdo al género, los hombres tienen un
consumo promedio anual de 11,4 litros mientras que la poblacidon femenina consume 3,4 litros (OMS,
2011).

2.3.4. La falta de actividad fisica y sedentarismo

La falta de actividad fisica'® es una de las prioridades en salud publica, al ser el cuarto factor de riesgo
después de la hipertension (13%), del consumo de tabaco (9%), del exceso de glucosa en la sangre
(6%) y del sobrepeso y la obesidad (5%) de la mortalidad a nivel mundial (OMS, 2014a); ademas
mantiene el incremento de las enfermedades no transmisibles a nivel mundial. A fin de sugerir los
niveles adecuados de actividad fisica, la OMS publicé las “Recomendaciones mundiales sobre
actividad fisica para la salud”, donde se detallan los beneficios de la actividad fisica para mantener
una vida mas saludable. (OMS, 2010b)

La actividad fisica de una forma constante, planificada y durante lapsos prolongados de tiempo
permite al organismo de las personas experimentar una serie de cambios favorables para la salud
(OMS, 2010b), entre ellos: la disminucion de depdsitos de grasa reduciendo el sobrepeso u obesidad,
la reduccion de la presién arterial, el incremento de receptores de insulina y lipoproteinas, lo que
mejora el perfil de glucosa y lipidos en sangre, y favorece la producciéon de mecanismos inmunitarios
(de defensa) y de la hemostasia (coagulacion) (Castellon, 2003).

El uso de los medios electronicos de entretenimiento actualmente es uno de los pasatiempos
causantes de sedentarismo, provocando incluso problemas de salud. En el Ecuador,
aproximadamente, el 4% de los nifios gastan 4 horas diarias frente a la pantalla de un televisor, y al
menos el 80% de los nifios entre 5 y 9 afios utilizan 2 horas en promedio. En similitud al grupo
anterior, el 5% de los adolescentes de 10 a 20 afios, catalogados en la encuesta Ensanut_ECU,
invierte alrededor de 4 horas frente a la television. De lo desarrollado, se determina que el problema
de sedentarismo sucede usualmente en la poblacién mds joven del pais; sin embargo, el 29%
poblacidon masculina y el 23% femenina de adolescentes mantienen una actividad fisica regular (MSP
& INEC, 2014).

¥la actividad fisica.- se define como cualquier movimiento corporal producido por la contraccién de un musculo
esquelético que genera un gasto de energia. (Pate et al, 1995)
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Para poder determinar el tipo de actividad fisica, se debe tomar en cuenta la intensidad la velocidad
a la que se realiza la actividad, o la magnitud del esfuerzo requerido para realizar un ejercicio o
actividad. No obstante, la intensidad de las diferentes formas de actividad fisica varia de una persona
a otra; inclusive, la intensidad de la actividad fisica depende de lo ejercitado que esté cada uno y de
su forma fisica (OMS, 2008).

Se identifica un mayor porcentaje de hombres (64,9%) en prevalencia de actividad fisica global entre
18 a 59 anos, lo que representa un margen de 18,7% entre géneros. En general, la poblacién
femenina ocupa un 36,7% y los hombres un 23% en el analisis de actividad fisica, mientras que las
personas inactiva figuran un 17,1%.

A manera de vinculacidn, se determina que, de las personas que cuentan con un nivel de instruccion
educativa secundario, el 36% de hombres y el 39% de mujeres realizan actividades fisicas bajas. No
obstante, de aquellas mujeres con nivel educativo superior, el 44% practica actividades fisicas
moderadas y el 41% vigorosas; actividades que previenen la ocurrencia de factores de riesgo sobre la
adquisicion de enfermedades causantes de IRC, como la diabetes y la hipertensién.

El consumo alimentario inadecuado, de cigarrillo, de alcohol, la falta de actividad fisica y el
sedentarismo constituyen las determinantes o habitos de la sociedad que devienen en las
enfermedades que, dependiendo de su prevalencia, a su vez, serdn los factores de riesgo para el
surgimiento de las enfermedades del sistema genitourinario, especialmente de la Insuficiencia Renal
Crdnica, posicionando a la diabetes y a la hipertensidn como las mas representativas, de las mismas
que se ha desglosado la siguiente informacion.

2.4 Enfermedades consideradas como factores de riesgo de la
poblacion relacionados a la IRC

2.4.1. Aproximacion a enfermedades cronicas no transmisibles

Méndez menciona que “la IRC es la resultante de diversas enfermedades crénico degenerativas,
entre las que destacan la diabetes mellitus (Tipo 2) y la hipertension arterial, fendmeno que ocurre
de manera similar en todo el mundo y que, lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no
es tratada” (Méndez, 2010). A pesar de que las principales enfermedades causantes de IRC son la
diabetes y la hipertension, también existen otras patologias y afecciones que pueden afectar a los
rifiones y que han tenido una incidencia secundaria a nivel mundial (Biblioteca Nacional de Medicina
de los E.E.U.U., 2014).
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A nivel nacional, dentro de los datos de defunciones a nivel nacional durante el periodo 2004-2013 se
identifican como enfermedades con mayor incidencia dentro del ranking (Tabla 5): la diabetes
mellitus con una tasa de crecimiento de mortalidad de 183% y la hipertensiéon presenta una
decreciente de 35%, convirtiéndose en las principales causas del IRC en el pais. Se puede apuntar
que, a diferencia de la diabetes, las politicas adoptadas por los diferentes organismos en la
prevencion de la hipertensidon presentan resultados positivos.

Tabla 5.- Mortalidad de las enfermedades relacionadas con la IRC, en el periodo 2004 al 2013

Mortalidad Tasa de Mortalidad L. L.
Tasa de Crecimiento | Tasa de Crecimiento
Enfermedades Ne de fallecimientos N° por cada 100 2004 - 2008 2008 - 2013
2004 2008 2013 | 2004 | 2008 | 2013 % %
Diabetes mellitus 677 1222 2469 1 2 4 81% 102%
Hipertension arterial 1599 2156 1406 3 4 2 35% -35%
Inmunodeficiencia 0 0 0 0 0 0% 100%
Enfermedad quistica 3 6 6 0 0 0 100% 0%
del rifién
alcul |
Caleulos renales e 2 1 9 0 0 0 -50% 800%
infeccion
Total Mortalidad 54729 | 60023 | 63104 | 547 600 631 10% 5%

Fuente: INEC (2004-2013)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

En cuanto a las tasas de crecimiento de los principales casos de morbilidad, la diabetes simboliza un
243,83% de egresos hospitalarios a nivel nacional y la hipertensién un 135%. Por otra parte, los
pacientes que presentan otras enfermedades, presentaron datos poco representativos, relegando el
analisis de sus datos en especifico (INEC, 2013b).

Tabla 6.- Egresos hospitalarios de las enfermedades relacionadas con la IRC

Morbilidad % Morbilidad Tasa de Crecimiento
Enfermedades Ne de Egresos Hospitalarios % del Total 2004-2008 | 2008-2013

2004 2008 2013 | 2004 | 2008 | 2013 % %
Diabetes mellitus 3746 6341 10050 | 0,5% | 0,6% | 0,9% 69% 58%
Hipertension arterial 6123 7913 8920 0,8% | 0,8% | 0,8% 29% 13%
Inmunodeficiencia 10 15 32 0,0% | 0,0% | 0,0% 50% 113%
Enfermedad quistica del rifion 41 147 157 0,0% | 0,0% | 0,0% 259% 7%
Calculos renales e infeccion 9920 6751 8733 1,3% | 0,7% | 0,8% -32% 29%
Total Egresos Hospitalarios 763643 | 983286 | 1156237 | 100% | 100% | 100% 29% 18%

Fuente: INEC (2004-2013)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.
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Al definir la importancia en la relacién de la diabetes mellitus y de la hipertensién arterial con la IRC,
el andlisis se focaliza en la descripcién de la epidemiologia de las enfermedades principales, mientras
que, las secundarias cuentan con una descripcién bdsica exponiendo todas las causas.

2.4.2. Diabetes mellitus de tipo 2 o no insulinodependiente (E11)

La OMS estima que existen mas de 347 millones de personas con diabetes, representando el 5,9% de
la poblacion mundial y calcula que en el 2010 fallecieron 3,4 millones de personas como
consecuencia del exceso de azucar en la sangre en ayunas. Mds del 80% de las muertes por diabetes
se registran en paises de ingresos bajos y medios, alcanzando un 46% de incidencia entre los 40 a 59
afios de edad (OMS, 2013a). Ecuador ocupa el puesto 86 a nivel mundial y el onceavo lugar en
América con 26,55 (World Health Ranking, 2014).

La publicacion «La epidemia de diabetes esta fuera de control», de la FID sefiala que el crecimiento
del nimero de enfermos se debe a la falta de recursos para comprar alimentos saludables, la
pobreza y la falta de higiene. Esto impulsa a las familias a consumir alimentos hipercaldricos de bajo
costo y bebidas gaseosas, posibilitando el aumento de las tasas de diabetes de tipo 2 (FID, 2014a).
Asi, a nivel mundial, el verdadero desafio es combatir los determinantes subyacentes de la diabetes
tipo 2, es decir, reducir el consumo del tabaco y modificar los entornos para que sean menos obeso
génicos™. (FID, 2014b)

La prevalencia de la diabetes para la poblacién de 10 a 59 afios es 2,7%. El quinto decenio de 50 a 59
afios se destaca con el 10,3%, seguido por el cuarto decenio que ocupa un 5,4%. Estos resultados
permiten identificar una correlacidn entre la edad y el nimero de afectados con diabetes, lo que se
confirma con la contribucion de la encuesta SABEII Ecuador 2011, que seiala la prevalencia de 12,3%
para los adultos mayores y de 15,2% en el grupo de 60 a 64 aifos (MSP & INEC, 2014).

Al identificar la prevalencia de la diabetes por areas pobladas se identifica que las zonas urbanas y
rurales abarcan el 3,3% y 1,6% de las personas que presentan la prevalencia mas alta de glucemia
mayor a 126mg/dl, respectivamente. La costa es la region que sobresale tanto en lo urbano con 3,8%
como en lo rural con 2,3%. Empero, al contrastar las ciudades de mayor densidad poblacional del
pais, Quito sobresale con 4,8% y Guayaquil presenta 2,7%, reafirmando la expansién del problema en
el territorio.

2.4.3. Hipertension esencial (primaria) (110)

La OMS en la publicacién «Informacion general sobre la hipertensién en el mundo» sefiala que la
hipertension arterial es el incremento de la presidon arterial de forma crénica e identifica a la
enfermedad como asintomatica (OMS, 2013c). En el mundo, la hipertensién arterial es conocida
como la enfermedad del siglo por el alto nimero de muertes que ha causado, identificando a

19Obsogénicos.-es la combinacion de conductas y habitos no muy saludables para la salud y que provocan a las personas
llegar a la obesidad. (Pate et al, 1995)
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9’400.000,00 personas afectadas por esta patologia. Ademas, es responsable del 45% de los ataques
de corazdn y del 51% de los derrames cerebrales (OMS, 2013c). Segun el World Health Ranking, el
Ecuador ocupa el puesto 62 de 172 a nivel mundial y el octavo lugar en América con 19,26 de casos
de hipertensién (World Health Ranking, 2014).

Considerando las definiciones y los datos provistos por la Ensanut_ECU sobre la hipertensién se
puede identificar la prevalencia del factor de riesgo en 14,2%, desagregado en 10,2% para el caso de
poblacién femenina y 18,2 para hombres. Ademads, se establece que el grupo de edad 10 a 13 afios
mantiene valores de 7,8% de pre hipertension prediciendo un avance progresivo segun la edad,
alcanzando el punto mas alto en el quinto decenio con 45,5%.

Se determina una estrecha relacién entre la hipertension y la edad, pues se identifica el valor minimo
en el grupo de edad de 18 a 19 afios (2,9%), mientras el valor mas alto le corresponde al quinto
decenio con 22,7%. En virtud de esta relacién, se ve la necesidad de que las politicas vayan
encaminadas a reducir la incidencia de la enfermedad en la sociedad ecuatoriana, modificando
factores de riesgo como la obesidad.

2.4.4. Enfermedades y afecciones pueden daiar los rinones

Los riflones son drganos que presentan una forma de guisante del tamafio de un pufio cada uno,
ubicados hacia el medio de la espalda y paralelos a la rodilla; estos son los encargados de liberar las
hormonas, glébulos rojos, control de la presién arterial y calcio en el cuerpo. También cumplen la
funcién de eliminar los desechos y el agua sobrante del organismo. Cuando los rifiones dejan de
funcionar por completo, los desechos y liquidos se acumulan en el cuerpo provocando que sus
manos y pies se hinchen; lo que produce que la persona se sienta cansada y debilitada por la
necesidad de sangre limpia (National Kidney Fundation, 2014).

Ademas de la diabetes y la hipertensidn, existen enfermedades y afecciones que, a pesar de tener
una incidencia menor, pueden causar dafios en los rifiones provocando IRC. Segun, Julio Sanchez, en
la investigacién titulada «Enfermedades Autoinmunes Sistematicas», dada que las epidemias mas
comunes son: trastornos auto inmunitarios (como lupus eritematoso sistémico y esclerodermia),
anomalias congénitas de los riflones (como la poliquitosi renal), ciertos quimicos toxicos, lesion al
rifién, cdlculos renales e infeccidn, los problemas con las arterias que irrigan los rifiones, el consumo
de algunos medicamentos como analgésicos y farmacos para el cancer, flujo retrogrado de orina
hacia los rifiones (nefropatia por reflujo) y algunas otras enfermedades del rifién. En virtud de estas
posibles patologias, se puede identificar el potencial de enfermedades que pueden devenir en IRCy
los potenciales lineamientos de las politicas para controlar la expansion de IRC (National Kidney
Fundation, 2014).

En sintesis, la IRC es causada principalmente por enfermedades como la diabetes y la hipertensidon
debido a sus repercusiones en los rinones; por su lado, los determinantes sociales que la derivan son
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los inadecuados habitos de consumo, por ejemplo, de alimentos con grasas saturadas, carbohidratos,
proteinas y azlcares, practicas en las que se destacan los grupos de las zonas rurales de la sierra.
También se produce por sedentarismo, falta de actividad fisica, tabaquismo y alcoholismo, siendo la
poblacién masculina, a pesar de ser el grupo de mayor actividad fisica, la que mas consume tabaco y
alcohol. En el campo de las defunciones, las mds comunes fueron los hombres mayores a los 59 anos
de edad y personas con nivel de educacién primario. También se manifiesta un porcentaje alto de
decesos en domicilios demostrando un déficit de especialidades en los establecimientos de salud o la
falta de acceso. Territorialmente, Pichincha y Guayas resaltan en la concentracién de los
establecimientos de salud. En virtud de estos resultados, y con el objetivo de controlar el progreso de
la enfermedad, a continuacidn se pretende diferenciar la IRC en etapas, en funcidn de la cantidad de
insumos utilizados y la frecuencia de las evaluaciones médicas.
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Capitulo 3: Identificacion de actores involucrados en solventar
las necesidades provocadas por la insuficiencia renal cronica

“La enfermedad de la Insuficiencia Renal Crdnica, se puede prevenir pero no tiene cura, suele ser
progresiva, silenciosa y no presentar sintomas hasta etapas avanzadas, cuando las soluciones —la
didlisis y el trasplante de rifidn— ya son altamente invasivas y costosas” (OMS/OPS, 2015, pag. 34).
Los pacientes con IRC requieren de un tratamiento continuo y, debido a la alta complejidad de la IRC
y a su caracter catastrofico, necesita de la asistencia de varios actores de la sociedad (Luque, 2013).

Con la identificacion de los actores se busca, ademads de enlistar a los responsables y beneficiarios de
los procedimientos definidos para IRC, el conocer tanto su gestion como los objetivos de su
participacién (Tapella, 2010). Ademas se describen los roles y los poderes de los actores sociales mas
relevantes, permitiendo comprender la realidad social en la que se intervendra (Pozo, 2007); asi,
debido a la complejidad de los procesos ligados a la IRC, se plantea cuatro grupos de actores: el
Estado, los proveedores de los servicios, las farmacéuticas, y las familias.

3.1 Estado

La Constitucién de la Republica del Ecuador, en sus predmbulos establece como uno de los objetivos:
“una sociedad que respeta, en todas sus dimensiones, la dignidad de las personas y las
colectividades”. Para ello, determina una serie de leyes estableciendo las garantias, los roles y las
responsabilidades del Estado en el sector de la salud (Constitucién del Ecuador, 2008).

Dentro de las muchas garantias constitucionales que el Estado ofrece se determina los mecanismos y
garantias de la salud. La Constitucion sefiala que “(...) el Estado garantizara este derecho mediante
politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocién y atencién integral de salud,
salud sexual y salud reproductiva” (Constitucidn del Ecuador, 2008, art. 32).

En concordancia con los articulos 35, 50, 358, 359, 360, 361, 362, 363, 364, 365 del mismo cuerpo
legal, el Estado tiene bajo su responsabilidad el cumplimiento de los derechos cautelares de las
ciudadanas y los ciudadanos ecuatorianos en el sector de la salud, mediante garantias, deberes y
responsabilidades. Dentro de los puntos especificos de accidon se encuentran: el fortalecimiento de la
infraestructura y los servicios; la capacitacién y el desarrollo del talento humano; la promocion de la
salud por medio de fomento de practicas saludables, el financiamiento de las instituciones estatales
de la salud y la rectoria del Sistema Nacional de Salud. Ademas, se establece que la atencién de
salud, como servicio publico, se prestara a través de las entidades estatales, privadas, auténomas,
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comunitarias que integren la red publica y privada de proveedores y, aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias.

El articulo 7 de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud sefiala que las entidades que integran
el Sistema Nacional de Salud y actuan directamente como proveedores en el sector de la salud son:

Ministerio de Salud Publica y sus entidades adscritas.

2. Ministerios que participan en el campo de la salud.

3. ElInstituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS; Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas, ISSFA; e, Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional, ISSPOL.
Organizaciones de salud de la Fuerza Publica: Fuerzas Animadas y Policia Nacional.

u

Las Facultades y Escuelas de Ciencias Médicas y de la Salud de las Universidades y Escuelas
Politécnicas.

Junta de Beneficencia de Guayaquil.

Sociedad de Lucha Contra el Cancer, SOLCA.

Cruz Roja Ecuatoriana.

O 0 N o

Organismos seccionales: Consejos Provinciales, Concejos Municipales y Juntas Parroquiales.

10. Entidades de salud privadas con fines de lucro: prestadoras de servicios, de medicina
prepagada y aseguradoras.

11. Entidades de salud privadas sin fines de lucro: organizaciones no gubernamentales (ONG's),
servicios pastorales y fiscomisionales.

12. Servicios comunitarios de salud y agentes de la medicina tradicional y alternativa.

13. Organizaciones que trabajan en salud ambiental.

14. Centros de desarrollo de ciencia y tecnologia en salud.

15. Organizaciones comunitarias que actien en promocion y defensa de la salud.

16. Organizaciones gremiales de profesionales y trabajadores de la salud.

17. Otros organismos de caracter publico, del régimen dependiente o auténomo y de caracter

privado que actuen en el campo de la salud.

Por medio de la promulgacion de la Ley Orgdnica Reformatoria de la Salud se incluyd el tratamiento
de las enfermedades raras o huérfanas y catastréficas, e indica que “el Estado ecuatoriano
reconocera de interés nacional a las enfermedades catastroficas y raras o huérfanas; y, a través de la
Autoridad Sanitaria Nacional, implementard las acciones necesarias para la atencidn en salud de las y
los enfermos que las padezcan, con el fin de mejorar su calidad y expectativa de vida, bajo los
principios de disponibilidad, accesibilidad, calidad y calidez; y, estdndares de calidad, en la
promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién, habilitacién y curacion” (Ley
Organica Reformatoria a la Ley Organica de la Salud, 2012)

En dicha Reforma se incorpora el Capitulo IlI-A: De las enfermedades catastréficas y raras o
huérfanas, en donde se definen las siguientes obligaciones para la Autoridad Sanitaria Nacional: “(...)
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dictar, regular y controlar la correcta aplicaciéon de la normativa para la atencién de patologias
consideradas como enfermedades catastréficas, asi como, dirigir la efectiva aplicacién de los
programas de atencién de las mismas” (Ley Organica Reformatoria a la Ley Organica de la Salud,
2012).

Ademas, se establecen obligaciones del Estado ecuatoriano en cuanto a elaboracidn y aplicacion de
protocolos para la atencién, la promocidn, la coordinacion y el desarrollo de investigaciones para el
estudio de las enfermedades raras y huérfanas con la finalidad de favorecer diagndsticos tempranos;
asi también la adopcidon de las medidas necesarias que garanticen la adquisicion de medicamentos e
insumos especiales para el tratamiento de enfermedades de este tipo en forma oportuna,
permanente y gratuita para la atencién de las personas que las padecen, en concordancia con la
normativa nacional vigente e instrumentos internacionales. (Ley Organica Reformatoria a la Ley
Organica de la Salud, 2012).

3.2 Proveedores

El INEC, por medio de las bases de datos de “Egresos Hospitalarios” y “Actividades y recursos de
salud”, proporciona informacion estadistica sobre la infraestructura, el recurso humano y los
servicios que oferta el Sistema Nacional de Salud al tratamiento de la IRC. Sin embargo, debido a la
falta de informacién enfocada a la enfermedad en el periodo 2004-2008, se contrasta la oferta de
establecimientos de salud con la informacién del periodo 2008-2013, identificando los escenarios del
sector antes y después del Modelo de Atencidn Integral de Salud (MAIS)® (INEC, Base de datos
egresos hospitalarios, 2004-2013a) (INEC, 2004-2013c).

La Tabla 7 muestra las entidades que cuentan con aquellos establecimientos de salud que han
atendido los egresos hospitalarios causados por la IRC segin la base del INEC de egresos
hospitalarios en el periodo 2008-2013. Las entidades de salud privadas sin fines de lucro cubrieron el
33% y el 37% de los casos de IRC en los afios 2008 y 2013, respectivamente. Por su la lado, el MSP, a
través de sus establecimientos de atencién médica, atendié el 47% de los casos en el 2008 y el 45%
en el 2013. Es decir que, de manera general, en conjunto, la infraestructura de ambos grupos de
entidades brindaron el servicio de salud en casos de IRC en un 80% en el afio 2008 y en un 82% en el
afio 2013. A pesar de que el MSP redujo la participacion porcentual en referencia al total de la
infraestructura, la tasa de variacién del periodo 2008-2103 crecié en un 15%, siendo la entidad que
aumento el nimero de establecimientos a su cargo, a diferencia del Ministerio de Defensa y el IESS
que redujeron la infraestructura que destinaban para prestar servicios de salud.

° E| Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS). EI MAIS responde a las necesidades de cuidado, potencializacién y
proteccion de la salud de la poblacién, considerando el enfoque de género, grupo generacional por ciclos de vida, étnico-
cultural, social, organizativo y territorial. Tomado de: http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2012/10/Modelo-
de-Atencio%CC%81n-Integral-de-Saludu-MAIS.pdf (MSP, Modelo de Atencion y Gestion del Sistema de Salud (MAIS),
2012)
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Tabla 7.- Entidades a las que pertenecen los establecimientos de salud que atienden la demanda de la IRC,
en el periodo 2008 al 2013

N° de % de participacion de Tasa de
B Establecimientos que cada Entidad en .,
Entidades a las que Pertenecen . .. variacion
.. atienden los Egresos relacion al Total de
los Establecimientos de Salud . . . del
Hospitalarios Establecimientos eriodo
2008 2013 2008 2013 P
Ministerio de Salud Publica 68 78 33% 37% 15%
Ministerio dc.e ’Goblerno y ) ) 1% 1% 0%
Policia
Mmlsterlo'de Defensa 3 6 4% 3% 25%
Nacional
Instituto ?cuatorlarno de 16 12 3% 6% 259%
Seguridad Social
Otros Publicos 1 1 0,5% 0% 0%
Municipios 1 1 0,5% 0% 0%
Universidades y Politécnicas 1 1 0,5% 0% 0%
Junta de Beneflc'enaa de 3 3 1% 1% 0%
Guayaquil
Sociedad dgél;‘ti:t;lla contra el ) 5 1% 2% 150%
Fiscomisionales 1 1 0% 0% 0%
Privados Sin Fines de Lucro 6 6 3% 3% 0%
Privados con Fines de Lucro 98 94 47% 45% -4%
Total 207 210 100% 100% 1%

Fuente: (INEC, 2013b)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

Todas las clasificaciones identificadas en los egresos hospitalarios del INEC son parte de los niveles 1
y 2 de complejidad, acorde a los servicios requeridos por la enfermedad de IRC. Los hospitales
basicos y hospitales generales ocupan en conjunto un 48% y 47% del total de clases de
establecimientos en los afios 2008 y 2013, respectivamente. La tasa de variacién del periodo de
andlisis identifica que los hospitales generales tienen un crecimiento del 10%, contrario a los
hospitales bdsicos que demuestran un decrecimiento del 10% (SIISE, 2014). Por su parte, las clinicas
generales sin especialidades ocupan el 43% y el 42% de participacidon del total de clases de
establecimientos en los afios 2008 y 2013, respectivamente, siendo los grupos mas relevantes.

3.2.1 Numero de camas segun indicadores internacionales

En «La medicion de la disponibilidad del servicio y la disposicion», publicacién de la OMS, se
menciona como uno de los objetivos para los paises en el sector de salud, el dotar de 2,5 camas
censables por cada 1.000 habitantes. (OMS, 2012) El Banco Mundial presenta el indicador de camas
hospitalarias de los sectores publico y privado de los pacientes en estados agudos y crénicos a fin de
contratar la infraestructura del sector de la salud a nivel internacional (Banco Mundial , 2004-2012).
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Al evaluar lo datos del indicador a nivel internacional (Tabla 8), se distingue Japdn como uno de los
paises con el mayor nimero de camas hospitalarias a nivel mundial, resultando de una relacién con
Ecuador de disponibilidad, de 9 camas a 1. En similar perspectiva, Cuba se ubica dentro de los paises
con los valores mas altos de la regién, con un promedio de camas de 5,4, superando en 3 camas a 1
al Ecuador. Argentina y Estados Unidos superan a Ecuador con una brecha aproximadamente de 3
camas a 1y 2 camas a 1, respectivamente. Semejantes escenarios se presentan con Uruguay, Brasil y
Chile cuyo margen de ventaja es menor a los casos antes mencionados. En distinto panorama, Peruq,
Paraguay, Bolivia, Colombia y Venezuela mantienen el indicador menor al 1,6 que presenta Ecuador,
con un promedio de camas en el periodo 2004-2012 de 1,2, siendo los paises con el indicador mas
bajo de la regién occidental.

Tabla 8.- Evolucidn del indicador de camas hospitalarias disponibles del sector publico y privado de los
pacientes agudos y crénicos, en el periodo 2005 al 2012, a nivel internacional

N° | Pais 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Min | Max | Promedio
1 | Japdn 14,1 | 14,0 13,8 | 13,7 13,7 | 14,1 13,9
2 | Cuba 4,9 4,9 4,9 6,0 5,9 5,9 51 5,3 49 | 6,0 5,4
3 | Argentina 4,0 4,5 4,5 4,7 | 40 | 4,7 4,4
4 | Estados Unidos 3,2 31 31 31 3,0 3,0 2,9 29 | 3,2 3,1
5 | Uruguay 2,4 2,9 2,9 1,2 3,0 2,5 1,2 | 3,0 24
6 | Brasil 2,4 2,4 2,4 2,3 2,3 2,3 2,4 2,4
7 | Chile 2,3 2,3 2,1 2,1 2,1 2,1 2,3 2,2
8 | Ecuador 1,5 1,5 1,6 1,6 1,5 | 1,6 1,6
9 | Peru 1,2 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,2 1,5 1,4
10 | Paraguay 1,2 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,2 | 1,3 1,3
11 | Colombia 1,0 1,0 1,4 1,5 1,0 1,5 1,2
12 | Venezuela 1,3 1,1 0,9 1,1
13 | Bolivia 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 | 11 1,1

Fuente: Banco Mundial (2004-2012).
Elaborado por: Luis Sanchez P.

A fin de cruzar la informacién de los requerimientos de atencidn de los pacientes de IRC y los tipos de
atencién médica disponibles, se plantean niveles de atencién bajo criterios de complejidad
procedimental, infraestructura y capacidades especializadas.

¢ Niveles de atencion: i) El primer nivel representa la puerta de entrada al Sistema Nacional de
Salud, presta servicios de promocidn, prevencién de enfermedades, recuperacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos. Atiende mediante puestos de salud, consultorios
generales, centros de salud tipo A, B y C; ii) El segundo nivel de atencidn se refiere a
establecimientos que prestan servicios de atencion ambulatoria especializada y
hospitalizacidn; iii) El tercer nivel representa a establecimientos de referencia nacional que
prestan servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad y especializados; resuelven los
problemas de salud de alta complejidad y pueden realizar trasplantes (MSP, 2015, art. 5-11).
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Debido a la alta complejidad de la IRC, el Modelo de Atencidon Integral de Salud establece que la
atencién a los pacientes con este tipo de enfermedades requiere un nivel de complejidad 2 o 3; por
tal motivo, la clasificacidon de las camas que oferta el Sistema Nacional de Salud (SNS), conforme el
nivel de complejidad, permitird identificar y evaluar la evolucién de los recursos ligados con la IRC en
el periodo 2006-2013 (MSP, Modelo de Atencidn y Gestidn del Sistema de Salud (MAIS), 2012).

El primer nivel de atencidn presenta una ausencia de informacidn de este indicador hasta el afio
2011, limitando el andlisis en el periodo. Los establecimientos de este nivel prestan atencién médica
de caracter basico. A pesar de la falta de datos sobre estas instituciones de salud, se identificé un
menor porcentaje de ocupacién, con el menor nimero de camas, pero con las cifras mas altas de giro
de camas, en virtud de los datos de la oferta de servicios de menor complejidad.

Los indicadores de ocupacidon de camas hospitalarias de los niveles 2 y 3 presentan marcadas
diferencias debido a la variedad de servicios que brindan y a la atencién de enfermedades crénicas
caracterizadas por nivel de complejidad, entre las que se encuentra la IRC, cuyo promedio de
internacion por paciente es de 9 dias. La inmediata relacidn del nivel de complejidad con el giro de
camas demuestra que, mientras mdas complejo es el nivel de complejidad, menor es el giro de cama,
reduciendo directamente la disponibilidad de camas; esto justifica el alto porcentaje de ocupacién de
las camas de los niveles 2 y 3. No obstante, el porcentaje de ocupacidon de las camas se podra
identificar de una forma mas clara al evaluar los indicadores hospitalarios en el tiempo.

La Tabla 9 muestra que, a pesar de que el porcentaje de ocupacién presenta una tasa de variacion
del segundo y tercer nivel con 21,42% y 19,48%, respectivamente, el promedio de camas disponibles
representa una tasa de variacién de 16,6% vy (-) 3,01% y un giro de camas mas acelerado con una tasa
de variacién de 17,36% y 49,89%, respectivamente. Esto permite identificar un uso mas eficiente de
los recursos al mantener cifras mayores del giro de camas en relacidn a porcentajes de disponibilidad
de camas estables en el periodo de andlisis.

Tabla 9.- Evolucidn de los indicadores hospitalarios en el periodo 2006 al 2013, en el Ecuador

Indicadores
Hospitalarios

Porcentaje Segundo 0,7 0,71 0,76 0,81 0,81 0,81 0,86 0,85

NIVEL 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

de nivel
ocupacion Tercer nivel | 0,77 0,8 0,86 0,87 0,91 0,89 0,9 0,92
Promedio Segundo 512 | 5,341 | 548 | 5575 | 5,79 5,81 5,92 5,97
diario camas nivel

disponibles | Tercernivel | 2,32 | 2,34 | 2,26 | 2,27 | 2,19 | 2,33 | 2,38 | 2,25

Giro camas Segundo 59,84 | 60,92 | 63,59 | 67,5 | 67,21 | 67,68 | 71,17 | 70,23
nivel
Tercer nivel | 33,49 | 36,6 | 40,17 | 40,85 | 46,18 | 48,14 | 47,94 | 50,2

Fuente: MSP (2012)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.
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Al contrastar el total de las camas a nivel nacional con las ligadas a la IRC (Tabla 10), camas de
urologia, emergencia y cuidados intensivos que estan enfocadas a brindar el servicio en caso de crisis
o procedimientos complejos que requieran los pacientes durante el periodo 2004-2013, se refleja
qgue el nimero de camas de emergencia presenta una tasa de crecimiento de 213%, siendo el rubro
con mayor incremento, mientras cuidados intensivos y urologia presentan el 140% y 43%,
respectivamente. Esto, a su vez, muestra un crecimiento menor de las camas a nivel nacional
alcanzando una tasa del 16%. Sin embargo, estos resultados varian al utilizar el indicador que
relaciona el nUmero de camas por cada 1.000 habitantes, en el que se evidencia un decrecimiento
del total de camas a nivel nacional de 2% y un crecimiento tanto de las camas de emergencia, como
de las de cuidados intensivos y de urologia a un 21%, 165% y 43%, respectivamente. En
consecuencia, a pesar de que la oferta de camas esta creciendo en infraestructura, la poblacién crece
de una forma mas acelerada, disminuyendo la disponibilidad de camas en los establecimientos de
salud en el pais.

Tabla 10.- Evolucién de las camas disponibles en el periodo 2004 al 2013, en el Ecuador

Tasa variacion periodo
2004 2013 2004-2013
Camas Camas
disponibles . Camas por . . Camas por
habitantes s habitantes
1 1
Total Camas 22981 30 1,70 26567 30 1,66 16% -2%
(o] (o]
Camas urologia 190 0,8% 0,01 272 1,0% 0,02 43% 21%
Camas . 430 1,9% 0,03 1347 5,1% 0,08 213% 165%
emergencia
Camas cuidados
. . 378 1,6% 0,03 906 3,4% 0,06 140% 103%
intensivos

Fuente: INEC (2004 y 2013)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

Una vez clasificada la infraestructura hospitalaria en diferentes tipos, se cataloga los
establecimientos mas significativos que asisten egresos hospitalarios de acuerdo con su pertenencia
a las distintas instituciones administradoras de salud; de esta forma, se describe los establecimientos
que atendieron el mayor nimero de egresos hospitalarios en el afio 2013.

El INEC muestra 10 de los 224 establecimientos que mayor numero de egresos hospitalarios
cubrieron en el 2013 causados por la IRC; estos, en conjunto cubren el 51% del servicio. Cabe resaltar
que este grupo esta compuesto por 2 (22%) establecimientos del IESS y 6 (25%) pertenecientes al
MSP, que cubren el 47% de los egresos hospitalarios en total. La Junta de Beneficencia y el sector
privado contribuyen con un establecimiento por cada uno y contribuyen con un 6% de los egresos
hospitalarios. (INEC, Actividades y recursos de salud - Base de datos, 2004-2013c)
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A pesar que el Hospital Regional de Especialidades del IESS, ubicado en la ciudad de Guayaquil, no
representa el mayor nimero de camas, es el establecimiento que mayores egresos hospitalarios
atendié en el afio 2013, tanto casos de IRC como enfermedades en general. El Hospital Andrade
Marin de Quito, siendo el establecimiento del IESS con mayor nimero de camas a nivel nacional,
atiende un 8% menos de los egresos hospitalarios que el Hospital Regional del IESS. De igual forma, el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, siendo el hospital con mayor numero de camas del MSP,
cubre un 8% de los egresos. (Indot, 2015)

Por otro lado, es importante identificar que tres establecimientos que brindan el servicio en otras
ciudades (que no son Guayaquil o Quito), y forman parte de los 10 establecimientos de salud mas
importantes, son aquellos ubicados en Machala, Ibarra y Portoviejo. La localizacién de estos ultimos
evita la movilizacion de pacientes a las ciudades principales. Cabe destacar que estos
establecimientos tienen caracteristicas similares pues son hospitales generales que pertenecen al
MSP, que cuentan con aproximadamente 200 camas, cuya ocupacion excede el 90%, abarcando un
3% de los egresos hospitalarios de la IRC de forma individual.

Para el caso de aquellos establecimientos que no son parte del IESS o el MSP, 2 de los 10 participan
en el tratamiento de la IRC; tal es el caso del Hospital Luis Vernaza, perteneciente a la Junta de
Beneficencia de Guayaquil, que, a pesar de ser uno de los hospitales mas grandes del pais, esta
involucrado en el 4% de los servicios ligados a la IRC, justificado al conservar un nivel de ocupacién
del 120%. Por otro lado, la Clinica San Gabriel es el Unico establecimiento del sector privado que es
parte de este grupo y abarca un 3% de los egresos, sobresaliendo del grupo al tener 12 camas y un
nivel de ocupacidén del 36%, destacando que gran nimero de los servicios prestados estan ligados a
la IRC.

La IRC, al ser una enfermedad crdnica, requiere de tratamientos sustitutivos de la funcion renal para
precautelar la vida de los pacientes; entre estos se encuentran: la hemodidlisis, didlisis peritoneal y
trasplante de 6rganos. Estos tratamientos, al concentrar un alto nivel de complejidad requieren de
una infraestructura especializada al nivel de hospitales y centros acreditados por la Autoridad
Sanitaria Nacional.

3.2.2 Los centros de didlisis

La Sociedad Ecuatoriana de Nefrologia, en su publicacion «Valor estimado de nefrélogos, unidades
de didlisis y pacientes con IRC en el Ecuador» enlistd los establecimientos donde se realizan las
didlisis, tanto en casos de hospitales como de centros de didlisis a nivel nacional (SEN, 2014). En
respaldo a dicho sondeo, se encuentran detalles en la base de datos de Actividades y recursos de
salud del INEC. (INEC, 2004-2013c)
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Tabla 11.- Indicadores hospitalarios de los principales establecimientos de salud que cubren la demanda de
la enfermedad de la IRC en el afio 2013, en el Ecuador

. % de egreso
Lugar Entidad a la % de N2 de
Sector y clase de N. camas ., Ne de de
L. donde que . . ocupacion egreso
establecimiento . disponibles egresos IRC/Egresos
funciona pertenece de camas de IRC
Totales
Hospitales de Especialidades
Hospital Regional .
Guayaquil IESS 496 94% 30550 844 2,8%
del I.E.S.S.
Hospital Carlos
Andrade Marin Quito IESS 787 83% 29165 464 1,6%
(IESS)
Hospital Eugenio .
) Quito MSP 439 88% 13871 373 2,7%
Espejo
Hospitales Especializados
Hospital del Nifio
Dr. Francisco .
Guayaquil MSP 382 88% 19138 186 1,0%
Icaza
Bustamante
Hospitales Generales
Hospital
Guayaquil Dr. Guayaquil MSP 256 94% 10386 461 4,4%
Abel G. Pontdn
Hospital Luis . J.
Guayaquil . . 598 120% 24205 250 1,0%
Vernaza Beneficencia
Hospital Tedfilo
L. Machala MSP 175 94% 11522 193 1,7%
Davila
Hospital General
San Vicente de Ibarra MSP 166 90% 12404 180 1,5%
Paul
Hospital Reg. Dr.
Verdi Cevallos Portoviejo MSP 225 96% 13222 159 1,2%
Balda
Clinicas generales
Clinica San . .
. Guayaquil Privados 12 32% 644 163 25,3%
Gabriel

Fuente: INEC (2004-2013c)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

El INEC construyd una base de actividades y recursos de la salud, en donde sefiala el nimero de
maquinas de hemodialisis** al servicio de los pacientes de IRC a nivel nacional en los afios 2004, 2008,
y 2013 (INEC, 2004-2013c), cuyos datos permiten obtener la informacién necesaria para diferenciar

21 L . . ) R . . |
Fundacién Americana de Nefrologia define la hemodialisis como el tratamiento para falla renal mas comun, en el que,
por medio el uso de un acceso vascular, como una fistula, injerto o catéter, una maquina dializadora purificara la sangre
de impurezas y el exceso de liquidos. (Fundacion Nacional de Nefrologia de Estados Unidos, 2002)
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la cobertura de los costos generados por los tratamientos definiendo el costeo de los mismos y la
division por entidades.

A fin de evaluar la variacidon de los recursos utilizados para el tratamiento de la IRC, y debido a la
disponibilidad de datos de la maquinaria, se analiza el nimero de mdaquinas de didlisis a disposicion
en tres periodos: 2004-2008, 2008-2013 y 2004-2013. En contraste de los dos primeros periodos, el
crecimiento del segundo periodo presenta una mayor inversidn con una diferencia del 67% pues, en
el primer periodo la tasa es de 98% mientras en el segundo alcanza un 165%.

El MSP con 25% de maquinas de dialisis, el IESS con 35%, y algunos establecimientos privados con
20%, abarcan en conjunto 80% del total a nivel nacional, posiciondndose como las principales
entidades para el servicio de didlisis. EIl MSP mantiene un crecimiento mayor en el segundo periodo
con 204% en relacion al 50% del primer periodo, obteniendo un 356% de la tasa de variacién del
periodo 2004-2013. A pesar de que la tasa de crecimiento de la maquinaria en el IESS se muestra
mayor en el primer periodo, es en el segundo periodo cuando esta entidad adquiere una cantidad
importante de maquinas, convirtiéndose en el principal proveedor del servicio. Por su lado, el sector
privado alcanza un 1060% de tasa de crecimiento en el periodo 2008-2013; mientras que la Junta de
Beneficencia de Guayaquil lo hace en un 700% en los mismos afios, obteniendo una participacion
protagdnica en el servicio de dialisis.

Tabla 12.- Numero de equipos de dialisis por entidad, en el periodo 2004 - 2013, en el Ecuador

N° equipos de Tasa d iacién de | iod
N° Entidad que proporciona el servicio dialisis asa de varlacion de fos periodas
2004 | 2008 | 2013 | 2004-2008 | 2008-2013 | 2004 - 2013

1 Ministerio de Salud Publica 16 24 73 50% 204% 356%
) Ministerio de Justlc.:|? y de Gobiernoy 5 13 7 160% -46% 40%

Policia
3 Ministerio de Defensa Nacional 13 20 30 54% 50% 131%
4 | Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 6 43 99 617% 130% 1550%
5 Junta de Beneficencia de Guayaquil 6 2 16 -67% 700% 167%
6 Sociedad de Lucha contra el Cancer 1
7 Privados con Fines de Lucro 7 5 58 -29% 1060% 729%

Misionales, Universidades, Politécnicas,
8 . 1
Cruz Roja
Total 54 | 107 | 284 98% 165% 426%

Fuente: INEC (2004-2013)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

Los tratamientos a nivel nacional presentan una tasa de variacién de un 188%, lo que puede resultar
de la falta de acceso a los servicios de salud. En el caso del Guayas, los tratamientos ocupan un
46,72% y 29,45% en los afos 2004 y 2013, respectivamente; lo que representa una tasa general de
variacion de 181,82%. Por su parte, Pichincha ocupa un 31,61% y 28,78% en los afios 2004 y 2013,
respectivamente, figurando una tasa de variacion total de 262,5%. El acumulado de estas dos
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provincias abarcd, en el afio 2004 el 78,33%, mientras en el afio 2013 decrecid resultando un 58,15%.
Esto demuestra que el servicio de dialisis se desconcentrd, permitiendo incrementar el acceso a un
mayor nimero de personas ampliando su area de cobertura (INEC, 2004-2013c).

La SEN menciona que el servicio de didlisis llega actualmente a un mayor nimero de personas gracias
al trabajo de 30 afios de los sectores privado y publico de la salud (SEN, 2014). Al analizar los
tratamientos de dialisis, segun la entidad gestora, se identifica las entidades protagonistas en la
solvencia de atencidn de casos de IRC mediante dialisis y la evolucién del servicio en el tiempo. El
IESS y el MSP, durante todo el periodo de 2008-2013, se han configurado en los principales
proveedores de este servicio, sobre todo en el afio 2008 cuando su participacién conjunta llegd a
cubrir el 77%. A pesar de que la tasa de crecimiento de las dos entidades conservan el 53% (IESS) y
112% (MSP) en relacién al resto de instituciones con crecimientos de mayor escala, se mantienen con
una participacion en conjunto del 47% para el afo 2013. En virtud del andlisis de los criterios de
crecimiento descritos, se define una existencia de crecimiento de la participacién de otras entidades,
reforzando la cobertura de tratamientos. (SEN, 2014)

Los establecimientos privados con fines de lucro ocupan el segundo lugar entre los proveedores de
tratamientos de dialisis con 40.658 tratamientos, lo que significa un 21% del total de los casos de IRC
atendidos mediante dialisis realizados en el afio 2013, a diferencia de los 341 del afio 2004 donde
participaba con 1% del total. Sobre esta base se identifica la gran contribucién de la empresa privada
en el progreso de los indices de acceso a estos tratamientos (Tabla13).

Por su parte, el Ministerio de Justicia y de Gobierno y Policia®, con una tasa de crecimiento de 602%,
presencia un desarrollo en la progreso en la gestion de los tratamientos de didlisis de 9% en el afio
2008 y 22% en el afio 2013. Por otro lado, los establecimientos bajo la administracién del Ministerio
de Defensa manifiestan un decrecimiento de su tasa de variacidn entre el 2008 y el 2013, con un
35%. En otro orden, a pesar de que la Junta de Beneficencia de Guayaquil es la entidad con la mayor
tasa de crecimiento del periodo con 1547%, mantiene indices menores de participacion en los
tratamientos.

La SEN, para el tratamiento de la hemodidlisis, clasifica a los pacientes en referencia al sector de
atencion, es decir si obtuvo la informacién en un entidad del sector privado o publico. Empero, cabe
perpetuar los acuerdos para la prestaciéon de tratamientos de hemodialisis por IRC entre las
entidades publicas (MSP, IESS, ISSFA e IESSPOL) con el objetivo de garantizar un servicio de calidad
mas cercano a la ciudadania.

En la distribucion de los pacientes por sector y provincia, el sector privado abarca el 88% de los
tratamientos, mientras el sector publico un 12% del total. Particularmente, en la provincia de Pastaza

22 Actual Ministerio de Justicia, Derechos Humanos y Cultos; y Ministerio del Interior
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las hemodialisis son cubiertas directamente por el sector publico, a través del Hospital General del
Puyo, mientras el resto del pais depende del servicio brindado por entidades particulares financiadas,
en la mayoria de los casos por el MSP o entidades del Seguro Social. (SEN, 2014)

Tabla 13.- Numero de tratamientos de dialisis realizados por entidad, en el periodo 2008 - 2013, en el

Ecuador
Numero de Tasa d
Entidad . | Tratamientos % del % del v .as?’ ed |
ntidad que proporciona e re s ariacion de
N° aue prop de Dialisis | Total del | Total del )
servicio Periodo
2008 2013
2008 - 2013
2008 2013
1 Ministerio de Salud Publica 15877 33589 27% 20% 112%

Ministerio de Justicia y de
2 ) » 5407 37940 9% 22% 602%
Gobierno y Policia

Ministerio de Defensa
3 . 7438 4801 13% 3% -35%
Nacional

Instituto Ecuatoriano de
4 ] . 29609 45307 50% 27% 53%
Seguridad Social

Junta de Beneficencia de

5 . 511 8414 1% 5% 1547%
Guayaquil
6 Privados con Fines de Lucro 341 40658 1% 24% 11823%
Total 59183 170709 100% 100% 188%

Fuente: INEC (2004-2013)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

La Tabla 14 demuestra que Guayas y Pichincha son las provincias que concentran la atencién por
hemodidlisis cubriendo el 24% vy el 25% del total de los pacientes, respectivamente; en conjunto
llegando a un 49% del total. EI Oro y Manabi con un 12% por cada caso, convirtiéndose en la tercera
y cuarta provincia con respecto a la atencion de pacientes para este tratamiento. Las otras 13
provincias de la tabla ocupan en conjunto el 27% de los pacientes, mientras que, de forma individual,
no sobrepasan el 5% del total de los pacientes.

La didlisis peritoneal® es un tratamiento que se realiza todos los dias durante 12 horas, siendo
necesario abastecer una maquina por paciente a fin de permitir que se realice el tratamiento en
horas de descanso en su domicilio. Por tanto, considerando el tiempo de ocupacion de la maquina y
su alto costo total, las entidades publicas son las que mayormente proveen este servicio.
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Tabla 14.- Numero de pacientes de didlisis realizados por entidad, en el periodo 2008 - 2013, en el Ecuador24

N2 Provincias Privado Puablico Total
Ne % N2 % Ne %
1 | Azuay 292 86% 48 14% 340 5%
2 | Cafar 65 100% 0 0% 65 1%
3 | Carchi 29 100% 0 0% 29 0%
4 | Chimborazo 130 100% 0% 130 2%
5 | Cotopaxi 60 100% 0 0% 60 1%
6 | EIOro 804 94% 48 6% 852 12%
7 | Esmeraldas 162 100% 0 0% 162 2%
8 | Guayas 1461 79% 400 21% 1861 | 25%
9 | Imbabura 157 68% 75 32% 232 3%
10 | Loja 90 59% 62 41% 152 2%
11 | Los Rios 420 100% 0 0% 420 6%
12 | Manabi 903 99% 12 1% 915 12%
13 | Napo 45 100% 0 0% 45 1%
14 | Pastaza 0 0% 20 100% 20 0%
15 | Pichincha 1557 90% 172 10% 1729 | 24%
16 | Sto. Domingo 130 100% 0 0% 130 2%
17 | Tungurahua 148 74% 52 26% 200 3%
TOTAL 6453 88% 889 12% 7342

Fuente: SEN (2013)

Elaborado por: Luis Sanchez P.

Entre las provincias de Azuay, El Oro, Guayas, Imbabura y Tungurahua, el 85% de los pacientes son
atendidos por instituciones del sector publico, mientras un 15% por entidades privadas. Guayas y
Pichincha con 45% y 34%, respectivamente acumulan un 79% del total de los pacientes. En el caso de
Pichincha, solo un 8% de los pacientes, en relacion al 34%, fueron atendidos en el sector privado; a
diferencia de los pacientes de Tungurahua que siendo el 11% del total de la poblacién de la Tabla 15,
ninguno fue atendido por el sector publico. Azuay, El Oro e Imbabura tienen una participacién similar
de 3% ligado al servicio publico. Esto permite identificar que de los pacientes de las 7 provincias
analizadas, Unicamente Tungurahua predomina en el servicio privado mientras en el resto del pais el
servicio es cubierto por la atencion de entidades publicas.

Tabla 15.- Nimero de pacientes tratados con dialisis peritoneal, por provincias

Ne PRIVADOS PUBLICO TOTAL
PROVINCIAS
Ne % Ne % Ne %

1 | Azuay 0 0% 20 100% 20 3%
2 | EIOro 0 0% 20 100% 20 3%
3 | Guayas 0 0% 323 | 100% | 323 | 45%
4 | Imbabura 0 0% 20 | 100% | 20 3%
5 | Manabi 8 100% 0 0% 8 1%
6 | Pichincha 20 8% 220 92% 240 | 34%
7 | Tungurahua 80 100% 0 0% 80 11%

TOTAL 108 15% 603 85% 711

Fuente: SEN (2013)

Elaborado por: Luis Sdnchez P.

24 . . .
Aquellas provincias que no constan en la tabla son aquellas cuyos datos no estan registrados en la base del SEN.
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3.2.3 Hospitales ejecutantes de Trasplantes

Este procedimiento es una nueva oportunidad para los receptores de drganos renales, brinddandoles
la oportunidad de dejar la dependencia sobre tratamientos crénicos como la hemodialisis y la dialisis
peritoneal. No obstante, estos procedimientos requieren indispensablemente de una donacién,
demandando el apoyo de familiares, entidades reguladoras y profesionales de la salud. (Organizacion
Nacional de Trasplantes, 2015)

El Instituto Nacional de Donacién y Trasplante de Organos, Tejidos y Células, como entidad
reguladora del proceso del trasplante promueve el cumplimiento de la Ley Orgédnica de Donacién y
Trasplante de Organos, Tejidos y Células, para precautelar el bienestar de los receptores de érganos
y sus donantes por medio del establecimiento de condiciones para efectuar el proceso de trasplante,
tanto para los donantes cadavéricos y los donantes vivos (Ley deTrasplantes, 2011, art. 29y 31).

Mas alld del dambito normativo es esencial analizar la evoluciéon de los procedimientos de los
trasplantes, contrastando los resultados entre las diferentes opciones de tratamientos sustitutivos, e
identificando la alternativa mas conveniente para los pacientes. En este sentido, el INDOT como
entidad reguladora y coordinadora de los trasplantes, en su base de «Datos estadisticos de la
actividad de donacion y trasplantes de érganos, tejidos y células 2014» presenta informacién del
proceso de los trasplantes en el periodo 2007-2014 a nivel nacional; dentro de los campos de la base
se muestran referencias sobre la evolucion de los trasplantes renales tanto en el manejo de la lista de
espera, recopilacion de los donantes, como en el control de los procedimientos quirdrgicos
necesarios para la sustitucion de rifién. (Indot, 2015)

Existen dos alternativas con respecto a la proveniencia de los érganos para practicar el trasplante
renal: a) de donantes vivos y b) de donantes cadavéricos; en ambos casos, tanto receptor como
donante deben tener pleno conocimiento del procedimiento a fin de que dimensionen los riesgos y
beneficios en ambos roles, lo que implica una exhaustiva evaluacién de la vialidad de la cirugia bajo
altos estandares de rigor.

Para el caso del trasplante de drganos de origen activo o vivo, el procedimiento depende de la
busqueda de parientes donantes que cumpla con los requisitos de compatibilidad, en la mayoria de
los casos, tal como lo establece el articulo 33 de la Ley de Trasplantes en lo relacionado a los
requisitos para ser un donante vivo: “que la o el receptor tenga parentesco, hasta el cuarto grado de
consanguinidad, con la o el donante, o se trate de su conyuge o conviviente en unién libre” (Ley
deTrasplantes, 2011, letra b, art. 33).

Los trasplantes de donante vivo y de donante cadavérico han presentado tendencias opuestas,
iniciando en el afio 2007, cuando los donantes vivos llegaron a ser 40 (69%), mientras que los
donantes cadavéricos fueron 18 (31%) en todo el periodo. En el afio 2014, los trasplantes por
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donantes cadavéricos obtuvieron una de las mayores cifras con 82 (80%), lo que se puede atribuir al
incremento de donantes vinculados a la lista de espera. Esto provocd un incremento de la inversidon
destinada para este tipo de procedimientos. (Indot, 2015)

A diferencia de los anteriores, los trasplantes practicados con donadores vivos disminuyeron a 21
(20%), siendo la cifra menor de todo el periodo y manteniendo la tendencia propuesta desde el
inicio. Al comparar la tasas de crecimiento tanto del trasplantes con donantes vivos y con
cadavéricos, de 78% y (-) 48%, respectivamente, se concluye que la primera continla en ascenso,
mientras que la segunda decrece durante todo el periodo, confirmando una relaciéon de sustitucién
entre los ambos tratamientos. (Indot, 2015)

A pesar de que el nimero de trasplantes se ha acrecentado a nivel nacional, las instituciones que
proveen este procedimiento son limitadas; por ello, es preciso analizar la participacion y la ubicacion
de los establecimientos que realizan estas cirugias. Al analizar los establecimientos donde se
realizaron los procedimientos y dimensionar los trasplantes realizados, el Hospital Eugenio Espejo del
MSP se convierte en el mayor proveedor de este servicio con 31 casos (38%). Al mismo tiempo, otras
entidades de salud, como el Hospital Carlos Andrade Marin del IESS con 22 casos (27%), el Hospital
General de las Fuerzas Armadas del ISSFA con 4 casos (5%) y el Hospital Privado Metropolitano con 3
casos (4%), refieren a Quito como la ciudad que concentra el 74% de los trasplantes; el 26% fue
complementado por establecimientos de Guayaquil (20%) y Cuenca (7%). (Indot, 2015)

Grafico 2.- Comparacion entre los trasplantes provenientes de los donantes vivos y los donantes cadavéricos
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Fuente: Indot (2014)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

La Tabla 16 pretende contrastar el numero de donantes efectivos en relacidn a las camas UCI
utilizadas durante el afio 2014, identificando la entidad que utilizd los recursos sefalados. A pesar de
que el MSP maneja 190 camas UCI (20%), representando una cifra baja comparada con las 606 (20%)
del sector privado, siendo este ultimo el mayor proveedor, considerando que proporcioné 21
donantes (42%). No obstante, al comparar la relacién de camas UCI con la cifra de donantes, el MSP
obtuvo un indicador de 11%, es decir que por cada 11 donantes hay 100 camas UCI disponibles,
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conservando un porcentaje superior a la media del grupo. En diferente escenario, el ISSFA (13%) vy el
ISSPOL (19%), poseen bajo nimero de camas UCI, 16 y 24, respectivamente, que en relacién a los 3
donantes efectivos que provee cada una de estas entidades, se convierten en las mas eficientes del
grupo.

Tabla 16.- Donantes cadavéricos de érganos, comparativos con el nimero de camas de terapia intensiva a
nivel nacional. Afo 2014

Cobertura Donantes % por Camas % de % de
Efectivos Cobertura ucl Camas Donantes
uci por Camas
ucl
MSP 21 42% 190 20% 11%
PRIVADO 12 24% 606 63% 2%
IESS 11 22% 133 14% 8%
ISSFA 3 6% 24 2% 13%
ISSPOL 3 6% 16 2% 19%
TOTAL 50 100% 969 100% 5%

Fuente: Indot (2015)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

3.2.4 Establecimientos de diagndstico en ecografia y Rayos X

La OMS menciona que, “debido a que los dispositivos médicos son esenciales para que la prevencion,
el diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion de enfermedades y dolencias sean seguros vy
eficaces, se realizard la formulacion de politicas e instrumentos de gestién sobre tecnologias
sanitarias con el objetivo de garantizar el acceso, calidad y uso de mejores dispositivos médicos
seguros y adecuados, de conformidad con lo previsto en la reforma de la atencién primaria de salud”
(OMS, 2015a).

En el Ecuador, a consecuencia de la falta de un protocolo oficial para el tratamiento de la IRC, los
profesionales de la salud han decidido vincularse a varias fuentes de informacidn entre las que
sobresalen aquellas provenientes de Argentina, Chile, Brasil y Espafia. Sin embargo, por
recomendacién de uno de los nefrélogos mas destacados de Ecuador, el Dr. Manuel Guaiuna, los
tratamientos de IRC se han vinculado al “Manual de consulta de enfermedad renal crénica” provisto
por el Ministerio de Salud de Argentina en el afio 2014. Dicho manual detalla todo el procedimiento
qgue se va a realizar en cada una de las etapas del tratamiento. No obstante, con el objetivo de
identificar los proveedores de estos servicios a nivel nacional, se ha visto la necesidad de analizar la
informacion de los equipos imagen (ecografia, rayos x, etc.), los exdmenes de laboratorio y los
farmacos establecidos como farmacopea del diagndstico médico de los pacientes de IRC en base al
manual.

Segun la Tabla 18, durante el periodo 2004-2013, la tasa de variacion del total los equipos ecdgrafos
a nivel nacional creci6 en 106%, significando que varias entidades han incrementado su
infraestructura de ecografias desde el afio 2004. A pesar de que entidades como SOLCA y los
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establecimientos privados sin fines de lucro presentan las tasas mas altas de variaciéon sobrepasando
el 200%, los privados con fines de lucro y el MSP son los grupos que han manejado el mayor
porcentaje de maquinas durante los afios 2004 y 2013 con porcentajes acumulados de 79% (325
maquinas) y 70% (624 maquinas), respectivamente. Por otro lado, el IESS con un crecimiento de
214,8% (58 maquinas) incrementa su participacién en un 2,5%, pasando del 7% de equipos al 9,5%;
mientras que los establecimientos privados sin fines de lucro y conservando una tasa de crecimiento
de 2533,3% (76 maquinas), lo que incrementa su participacion del 1% al 9%. El restante de entidades
establecidas en la tabla, no sobrepasan el 3% de participacién durante todo el periodo. En virtud de
lo descrito, el MSP y los establecimientos privados con fines de lucro son las entidades de principal
crecimiento alcanzando el 123% y 74%, respectivamente, lo que les permite mantener el dominio de
la oferta del mercado.

Tabla 17.- Numero equipos de diagndstico por entidades en el periodo 2004 — 2013, en el Ecuador

Equipos de diagndstico
Equipos para la Ecografia Equipos de Rayos X Tasa de Variacion
Entidades No % No % 2004 -2013
R
2004 | 2013 | 2004 | 2013 | 2004 | 2013 | 2004 | 2013 | Ecografia a)‘(’°s
MSP 119 265 29% 30% 149 149 33% 28% 123% 0%
ISSPOL 4 6 1% 0,7% 3 3 1% 1% 50% 0%
ISSFA 13 14 3% 1,6% 23 23 5% 4% 8% 0%
Ministerio de o o o 0 9 B
Educacién 1 0 0% 0,0% 1 0 0% 0% 100% 100%
Otros Ministerios 0 1 0% 0,1% 1 0% 0%
IESS 27 85 7% 9,5% 53 73 12% 14% 215% 38%
Anexos al IESS 9 8 2% 0,9% 4 4 1% 1% -11% 0%
Otros Publicos 5 0% 0,6% 0 4 0% 1%
Consejos Provinciales 5 0% 0,6% 2 0% 0%
Municipios 3 11 1% 1,2% 4 13 1% 2% 267% 225%
Universidades y 4 0% | 0,4% 3 | 0% | 1%
Politécnicas
B fi i
J“"t::gu:::q':i?"c'a 15 | 20 | 4% [ 22% | 14 | 7 | 3% | 1% 33% | -50%
SOLCA 8 30 2% 3,3% 7 9 2% 2% 275% 29%
Fisco Misionales 7 4 2% 0,4% 7 3 2% 1% -43% -57%
Pri i
""ad°i:::o inesde | 5 79 | 1% | 9% | 7 | 30 | 2% | 6% | 2533% | 329%
Privados con Fines de
Lucro 206 359 50% 40% 184 203 40% 39% 74% 10%
Total 415 896 100% | 100% | 456 527 | 100% | 100% 116% 16%

Fuente: Indot (2014)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

En la misma Tabla 16, se demuestra que, durante el periodo 2004-2013, la tasa de variacién del total
los equipos de rayos X a nivel nacional crecié en 16%, porcentaje menor en relacién a los equipos
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ecografos, figurando un incremento de infraestructura en ecografias mayor al de rayos X, en el caso
de varios establecimientos de salud. Contrariamente a lo que ha sucedido con los establecimientos
de entidades administradas por el IESS, el Ministerio de Defensa y el Ministerio de Justicia, en donde
no se ha elevado el nimero de equipos de rayos X, los establecimientos privados con y sin fines de
lucro con tasas de crecimiento de 329% y 10%, al igual que SOLCA y los municipios con 225% y 29%,
respectivamente, son las entidades que contribuyeron a la crecimiento del universo de equipos de
rayos X en total. También existen casos en los que se ha disminuido el nimero de maquinas como la
Junta de Beneficencia de Guayaquil, los establecimientos fiscomisionales y el Ministerio de
Educacidn, reduciendo al mismo tiempo la oferta a nivel nacional. Entonces, se determina que las
entidades no han invertido en nuevos equipos de rayos X, consiguiendo la saturacién del servicio en

otras entidades, sobre todo publicas.

3.2.5 Laboratorios

Por medio de los exdmenes hematoldgicos y los exdmenes de orina se puede determinar tanto el
nivel de dafio del rifidn como de su funcidn renal, proveyendo el insumo para que el médico
diagnostique la etapa en la que se encuentra la IRC. (MSP Argentina, 2014)

Tabla 18.- Clasificacion de los laboratorios por entidades en el periodo 2004 - 2013

Numero de % de Laboratorio Tasa de
Entidades Laboratorios por Entidad Variacién
2004 2013 2004 2013 2004 -2013
Ministerio de Salud Publica 257 580 37% 64% 126%
Ministerio de Justic_:ia’i y de Gobierno y 3 6 1% 1% 25%
Policia
Ministerio de Defensa Nacional 34 16 5% 2% -53%
Ministerio de Educacion 7 0 1% 0% -100%
Instituto Ecuatoriafno de Seguridad 61 69 9% 8% 13%
Social

Anexos al Seguro Social 15 2% 1% -67%

Otros Publicos 3 0% 0% 0%

Consejos Provinciales 2 0% 0%
Municipios 12 23 2% 3% 92%
Universidades y Politécnicas 5 0% 1%

Junta de Beneficencia de Guayaquil 4 5 1% 1% 25%
Sociedad de Lucha contra el Cancer 8 8 1% 1% 0%
Fisco Misionales 6 2 1% 0% -67%

Privados sin Fines de Lucro 30 51 4% 6% 70%
Privados con Fines de Lucro 255 138 36% 15% -46%
Total 700 913 100% 100% 30%

Fuente: Indot (2014)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.
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De acuerdo con la Tabla 18, durante el periodo 2004-2013, la tasa de variacion del total laboratorios
a nivel nacional crecid en 30%, simbolizando el incrementado de la infraestructura de laboratorios de
varias entidades. De tal forma, el MSP presenta una tasa de crecimiento de 126% lo que, a su vez,
figura un 37% de incremento de la participacion en el afio 2004, y un 64% para el afio 2013,
convirtiéndose en la entidad con mayor numero de laboratorios a nivel nacional. Los
establecimientos privados sin fines de lucro, los municipios, la Junta de Beneficencia de Guayaquil y
el IESS con tasas de crecimiento de 70%, 25%, 92% y 13%, respectivamente, evidencian la falta de
interés del sector privado por prestar el servicio. Esto se confirma al identificar un decrecimiento del
46% de los laboratorios privados con fines de lucro, es decir, que 117 de los 255 laboratorios de estos
establecimientos dejaron de funcionar para finales del periodo. Estas cifras demuestran que el
Estado, a través del MSP y otras entidades, compensa el cierre de los establecimientos privados.

3.2.6 Farmacias

Las farmacias de los diferentes centros médicos en el Ecuador, han protagonizado algunos casos de
corrupcién a lo largo de la historia; tal como sucedié en el Hospital Teodoro Maldonado de
Guayaquil, en donde se descubrié el robo de medicinas, las mismas que eran extraidas de la casa de
salud en fundas de basura; o en el caso de hospitales del IESS que presentaron irregularidades en las
compras de las provisiones de medicinas. (Jacome, 2015). No obstante, el nimero de farmacias
pertenecientes a establecimientos de salud ha continuado incrementando de forma representativa.

Tabla 19.- Clasificacion de farmacias por entidades en el periodo 2004 - 2013

Numero de % de Farmacias Tasa de
Entidades Farmacias por Entidad Variacion
2004 | 2013 | 2004 | 2013 | 2004-2013
Ministerio de Salud Publica 63 580 30% 64% 821%
Ministerio de Ju:(t:i:::?ay de Gobiernoy 5 6 1% 1% 200%
Ministerio de Defensa Nacional 15 16 7% 2% 7%
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 29 69 14% 8% 138%
Anexos al Seguro Social 2 5 1% 1% 150%
Otros Publicos 3 0% 0%
Consejos Provinciales 2 0% 0%
Municipios 3 23 1% 3% 667%
Universidades y Politécnicas 5 0% 1%
Junta de Beneficencia de Guayaquil 6 5 3% 1% -17%
Sociedad de Lucha contra el Cancer 7 8 3% 1% 14%
Fisco Misionales 2 2 1% 0% 0%
Privados sin Fines de Lucro 3 51 1% 6% 1600%
Privados con Fines de Lucro 78 138 37% 15% 77%
Total 210 913 100% 100% 335%

Fuente: Indot (2014)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

74



En el periodo 2004-2013, la tasa de variacion del total de farmacias pertenecientes a
establecimientos de salud a nivel nacional crecié un 335%, simbolizando un aumento de 210 a 913
farmacias, distribuidas en varias entidades. Inversamente el MSP, quien presenta la segunda tasa de
crecimiento mas alta con 821% detrds de los establecimientos privados sin fines de lucro, es la
entidad que comprende el mayor nimero de establecimientos que brindan el servicio de farmacia
con 30% y 64% en los ainos 2004 y 2013, respectivamente. Las entidades del sector privado con fines
de lucro, del IESS, del Ministerio de Defensa y del Ministerio de Justicia conservan un nivel bajo de
crecimiento en relacién al MSP, lo que representa el dominio de la oferta de farmacia por parte de
este ultimo (Tabla 19).

3.2.7 Profesionales de la salud

A pesar de la no existencia de una norma especifica que permita evaluar la cantidad suficiente del
personal sanitario, la OMS explica que “los paises con menos de 23 profesionales de atencidn de
salud (incluidos Unicamente médicos, enfermeras y parteras) por cada 10.000 habitantes,
probablemente no alcancen las tasas de cobertura adecuadas para las intervenciones clave de
atencién primaria de salud” (OMS, 2012). En cierta medida, al evaluar los profesionales de la salud a
nivel mundial, se identifica que hay 13 médicos por cada 10.000 habitantes; informacién que, al ser
analizada por regiones o paises, exhibe considerables variaciones; tal es el caso de la Regién Europea,
en donde hay 32 médicos por cada 10.000 habitantes, frente a la Regién de Africa, que cuenta con 2
médicos por cada 10.000 habitantes.

En otro orden, se identifican 28 enfermeras por cada 10.000 habitantes a nivel mundial, datos que
desagregados por region justifican una amplia divergencia entre la Region Europea, con 73
enfermeras por cada 10.000 habitantes y la Regidon Africana con 11 enfermeras por cada 10.000
habitantes. Estas identificaciones permiten reconocer una gran desigualdad de servicios a nivel
mundial, lo que incentiva a evaluar la realidad de la conjetura entre los indices de cobertura del
servicio con el nimero de profesionales de la salud en el Ecuador, y en especial, la situacion de los
tratamientos relacionados con la IRC, a fin de distinguir las debilidades del sistema de salud.

Como ya se ha expuesto, la IRC, como una enfermedad crdnica, requiere de tratamientos de alta
complejidad para mantener la estabilidad de los pacientes, siendo ineludible la intervencién de una
multiplicidad de perfiles profesionales, incluidos aquellos especializados en el sistema genitourinario.

Para el analisis de la oferta de recursos humanos en el ambito de la salud en Ecuador se utilizaron
estadisticas de actividades y recursos de salud, generadas por el INEC, cuyas bases identifican una
amplia variedad de profesionales que contribuyen en la prestacion del servicio, en general. Los
médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria son el principal recurso de todo tratamiento pues se
encargan de la evaluacién, del control y del seguimiento constante y personalizado de cada cuadro
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clinico; asimismo, facilitan, supervisan los tratamientos e, inclusive, participan en cirugias, seguin sea
el caso.

En el periodo 2004-2013, la tasa de variacion de las enfermeras es la mas alta con 89%, en relacion a
las tasas de médicos y auxiliares de enfermeria que varian entre 1% y 16%, respectivamente. De esto
resulta el crecimiento del nimero de profesionales por cada 10.000 habitantes desde 2004 de
acuerdo con el crecimiento poblacional, permitiendo mejorar la provisién de los servicios de salud.
(Gréfico 3)

Por medio del mapeo de los profesionales de la salud se coteja la concentracion del recurso humano
de la salud en las dos principales provincias del pais (Guayas y Pichincha), y ocupan el 51%, 50% vy
53%, para auxiliares de enfermeria, enfermeras y médicos, respectivamente. Ademas de aglutinar el
43% de la poblacidn nacional, Pichincha y Guayas concentran el 61 % de profesionales de la salud.

Grafico 3.- Evolucidon de médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeras durante el periodo 2004 - 2013
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Fuente: INEC (2004-2013)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

En el caso del tratamiento de IRC, intervienen profesionales especializados en nefrologia; dentro del
flujo, el médico general atiende, en un primer lugar, direccionan a los pacientes hacia médicos
especialistas; consecuentemente, el nefrélogo y el urdlogo, establecen el diagndstico y el
tratamiento; y para terminar, los cirujanos intervienen en varios procesos, dentro de los cuales
figuran la insercién catéteres, fistulas y en la practica de trasplantes.

Debido a que la IRC es una enfermedad que requiere de la labor de profesionales especializados, se
aclara una la evolucion de los médicos generales sobre los especialistas (Grafico 4). El periodo 2004-
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2013, posiciona a los médicos generales con una tasa de crecimiento de 59% por encima del
aumento del niumero de profesionales médicos especializados, tanto nefrélogos, urélogos y cirujanos
que variaron en 32%, 29% y 30%, respectivamente. Cabe destacar que, a pesar de la ampliacién del
universo de médicos en el pais, no se cubre la necesidad de médicos nefrélogos o urélogos por cada
10.000 habitantes, evidenciando un déficit de atencidn en salud para los pacientes que sufren de
enfermedades del sistema genitourinario, como sucede con la IRC (OMS, 2012).

Como resultado del contraste de la ubicacion de los nefrélogos por provincias, Carchi, Bolivar, Napo,
Orellana, Zamora Chinchipe y Galdpagos no cuentan con un nefrélogo para cubrir la demanda del
tratamiento en su territorio. En otro espacio, Pichincha y Guayas se ubican en la cuspide de los
territorios en la prestacidn del servicio de dialisis No obstante, son las provincias que agrupan el 33%
y 29% de nefrdlogos a nivel nacional, promoviendo la concentracién de los servicios para
tratamientos de IRC, provocando la movilizacién de personas a Quito en busqueda de alternativas
especializadas de atencién médica. De igual manera, se identifica un déficit de profesionales
especializados en nefrologia para cubrir la demanda de los pacientes en los lugares donde estos
residen

Grafico 4.- Evolucidn de la tasa de profesionales de salud por cada 10.000 habitantes - periodo 2004 - 2013
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3.3 Rol del Estado frente al tratamiento de la insuficiencia renal
cronica

3.3.1 Capacitacion y desarrollo del talento humano

El «Informe sobre la salud en el mundo 2006» de la OMS puntea que la atencidon de salud es un
conjunto de servicios basado fundamentalmente en el capital humano (OMS, 2006). La Constitucidn
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del Ecuador sefiala como parte de la responsabilidades del Estado: incorporar el talento humano
necesario, al igual que el desarrollo integral del personal, permitiéndoles brindar una atencién
especializada a los grupos de atencién prioritaria, dentro de los cuales se ubican aquellas personas
gue padecen enfermedades catastroficas (Constitucién del Ecuador, 2008, letra 5, art. 363).

Posterior a la identificacion de la disponibilidad de 1 nefrélogo por cada 10.000 habitantes, la
Sociedad Nacional de Nefrologia diagnostica un déficit de profesionales especialistas en este campo,
justificando la intervencién de otro tipo de profesionales en su lugar, como urdlogos e internistas
(SEN, 2014). Con este contexto, en Ecuador surge la necesidad de incentivar el desarrollo profesional
de nuevos profesionales especialistas en nefrologia.

Segun Juan Carlos Chavez, especialista de formacién de los profesionales de la salud de la Direccién
Nacional de Talento Humano de la Salud del MSP, a nivel nacional, aproximadamente 10 de las
universidades publicas y privadas tiene especializaciones médicas en los diferentes campos de la
salud; sin embargo, Unicamente la Universidad Central del Ecuador en Quito y la Universidad Estatal
de Guayaquil ofertan la especializacidon de nefrologia, limitando las opciones de formacién en este
campo. Por otro lado, el MSP como algunos otros establecimientos publicos y privados,
pertenecientes al Sistema Nacional de Salud, conceden becas internacionales a profesionales con el
compromiso de devengar el valor de su educacién en el mismo establecimiento que financié la
formacién. Por ejemplo, en el afio 2012, el Ecuador establecié un convenio con Cuba para la
formacidon de 12 médicos especialistas en nefrologia, proceso que durd 3 afios, promoviéndola
formacién de profesionales del ramo (Chavez, 2015).

Considerando que, a nivel mundial “(...) el impacto de las enfermedades crénicas estd creciendo de
forma sostenida en numerosos paises de ingresos bajos y medios. La necesidad de prever y
comprender la relevancia de las enfermedades crdnicas y de intervenir urgentemente contra ellas es
una cuestion cada vez mas importante” (OMS, 2013a); el Estado ecuatoriano es el responsable de
“formular politicas publicas que garanticen la promocidon, prevencidn, curacidn, rehabilitacion y
atencion integral en salud y fomentar practicas saludables en los ambitos familiar, laboral y
comunitario”, responsabilidad segun la Ley Organica Reformatoria a la Ley Organica de Salud, es
asignada a la Autoridad Sanitaria (Constitucion del Ecuador, 2008, numero 1, art. 363).

La Autoridad Sanitaria Nacional, con el apoyo de sus coordinaciones zonales, y vinculada con la OMS,
realiza campafias con el objetivo de promocionar, prevenir y modificar cambios en los habitos de la
poblacién a nivel nacional. Se identifica el papel supervisor del MSP sobre los hospitales, centros y
subcentros de salud en cuanto a la ejecucidn de dichas campafias a nivel nacional. (Cruz, 2015)

Por su parte, el municipio de Quito como otros GAD municipales, organizaciones religiosas,
vinculaciones, sociedades y federaciones de enfermos, realizan campafias de difusién de informacion
sobre enfermedades y de promocién para mejoramiento de los habitos alimenticios y fisicos,
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sembrando espacios inclusivos y de prevencion de enfermedades catastréficas en la poblacidn.
(Véase el Anexo E)

3.3.2 Protocolos para la atencion

La OMS establece que los protocolos normalizados son parte de las herramientas utilizadas a nivel
mundial para vigilar los procedimientos (tratamientos), la epidemiologia y el progreso de los factores
de riesgo de la poblacidn, identificando tendencias nacionales que permitan llegar a comparaciones
con otros paises, y al mismo tiempo que permitiendo la planificacién de politicas y actividades de
prevencion de enfermedades no transmisibles, como la IRC (OMS, 2014d).

La legislacién ecuatoriana establece como deber del Estado “emitir protocolos para la atencién de
estas enfermedades, con la participacion de las sociedades cientificas, las mismas que estableceran
las directrices, criterios y procedimientos de diagndstico y tratamiento de las y los pacientes que
padezcan enfermedades raras o huérfanas”, a través de Autoridad Sanitaria Nacional. No obstante, a
pesar de la Ley Organica Reformatoria a la Ley Organica de la Salud esta vigente desde su publicacién
en el Registro Oficial (11 de noviembre de 2011), hasta la fecha de elaboracidon de la presente
disertacion, los profesionales de la salud de las instituciones mas emblematicas en el tratamiento de
las IRC, es decir, el Hospital del IESS HCAM vy el Hospital de las Fuerzas Armadas, se acoplan a fuentes
de informacidon de paises que manejan recursos similares para dar respuesta a las diferentes
epidemiologias, brindando respuestas comprobadas en otras realidades. En este sentido, no se
identificd ningun protocolo que regule el tratamiento de la IRC en el Ecuador (Ley Organica
Reformatoria a la Ley Organica de la Salud, 2012, art. 2).

Del andlisis de los protocolos de manejo de la IRC en Argentina, Chile, Espaia y Brasil, se obtuvo una
clasificacidon de pacientes en cinco diferentes etapas, fijada por los niveles de dafio renal y funcién
del rifién, lo que admite diferenciar los variados tratamientos para los pacientes de cada etapa. Por
tanto, y por recomendacién del Dr. Manuel Guafiuna, coordinador del Area de Trasplantes del
HCAM, la presente investigacion se fundamenta en el «Manual de Tratamiento de Enfermedades
Renales» publicado por el Ministerio Salud de Argentina (MSP Argentina, 2014).

3.3.3 Investigaciones y estudios especializados

En el Ecuador, la Ley Orgénica Reformatoria a la Ley Organica de la Salud establece que:

En aquellos casos en los que al Sistema Nacional de Salud le resulte imposible emitir el diagndstico definitivo de
una enfermedad, la autoridad sanitaria nacional implementara todas las acciones para que estos casos
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sean investigados en instituciones internacionales de la salud con la finalidad de obtener el diagndstico
y tratamiento correspondiente (Ley Organica de Salud, 2006, art. ...(1)).

El MSP por medio de la Norma Técnica para la Derivacidon y Financiamiento de Cobertura y
Financiamiento de Cobertura Internacional para la Atencién Integral de Salud de Usuarios con
Enfermedades Catastroficas, detalla el procedimiento en casos en los que sea necesaria conseguir
colaboracién internacional en salud para el tratamiento de enfermedades catastréficas. En efecto,
todo el procedimiento total o parcial que no pueda ser realizado en el pais por la Red Publica
Integrada de Salud (RPIS) ni por la Red Privada Complementaria (RPC), pasard a la Unidad de Gestion
de Pacientes de Red de la Direccién Nacional de Articulacion, la misma que localizara el proveedor a
nivel internacional que pueda brindar el servicio y cubrir los gastos contemplados en la cobertura
internacional generados por los servicios de salud prestados a pacientes que presentan
enfermedades catastréficas, entre las que se encuentra la IRC .

3.3.4 Regulacion de compaiias de seguros y prestadores de servicios de medicina pre
pagada

La publicacién «Sistemas de seguros de salud y acceso a medicamentos» de la OMS sefiala las
diferencias entre los modelos de seguridad social y los modelos de seguridad privada, identificando
los aportes de ambos modelos a la colectividad. Por un lado, los seguros privados no sitlan a la
poblacién en un vinculo horizontal, basandose Unicamente en la cuantificacién monetaria del riesgo
individual de adquirir enfermedades; y por otro lado, la seguridad social propone el objetivo de la
universalizacién de la salud, involucrando al sistema de salud como medio de nivelaciéon econdmica,
es decir, creando condiciones igualitarias de acceso de la poblacion al servicio de salud,
independientemente de su situacién laboral o econédmica (OMS, 2015a).

La Ley Orgdnica de Salud dictamina que “(...) las companiias de seguros y las empresas privadas de
salud y medicina pre pagada, en el marco de las politicas definidas por la autoridad sanitaria nacional
y de la presente Ley, estaran obligadas a cumplir las coberturas comprometidas en los respectivos
contratos de seguro sin que puedan negar dicha cobertura a pretexto del aparecimiento posterior de
enfermedades consideradas catastréficas y raras o huérfanas” (Ley Organica de Salud, 2006, art. 2)

En tal virtud, la Asociacién de Empresas de Medicina Prepagada del Ecuador (Aeemip), sefiala que en
el afio 2013 existen 700.000 afiliados a empresas que prestan el servicio de medicina prepagada. De
acuerdo con estadisticas del INEC, hasta el 2012 existian 17 empresas. En afiadidura, segun ultimas
cifras disponibles de la Aeemip, este nimero de empresas efectuaron 2,7 millones de atenciones
médicas, que generaron una facturacién neta de USD 294 millones el 2012. Por otro lado, a pesar
gue existe planes que si cubren enfermedades catastréficas como diabetes por montos entre USD
10000 y USD 40000. El sector manejo aproximadamente USD 400 millones durante el afio 2013, sin
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embargo, la generalidad de estas empresas no cubre enfermedades catastréficas por falta de la
participacion de un ente regulador (EI Comercio, 2014a)

3.3.5 Registro de informacion de casos relacionados con enfermedades huérfanas y
catastroficas

La evaluacién de la situacién de una condicién de salud y la medicién de los cambios en la sociedad
en torno de la presencia de casos de patologias requiere de una herramienta que permita
implementar politicas publicas para brindar un mejor servicio a los pacientes y asi mejorar el estilo
de vida de ellos y de sus familias, para lo cual la OMS, en el aifio 2008, establecio la cuantificacién de
los pacientes por epidemiologia. En relacion al objeto de dicha cuantificacidn, las leyes ecuatorianas
instauran el control que debe ejercer el Estado, a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, sobre la
busqueda activa de casos relacionados con las enfermedades raras o huérfanas y catastréficas por
parte de los prestadores de servicios de salud, de conformidad con el sistema de Registro de
Informacién de Pacientes que sufran este tipo de enfermedades (Ley Organica de Salud, 2006, art. 3).

3.3.6 Medicamentos e insumos especiales

“El acceso equitativo a unos medicamentos seguros y asequibles es de importancia vital para que
todo el mundo goce del grado maximo de salud que se pueda lograr. Los Estados Miembros de la
OMS reafirmaron su compromiso con esos principios en mayo de 2008, con la adopcién de una
resolucidn sobre la estrategia y plan de accién mundial sobre salud publica, innovacién y propiedad
intelectual. Entre otros objetivos importantes, la resolucién expresa el compromiso de los Estados
Miembros con la mejora de la difusidon de todos los productos sanitarios y dispositivos médicos vy el
acceso a los mismos mediante la superacién efectiva de los obstaculos a dicho acceso” (OMS, 2009).

La Ley Organica de la Salud, en lo concerniente a las enfermedades catastroéficas y raras o huérfanas,

|Il

instituye como parte deber de la Autoridad Sanitaria Nacional “adoptar, obligatoriamente, las
medidas necesarias que garanticen la adquisicién de medicamentos e insumos especiales para el
tratamiento de enfermedades consideradas raras o huérfanas en forma oportuna, permanente y
gratuita para la atencién de las personas que padecen enfermedades raras o huérfanas” (Ley

Organica de Salud, 2006, art. 2).

En virtud de su obligacién, dentro de las medidas aplicadas, el Estado cred “(...) la Empresa Publica de
Farmacos (Enfarma), siendo uno de sus objetivos la construccion de una planta para la elaboracion
de medicamentos en el pais. El afan con las politicas de esta empresa es que en algiin momento el
precio de los medicamentos disminuya un 20%” (Revista Lideres , 2013).
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El Estado ademas, fijé los precios de los medicamentos que constan en la lista de estratégicos,
clasificacion denominada de esta manera por ser necesarios para combatir enfermedades
catastroficas desde septiembre de 2011, cuyo objetivo, segiun el Ministro Coordinador de la
Produccidn, era frenar las distorsiones existentes en el mercado. Por lo que en una entrevista con la
Revista Lideres expreso:

Eliminaremos los precios atipicos. Quedaran los precios que mds o menos son similares y calcularemos una
mediana. Queremos impulsar una verdadera industria farmacéutica nacional. Que no nos
encontremos con una industria ensambladora sino con una fabricadora de medicamentos. (Revista
Lideres, 2013)

Sin embargo, segun un estudio realizado por Mario Rafael Ayala, Gerente General de Farmayala, se
acierta que, a pesar de los esfuerzos que el Ecuador ha realizado, se mantiene una participacién del
17% de los productores locales, lo que significa que la industria farmacéutica nacional no ha logrado
la participacidn de mercado que tienen sus similares en el continente, maniéndose distante de los
objetivos establecidos por las medidas aplicadas (Revista Lideres , 2013).

3.3.7 Financiamiento publico

De conformidad con el marco normativo que regula el funcionamiento publico de enfermedades
catastrdficas en Ecuador, la Constitucidn, articulo 35, considera que “[...] quienes adolezcan de
enfermedades catastréficas o de alta complejidad, recibirdn atencién prioritaria y especializada en
los dmbitos publico y privado”; lo que queda refrendado en el articulo 50 sefialando que “el Estado
garantizard a todas las personas que sufran de enfermedades catastrdficas o de alta complejidad, el
derecho a la atencion especializada y gratuita en todos los niveles de manera preferente”; en el
mismo sentido, el articulo 366, dice que “el financiamiento publico en salud sera oportuno, regular y
suficiente, y debera provenir de fuentes permanentes del Presupuesto General del Estado”.
Adicionalmente, la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud sefiala que: “[...] el Estado creara
fondos especificos destinados a la proteccion de los dafos causados por enfermedades catastrdficas,
a la poblacién no asegurada de menores recursos” (Ley Organica del Sistema Nacional de Salud,
2002, art. 13).

En complemento, la Constitucion establece que: Las prestaciones de la seguridad social se financiaran con
el aporte de las personas aseguradas en relacion de dependencia y de sus empleadoras o
empleadores; con los aportes de las personas independientes aseguradas; con los aportes voluntarios
de las ecuatorianas y ecuatorianos domiciliados en el exterior; y con los aportes y contribuciones del
Estado.
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Los recursos del Estado destinados para el seguro universal obligatorio constardn cada afio en el
Presupuesto General del Estado y serdn transferidos de forma oportuna (Constitucion del Ecuador,
2008, art. 371).

Dentro de la legislacion nacional, se indica que el Estado cubrird los costos de los afiliados en cuanto
al “[...] tratamiento de enfermedades catastréficas [...], bajo la modalidad de fondo solidario
financiado con el aporte obligatorio de los afiliados y empleadores y la contribucién obligatoria del
Estado” (Ley de Seguridad Social, 2001). No obstante, debido a la ausencia de dicho fondo solidario,
el Estado, como tal, se responsabiliza de la cobertura de los tratamientos objeto de financiamiento.
Sobre esta base, y en cumplimiento de dicho deber, el Estado adeuda al IESS, USD 354 millones por la
atencién médica especializada entre los afios 2010y 2014. (El Comercio , 2015)

3.4 Laboratorios farmacéuticos

Sin duda, gracias a la industria farmacéutica vivimos — al menos en ciertas partes del planeta — sustancialmente
mejor. Sus productos han erradicado enfermedades como la viruela (erradicacién confirmada por la
OMS en 1980) y han ayudado a combatir de manera eficaz todo tipo de enfermedades como la lepra o
la tuberculosis, que en siglos anteriores causaban terribles problemas de salud publica en muchos
lugares del mundo. Igualmente, su estrecha colaboracién con la industria quimica, otros tipos de
industria, las universidades y la constante apuesta en el [+D han ayudado al crecimiento econdmico de
muchos lugares y al desarrollo de la ciencia y la tecnologia. Pero no deja de ser menos cierto que en
muchos momentos, esta industria se ha servido de su poder oligopdlico para poner contra las cuerdas
a gobiernos e instituciones en situaciones de riesgo sanitario. Tampoco podemos pasar por alto el
hecho de que en varias ocasiones, los desarrollos de los laboratorios farmacéuticos han derivado en
auténticas chapuzas, caso de la Talidomida; en generar alarmas innecesarias para vender sus
productos, como el Tamifld contra la Gripe A o en multiples acusaciones a lo largo de los afios por
sobornos a médicos y politicos, causar muertes con sus productos o la venta de auténticos placebos
(Arancon, 2013, pag. 17).

El libro «La Verdad Sobre la Industria farmacéutica», realiza algunas criticas a la industria
farmacéutica, donde se menciona que los altos costos de los medicamentos no se deben al
desarrollo e investigacion de nuevos medicamentos como las farmacéuticas aseveran. Las empresas
dedican laboratorios especializados a la investigacion y desarrollo de los medicamentos; como
ejemplo de dicha ejecucion de estudios, en Estados Unidos, muchas de estas empresas forman parte
de instituciones publicas, lo que permite a las farmacéuticas enfocarse en la comercializacion del
producto, obteniendo altos margenes de rentabilidad. El proceso de comercializacién es el monto
principal en los costos de los medicamentos, distribuido entre los sobornos con imagen de incentivos
para los médicos y las propagandas manipulando la sensibilidad de la salud de los pacientes; estos
son los pilares que mantienen con alto movimiento econédmico esta industria a nivel mundial (Angell,
2006).

83



Con la finalidad de formar una perspectiva sobre la importancia de la industria farmacéutica en la
economia mundial, un sitio web de negocios farmacéuticos elabora anualmente un indice de Ia
situacién financiera de las principales empresas del sector (Arancén, 2013). Como resultado, las
entidades de la muestra facturaron en 2004 mas de 235.000 millones de ddlares, mientras que ocho
afnos después lo hicieron bajo el valor de 335.000 millones. Estas diez empresas produjeron por mas
valor que Grecia en el afio 2004, siendo esta ultima la 242 economia del planeta con USD 230.719
millones. El andlisis comparativo del afio 2012 arroja que estos diez transatlanticos empresariales
produjeron casi como la 332 economia; siendo Venezuela, con una produccién de USD 337.979
millones (FMI). (Banco Mundial, 2013)

En Ecuador, los medicamentos estan considerados como parte de los servicios de salud que el Estado
garantiza en la provisidon universal y gratuita para el tratamiento de las enfermedades que la
ciudadania requiera; en relacién a ello, avalard su disponibilidad y acceso seguro y eficaz. También se
encargara de la regulacién de su comercializacion, asi como la promocién de la produccién nacional y
la utilizacion de medicamentos genéricos. La Constitucién del Ecuador ademas certifica la aplicacién
de los instrumentos comerciales internacionales sin menoscabo del derecho a la salud, del acceso a
medicamentos, insumos, servicios, ni los avances cientificos y tecnoldgicos. (Constitucion del
Ecuador, 2008, arts. 47; 362; niumero 7, 363).

Por su lado, la Ley que regula el sector se refiere al comercio de medicamentos, estableciendo las
normas que la Autoridad Sanitaria Nacional establecerd para regular la produccién, importacidn,
comercializacién, dispensacion y expendio de medicamentos en general, incluyendo los
medicamentos genéricos (Ley Organica de Salud, 2006, art. 153-163).

El Estado ecuatoriano, respondiendo a los derechos legales de la sociedad, desde el afio 2006 ha
incrementado los recursos dirigidos al sector de la salud, mejorando la calidad de vida de la
poblaciéon. Con este objetivo, la produccién de medicinas a nivel nacional, abastecen un 17% del total
en dodlares, equivalente a un 28% del total de unidades de la demanda nacional, lo que significa un
déficit en la produccién local de medicinas, dependiendo de empresas internacionales para satisfacer
el mercado nacional. “[...] Para disponer de medicinas se han desarrollado las denominadas subastas
inversas, operadas bajo la tutela del Instituto de Compras Publicas (INCOP)* que ha permitido que el
gasto publico se beneficien con considerables descuentos en la adquisicion de productos ofertados
por los laboratorios farmacéuticos privados” (Quezada, 2011).

Una vez identificados los diferentes canales en la provision de medicamentos a nivel nacional en el
afio 2011, se ubican los laboratorios farmacéuticos como la principal fuente de produccién para el
abastecimiento de medicinas; sobresalen los distribuidores (57%) y las farmacias (79%) en el primer y
segundo nivel, respectivamente (ALFE, 2013). En el mercado local se estima una participacion de
6.000 farmacias, representado un exceso de cuatro veces mas de lo que la métrica internacional

 Actualmente se denomina Servicio Nacional de Contratacién Publica (SERCOP)
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recomienda (1 farmacia por cada 10.000 habitantes); entre estas se conforma la primera cadena de
farmacias locales, Farcomed, consolidada en el mercado local. (Quezada, 2011)

Grafico 5.- El mercado farmacéutico privado del Ecuador: del laboratorio al consumidor. Ailo 2009
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Elaborado por: (International Marketing Services, 2009 citado en Quezada, 2013)
Traducido por: Luis Sanchez

El mercado farmacéutico, en el afio 2006 era dominado por las ventas realizadas por farmacias
privadas, que para el afio 2011 alcanzé los 950 millones de délares; mientras que el sector publico
crecid seis veces sus volumenes de ventas del 2006 al 2011, alcanzando los 300 millones,
representando un crecimiento de 6 veces al monto inicial en el afio 2006, presentando un
importante crecimiento del sector publico en el abastecimiento de medicamentos, lo que permite
visualizar la variacidn del rol del estado ecuatoriano durante el periodo sefialado en referencia a la
industria farmaceutica (Quezada, 2011).

Para el tratamiento de la insuficiencia renal crdnica, las farmacéuticas proveen una gran cantidad de
insumos médicos para los tratamientos. De acuerdo a la entrevista realizada a uno de los
involucrados en la comercializacién de insumos y medicamentos nefrolégicos en Baxter, un gran
numero de farmacéuticas y distribuidoras comercializan productos relacionados con la IRC a nivel
internacional; no obstante, en Ecuador, son Baxter, Frenius, Nipro y Pisa las que proveen las
maquinas para practicar tratamientos relacionados con la insuficiencia renal crénica. Por un lado,
para el caso de la didlisis peritoneal, se realiza préstamo a comodato de las maquinas de la
farmacéutica al paciente, facilitando que pueda realizar el tratamiento en su domicilio.

Por otro lado, las farmacéuticas utilizan varias modalidades para proveer las maquinas para
hemodidlisis con la figura de préstamo o venta hacia los centros de didlisis, diferencidandose en los
precios de comercializacion; dicha modalidad de préstamo conseguird un costo menor a cambio de
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un compromiso de compra exclusiva de los insumos con la farmacéutica facilitadora del aparato, a
diferencia del modo de compra por medio del cual el centro de didlisis adquiere la facultad para
comprar los insumos a la farmacéutica que desee.

La innovacién en la indumentaria médica de venta es una constante en la produccidn farmacéutica,
cuyo objetivo es cubrir una mayor parte del mercado y mejorar el servicio constantemente. Dicha
innovacioén se lleva a cabo mediante el mejoramiento tecnoldgico que permita desarrollar la eficacia
del proceso de didlisis y servicios complementarios, tales como el transporte y, en centros
especificos, ademas alimentacidon gratuita para los pacientes. Inclusive, muchos de ellos han
implementado sus propios centros de didlisis como Baxter, que dirige tres centros de didlisis en las
principales ciudades del pais (Quito, Guayaquil y Cuenca).

En cuanto a los medicamentos, la farmacéutica se encarga de efectuar las pruebas necesarias que
reduzca los posibles efectos adversos; pero en el caso de presentarse una nueva sintomatologia, el
protocolo internacional exige el uso de hojas amarillas de reporte médico o auxiliar, para que, por
medio del Departamento de Farmacovigilancia, se investigue el posible vinculo del medicamento o la
enfermedad con la sintomatologia, asegurando el bienestar del paciente.

En lo que respecta al fortalecimiento de capacidades, el personal de las farmacéuticas se mantiene
capacitado para vigilar responsablemente que los diferentes centros de didlisis cumplan con las
normas sanitarias y la consecucién de estdndares de calidad de los servicios. Por ejemplo, para la
venta de medicamentos, existe un equipo preparado que promueve los beneficios de cada nuevo
medicamento desarrollado entre los profesionales de la salud involucrados en el tratamiento. (ALFE,
2013)

En definitiva, las farmacéuticas poseen considerables intereses de mercado, lo que genera
competencia entre ellas, favoreciendo a los consumidores con una serie de beneficios de caracter
integral para el tratamiento; situacidon que, consecutivamente, estimula el desarrollo del universo de
clientes, como cualquier otro bien de consumo.

3.5 Familias

(...) La aparicion de una enfermedad aguda, crdénica o terminal en alguno de los miembros de la familia puede
representar un serio problema tanto en su funcionamiento como en su composiciéon. Podria
considerarse como una crisis, dada la desorganizacion que se produce y que impacta en cada uno de
sus miembros.

Los cambios que se producen en las familias en relacidon con la enfermedad no siguen un patrén
especifico, mas bien estan dados por a propias caracteristicas familiares, tales como su etapa del ciclo
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vital, el momento de la vida del paciente, el grado de solidez de la familia, el nivel socioeconémico, la
funcién que cubra la enfermedad para ese grupo en especifico, la historia familiar, etcétera
(Fernandez, 2010).

Dentro de las respuestas adaptativas generadas por la familia, ademas de las de orden afectivo, la
aparicion de la enfermedad huérfana puede representar un alto impacto en algunos de los miembros
de la familia, provocando enfermedades como estrés postraumatico, ansiedad y depresién. Las
reacciones familiares pueden iniciar a continuacidn del diagndstico y continuar paralelamente con la
situacién del paciente; también se observan los ajustes de tipo econdmico, como la pérdida de
productividad de los miembros de la familia econdmicamente activos, entre otros. Otro ajuste,
frecuentemente necesario en casos particulares, es el acondicionamiento de espacios, tal como
ocurre en los casos de didlisis peritoneal domiciliaria, los que requieren un ambiente de
caracteristicas especificas y un tipo de alimentacién especial, que para familias de limitados recursos
se convierte en un grave conflicto. (Rincén, 2009)

A mas de la asimilacién de la enfermedad de parte de la familia del paciente y del tipo de respuesta
qgue esta genere, existen otros factores que intervienen en el impacto familiar, entre los cuales se
localiza el enfoque del nivel socioeconémico® de la enfermedad (Fernandez, 2010).

Pese a las medidas aplicadas por el gobierno, destinadas a cubrir los gastos generados en consultas,
examenes o tratamientos causados por la enfermedad crénica como lo establece en la Constitucion,
la contribucién de la familia serd complementar los servicios que el Estado directamente, o cualquier
otra entidad publica no cubra o lo aplique inadecuadamente. Por ello, la familia es uno de los actores
mas importantes para el tratamiento de las enfermedades pues, a aparte del impacto en la economia
familiar, hay afectacién a nivel psicoldgico y emocional desde el diagndstico del paciente con la
enfermedad catastrofica, siendo asumida como una crisis para la familia, de manera general.

En conclusidn, como principal actor en el protocolo para la IRC, y en concordancia a las garantias
constitucionales, el Estado a través del Sistema Nacional de Salud, es el responsable de proveer los
servicios de salud. El Sistema, integrado por establecimientos publicos y privados, debe trabajar
integralmente para solventar la demanda de los servicios de salud, especialmente en el caso de
enfermedades catastréficas como la IRC. Asi entre 2004 y 2013, el nimero de establecimientos del

%6 uNjvel socioeconémico: No es lo mismo que la enfermedad aparezca en una familia de escasos recursos econémicos a
gue ocurra en una econdmicamente estable. Evidentemente la crisis familiar en la primera, va a ser mayor, debido a la
desorganizacién provocada por la enfermedad, se va a percibir en todos los ambitos. La familia requerird durante la
enfermedad mayor cantidad de recursos econémicos por concepto de medicamentos, curaciones, consultas, transporte,
alimentacién especial, acondicionamiento fisico de la vivienda, etc. Si el paciente enfermo es el proveedor, serd necesaria
la reorganizacion de roles en el caso de que su enfermedad sea terminal y este imposibilitado para trabajar, de tal forma
que algun otro miembro debera cumplir con la funcién dejando atras su rol habitual de estudiante o ama de casa (si ese
fuera el caso).”(Fernandez, 2010)

87



MSP incrementd en relacion al crecimiento minimo de los privados con fines de lucro, no obstante,
estos Ultimos atendieron el mayor nimero de egresos hospitalarios. Adicionalmente, el Estado ha
promovido la formacién de profesionales especializados, la prevencion de enfermedades, la
cobertura de tratamientos en el extranjero en caso de falta de la capacidad nacional. Sin embargo,
no se ha cumplido con la formulacidn de un protocolo para el manejo de la IRC, y tampoco cuenta
con un registro de los pacientes con IRC. Desde el ambito privado, las farmacéuticas proveen de
maquinas e insumos para hemaodialisis, en su mayoria a comodato, y de los recursos para la didlisis
peritoneal. No obstante del aporte privado, el Estado debe proveer los servicios de salud de forma
gratuita, pero existen costos restantes que la familia costea. Por lo tanto, a continuacién se clasificara
e identificara los costos generados en los tratamientos de la IRC.
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Capitulo 4: Identificacion y costeo de los tratamientos de la
Insuficiencia Renal Crénica

A lo largo de la disertacidon, se ha mencionado que la IRC forma parte de las enfermedades
catastroficas, caracterizacion definida en la legislacion nacional como “aquellas enfermedades que
producen un problema de salud muy grave, que pueden amenazar la vida de la persona, provocarle
una discapacidad de largo plazo, cuyos costos de atencién médica comprometen la independencia
financiera o la reducen a la subsistencia o cerca de los niveles de pobreza” (Ley Organica de Salud,
2006, art. 4). También se han ilustrado analisis estadisticos en cuanto a la realidad de la IRC, nacional
e internacionalmente, en su calidad de enefermedad huérfana, a nivel competencial, comercial y
mapeo; en consecuencia, surge la necesidad de identificar los costos involucrados en los
tratamientos de atencién médica, asi como los costos indirectos que se producen y, posteriormente,
el impacto sobre los actores involucrados en las rutinas de los protocolos de atencién de la IRC.

De igual modo, se han examinado las causas relacionadas con la insuficiencia renal crdnica,
sefalando varias enfermedades provocadas por hdbitos alimenticios incorrectos y la falta de
actividad fisica, los mismos que son catalogados como factores de riesgo; base que permitié
identificar a las determinantes de poblacién con probabilidades de presentar sintomas nefroldgicos
a nivel nacional. Asi, el Estado, como parte de sus obligaciones, ha establecido la promocién del
desarrollo de los procedimientos médicos relacionados con la enfermedad y la proteccion sobre sus
factores de riesgo, siendo necesario evaluar los costos involucrados en este proceso.

En el capitulo 1 de la presente disertacidn, una vez realizado el analisis de la regulacién nacional en
relacidn a los procedimientos y protocolos cuyo efecto se resume en la falta de una norma que
dictamine los flujos para el tratamiento del IRC; consecuentemente, el «Manual de tratamiento de
enfermedades renales» del MSP de Argentina fue considerado como el protocolo guia de definicién
de los insumos necesarios para el control y evaluacidon de la enfermedad, bajo la consideracién de
médicos nefrdlogos ecuatorianos. Junto a esto, el manual argentino forjé una descripcion de la
clasificacion de los pacientes en referencia a los indicadores de la funcidon y el dafio renal, logrando
cinco etapas de desarrollo, incluyendo las diferencias entre los riesgos e insumos involucrados en
cada una de ellas (Anexo A). Sin embargo de la informacidn analizada, y con el objetivo de calcular
los costos de la atencion médica en las diferentes etapas y tratamiento de las IRC, se requiere
identificar el proceso especifico y detallado de la aplicacién de los servicios necesarios para adquirir
el diagndstico y cumplir con el tratamiento de la enfermedad de esta forma que sea posible preparar
la estructura de costos de una patologia, e identificar los recursos o insumos implicados mediante su
analisis por etapas para que sirvan como base del calculo de costos.

Adicionalmente, para complementar la informacién sobre los costos involucrados en la IRC, se aplico
una encuesta dirigida a los pacientes y sus familias con el objetivo de que ellos, al ser los afectados
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directos, pueden identificar los datos realizados de caracter no sanitarios e indirectos. Estos valores
permitiran calcular el costo real de la enfermedad como su impacto en los diferentes actores.

4.1 Costos

El costo de un tratamiento del sistema de salud, incluye algunos rubros como parte del
procedimiento médico; tal es el caso de: los honorarios profesionales, los insumos médicos, los
medicamentos, la movilizacidon de los pacientes, el hospedaje y algunos otros rubros, que deberan
ser valorados en referencia a la capacidad del mercado para determinar su valor monetario.
Paralelamente, con el propdsito de regular el sistema de compensaciéon econdmica por los servicios
de salud, el Ministerio de Salud Publica establecié un instrumento técnico para intervenir en el
mercado, por medio de un tarifario de servicios, a través del cual fija los montos maximos que el
sector publico pagara por cada uno de los procedimientos destinados a la recuperacién de la salud,
cumpliendo con el marco constitucional vigente, en el Plan del Buen Vivir y otros reglamentos del
sector (MSP, 2014).

En el mismo sentido, si bien el sector privado puede eximirse de su utilizacién, es una realidad que, al
ser el sector publico su principal cliente, el tarifario se ha constituido en el referente para conseguir
el valor monetario de cada procedimiento, segun la clasificaciéon de los costos (Grafico 6).

Las “enfermedades catastréficas crénicas son aquellas en las que el paciente necesita de tratamiento
continuo para poder vivir, como insuficiencia renal crénica (...)”; por ello, los tratamientos, los
medicamentos y los exdmenes de laboratorio e imagen tienen gran relevancia como lo establece el
protocolo; ademads permite evaluar los costos tangibles directos sanitarios como la base de los costos
totales (Pacheco, 2013, pag. 6).

4.2 Costos tangibles directos sanitarios

“Los costos tangibles directos sanitarios involucran todos los rubros, que son utilizados por los
centros de salud, para cumplir con el tratamiento médico durante todos los procesos que el paciente
va necesitar para evaluar y controlar la enfermedad” (Gimeno, Repullo, & Rubio, 2006). Segun el
«Manual de consulta rapida de insuficiencia renal crénica», el tratamiento involucra exdmenes de
laboratorio y de imagen que permitirdn conseguir mayor informacién a fin de establecer el
diagnéstico, los tratamientos y los medicamentos a utilizarse en cada una de las etapas de la
enfermedad, dependiendo del caso.
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Grafico 6.- Clasificacion y descripcion de los tipos de costos aplicados en la investigacion
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Una vez analizada la informacién sobre los costos tangibles sanitarios anuales totales por rubros
(Tabla 20), se evidencia su crecimiento directo en relacién al progreso de la enfermedad, lo que
significa que, mientras que la enfermedad se desarrolla hacia etapas de mayor complejidad y riesgo,
los costos incrementan simultdneamente. Tomado en cuenta que la etapa 5 es la mds costosa tanto
en el caso de la didlisis (a) o del trasplante (b), se estima que la tasa de crecimiento promedio del
costo de las etapas es 62%. Por contraste, el progreso de los costos de las etapas 1y 2 presenta una
tasa de variacidon de 8%, lo mismo que se disienta en el cambio a la etapa 3, en la que varia el costo
con un incremento del 148%, justificado por los costos de exdmenes y medicamentos adicionales
para las evaluaciones y controles correspondientes a las etapas de alto riego.

A partir de la etapa 3, con el inicio del nivel alto de riesgo para la evolucidn de la enfermedad, se da
lugar a un mayor nimero de procedimientos ligados a controlar el progreso de la patologia. A pesar
de que los costos incrementan un 58% entre las etapas 3 y 4, se destaca que los montos sobrepasan
la relacién de 3 a 1 a los costos de la primera etapa. Consiguientemente, la relacién de incremento
de costos por el progreso de la enfermedad continda en la siguiente etapa, debido a la necesidad de
la consecucién de tratamientos de mayor complejidad y control, tal como sucede con las didlisis y el
trasplante renal.

Tabla 20.- Costos tangibles sanitarios anuales totales por rubros (USD)

| ] m v V(a) V (b)
Tipo de Costos USD | % | USD | % Ush | % Usb | % usD % Usb | %
Laboratorio 223.50 30| 252.50 31| 333.79 (17| 439.42|16| 1159.53 |27 | 1159.53 |17
Imagen 49.43| 7| 4943 6 49.43| 3 49.43| 2 49.43| 1 4943 | 1

Interconsultas 27293 36| 301.93 37| 383.22|20| 488.85|18|1208.09|29 | 1208.96 | 17
Medicamentos 206.52 | 27| 206.52 | 25| 1179.54 | 61 | 1687.35 | 63 | 1813.47 | 43 | 4527.53 | 65

Total 752.38 810.38 1945.98 2665.05 4230.52 6945.46
Fuente: MSP Argentina (2014), MSP (2014)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

Asimismo es importante identificar el ambito que demuestra el mayor peso en cuanto a sus costos,
por etapa; asi, se identifica al campo de los medicamentos como el valor con mayor influencia en los
costos del tratamiento, seguido por los exdmenes de laboratorio, las interconsultas y los exdmenes
de imagen con 26%, 23% y 3%, respectivamente.

A pesar de la marcada diferencia de costos entre las etapas de riesgo alto y las de riesgo moderado,
el rubro que marca la diferencia es el de los medicamentos, ocupando un promedio de 58% de
participacién del costo en las etapas de alto riesgo, mientras que en las de bajo riesgo mantiene un
26%; ademas hay una variacidon promedio de etapa a etapa de 81%.
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Por consiguiente, los examenes de laboratorio y las interconsultas, muestran un 26% y 23% de
promedio de participacion, respectivamente; de la misma forma, la tasa de variacidn de estos rubros
de laetapadala5son164% vy 147%, respectivamente, justificando la importancia de estos rubros en
las etapas finales al igual que los medicamentos. No obstante, a partir de la etapa 3, la participacién
de los medicamentos en el total de los costos sobrepasa el 60%, ubicandose como el rubro que
simboliza el mayor costo en todas las etapas, seguido por las interconsultas y los exdmenes de
imagen.

Grafico 7.- Porcentaje de los costos tangibles sanitarios anuales totales por rubros (USD)
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Fuente: MSP Argentina (2014), MSP (2014)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

4.2.1 los medicamentos

“El informe Resultados de la alianza mundial para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM 8)” menciona la existencia de grandes desigualdades con respecto a la accesibilidad de los
medicamentos debido a la amplia variacién de los precios, tanto en el sector publico como en el
privado, convirtiéndose en inaccesibles para algunos ciudadanos; con esta base, la OMS establece la
generacidn de politicas como la formulacién de instrumentos de fijacién de precios a fin de conseguir
el desarrollo de los paises. (OMS, 2014e).

En este contexto, la Constitucién de la Republica del Ecuador sefiala que “el Estado regulara,
controlara e intervendrd cuando sea necesario en los intercambios y transacciones econdmicas”
(Constitucion del Ecuador, 2008, art. 37), siendo el Reglamento para la Fijacién de Precios de
Medicamentos de Uso y Consumo Humano la norma regulatoria en el campo de los medicamentos.
Consecuentemente, para su efectiva aplicacidn se conformé un Consejo Regulador integrado por los
siguientes organismos del Estado: MSP, MIPRO, MSDS y MSPEC, dentro de cuyas finalidades se
encuentra “establecer y regular los procedimientos para la fijacidn, revisidn y control de precios de
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venta al consumidor final de medicamentos de uso y consumo humano, que se comercialicen dentro
del territorio ecuatoriano” (Reglamento de Fijacion de Precios de Medicamentos, 2014).

El Consejo, a través de su Secretaria Técnica, la que misma esta a cargo del MSP, debe cumplir con
los objetivos planteados por este organismo, con el respaldo técnico de mencionado reglamento;
pues, por ejemplo, el Capitulo Il especifica los diferentes regimenes de fijacion metodoldgica de
precios, siendo estos: a) régimen regulado de fijacion de precios, b) régimen de fijacién directa de
precios c) régimen liberado de precios.

Concretamente, el primer régimen, es el método cardinal para el establecimiento de los precios de
los medicamentos. Este establece que el cdlculo del precio techo se obtendrd de acuerdo a lo
establecido en el articulo 17 del reglamento, que sefala que “serd equivalente a la mediana de los
precios de venta al publico del mercado privado de los medicamentos participantes en el segmento
correspondiente, excluyendo aquellos precios que se consideren atipicos”. Para obtener el costo de
las combinaciones de medicamentos utilizadas en cada etapa de la investigacién se utilizara la Lista
de Precios de los medicamentos hasta Agosto del 2014 (Reglamento de Fijacion de Precios de
Medicamentos, 2014).

En la investigacidn se considerd los precios sefialados para las entidades publicas pues presentan el
porcentaje mayoritario de cobertura de egresos hospitalarios relacionados con la IRC. Ademas, se
analiza el monto de los medicamentos que el consumidor final pagaria, tomando en cuenta que si el
Estado no cubre los medicamentos en su totalidad, el paciente deberd asumir los costos del
tratamiento parcial o total a precio de consumidor final, siendo mas alto que el precio referido a las
entidades.(Tabla 21)

Tabla 21.- Resumen de los costos de las medicamentos utilizadas por etapas (USD)

erapag | PUP-ENT.| PVE. P.V.P.

PUBLICAS | FARMACIAS | PUBLICO
[ 206.52 24297 | 299.3
I 206.52 242.97| 299.3
m 1.179.54|  1.387.97 | 1.673.74
v 1.687.35|  1.985.76 | 2.403.13
V (a) 1.813.47| 2.134.13|2.567.38
V (b) 4527.53| 5.327.15|6.396.23

Fuente: MSP Argentina (2014), MSP (2014)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

Al mismo tiempo, existe una desagregacion de los medicamentos que conforman el tratamiento
médico en cada una de las etapas; por tanto, segin el manual argentino, la combinaciéon de
medicamentos utilizados en las etapas de la enfermedad estdn compuestos por hipotensores,
nefroprotectores, diuréticos, dihidropiridinas, calcio, eritropoyetina y vitaminas c, cuyas mezclas
pueden variar segun las necesidades de los pacientes. (MSP Argentina, 2014)
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La evolucion de cantidades y combinaciones de medicamentos (Tabla 22) para el tratamiento de la
enfermedad segun la etapa inicia con las de riesgo moderado (1 y 2), en donde los medicamentos
hipotensores, nefrotensores y las dihidropiridinas evitardn reducir el riesgo del progreso de la
enfermedad a una nueva etapa y prevendran el deterioro del paciente. Continuando, en la etapa 3,
combinacion de medicamentos se mantiene, aunque las dosis se incrementan de forma
considerable, en el hipotensor nefroprotector de un 25 mg. a 100 mg. y dihidropiridinas de 10 mg. a
20 mg., en busca de mayor efectividad de los medicamentos para evitar el desarrollo de la
enfermedad e inclusive se complementa el tratamiento con vitaminas.

En las etapas de alto riesgo la dosis y los costos de hipotensores nefroprotectores sufren un
decrecimiento de 50%, el costo del diurético se incrementara en un 28,57% por el cambio de
espironolactona a furosemida, mientras que el uso de vitaminas incrementa en 225%, en referencia a
la etapa anterior, siendo estas ultimas la causa principal de las modificaciones den las combinaciones
posoldgicas (Tabla 22).

La etapa 5 de la IRC, como etapa terminal de la enfermedad, implica dos tratamientos importantes:
el trasplante y la didlisis; en esta fase, los costos de los medicamentos son parte representativa de los
rubros. En ambos casos se incrementan los hipotensores y los nefroprotectores; los diuréticos se
reducen en referencia a la anterior. Con respecto a las vitaminas, se utilizan las mismas dosis de la
etapa anterior. Para los pacientes con trasplante se requiere el uso de inmunosupresores de forma
constante, lo que influird en los costos del control de la enfermedad, resultando un incremento del
costo total de medicamentos de un 149,66% (2.714,07) (Tabla 22).

Tabla 22.- Detalles de los costos de los medicamentos en relacién al PVP de venta a entidades publicas, por

etapas (USD)
PVP Precio de venta a entidades publicas unitario
Etapas de nefrologia
NOMBRE COMERCIAL DEL
PVP | I ]l v V(a) V (b)
PRODUCTO

Enalaprilmaleato5 mg 0,06| 22,65| 22,65 0,00 0,00 0,00 0,00
Ecaprinil 20 mg, (Enalaprilmaleato) 0,81 0,00 0,00 | 588,54| 294,27| 588,54| 588,54
Espironolactona L CH 25 mg. 0,20 72,81 72,81 0,00 0,00 0,00 0,00
Espironolactona 100 mg
comprimidos recubiertos — 0,54 0,00 0,00 197,94 0,00 197,94 197,94
Furosemida 20 MG/2 M inyectable 0,35 0,00 0,00 0,00| 254,41 0,00 0,00
Amlodipino 5 mg. 0,30 | 111,07 | 111,07 0,00 0,00 0,00 0,00
Amlodipino 10 mg. 0,31 0,00 0,00 111,69 223,38| 111,69| 111,69
Carbonato de calcio 500 mg. 0,11 0,00 0,00 17,72 41,47 41,47 41,47
Eritropoyetina ICLOS BIOTECH
10000 Ul solucién inyectable 128,49 0,00 0,00 0,00| 256,97 | 256,97| 256,97
Raquiferol 40.000 UI/10 ML 1,69 0,00 0,00 263,64 616,85| 616,85| 616,85
T-INMUN 5 mg capsulas 7,44 2714,07

Total 206,52 | 206,52 | 1179,54 | 1687,35| 1813,47 | 4527,53

Fuente: MSP Argentina (2014), MSP (2014)
Elaborado por: Luis Sanchez P.
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Ya que cada etapa de la enfermedad renal requiere un conjunto de exdamenes y debido a que los
establecimientos de mayor numero de egresos hospitalarios pertenecen al Sistema Nacional de
Salud, mediante el tarifario de prestaciones del sistema de salud, el gobierno podria cuantificar los
costos totales de los servicios de salud brindados publicamente.

«El Tarifario de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud» se autodefine como “un instrumento
técnico, que permite regular y estandarizar el sistema de compensacidon econdmica por los servicios
de salud, que se intercambian entre los subsistemas, favoreciendo la interaccidn entre instituciones
publicas, y entre éstas y las instituciones de salud privadas, en el marco constitucional vigente, en el
Plan Nacional del Buen Vivir, en otras leyes y reglamentos del sector de la Salud” (MSP, 2014). Por
ende, el tarifario mencionado es la herramienta técnica para la presente definicién de costos de los
procedimientos involucrados con el tratamiento de la IRC, entre los que se encuentran los examenes
de laboratorio, los exdmenes de imagen y los tratamientos no curativos (etapa 5).

4.2.2 Exdamenes de laboratorio

Para el control de la evolucion de la enfermedad se requieren los resultados de la aplicacidon de
ciertos examenes clinicos (Tabla 23), entre los cuales se ubican estudios médicos de sangre y de
orina, diferenciados por fase de IRC. Para generar los costos anuales por concepto de la realizacién
de exdmenes de laboratorio, se utilizd el valor monetario fijado en el «Tarifario de Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud»; el producto del andlisis contribuira con la definicién de los costos totales
diferenciados por etapas.

Durante las cuatro etapas de la enfermedad renal se realizan 65% de los exdmenes, mientras en la
etapa 5 (terminal) un 88%; estos ultimos se enfocan en la evaluacidon de dafios hepaticos, a fin de
estudiar los indicadores de los enzimas ALT, AST, GGT, TP, TTP, fosfatasa-alcalina, albumina vy
bilirrubina. En esta fase se destacan los exdmenes de proteina en orina y electrolitos (MSP Argentina,
2014).

Empero de la similitud técnica de los exdmenes, la frecuencia de los examenes para controlar el
progreso de la enfermedad varia en relacion al riesgo que representa cada etapa. La tasa de variacion
media de los costos entre etapas es de 30% en las 4 primeras, incrementandose en la transicion a la
etapa terminal figurando un 164%. De ello, se demuestra que el mayor costo pertenece a la etapa
terminal con un 100% en proporcién a la etapa 4 y 200% en relacidn a las etapas 1,2 y 3.
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Tabla 23.- Costos de los examenes de laboratorio por etapa de la enfermedad de IRC (USD)

Ne Descripcion | Il 1 v Vv

1 Acido urico 2,98 5,96 8,94 11,92 35,77
2 Aclaramiento-creatinina 5,34 10,68 16,02 21,36 64,09
3 Albumina 3,48 3,48 0,00 0,00 0,00
4 Microalbuminuria orina 24horas 3,73 7,45 11,18 | 14,90 0,00
5 Calcio total 3,23 6,46 9,69 12,92 38,75
6 HDL-LDL colesterol 16,52 | 16,52 | 16,52 | 16,52 16,52
7 Creatinina 3,48 6,96 10,43 13,91 41,73
8 | Electrolitos NA- K— CL en suero o sangre total | 0,00 0,00 0,00 24,34 73,03
9 Hierro 12,17 | 12,17 | 12,17 | 12,17 12,17
10 Ferritina 18,26 | 18,26 | 18,26 | 18,26 18,26
11 Fésforo 3,29 6,58 9,87 13,17 39,50
12 Glucosa* 1,93 3,85 5,78 7,70 23,10
13 Hemoglobina glicosilada 15,77 | 15,77 15,77 15,77 15,77
14 Biometria hematica 2,86 5,71 8,57 11,43 34,28
15 Bilirrubinas en liquido 0,00 0,00 0,00 0,00 38,75
16 Fosfatasa-alkalina 0,00 0,00 0,00 0,00 38,75
17 Alt (sgpt) 0,00 0,00 0,00 0,00 54,40
18 Ast (sgot) 0,00 0,00 0,00 0,00 26,08
19 Ggt 0,00 0,00 0,00 0,00 48,44
20 Albumina 0,00 0,00 0,00 0,00 41,73
21 Tiempo de protrombina (tp) 0,00 0,00 0,00 0,00 43,22
22 Tiempo de tromboplastina (ttp) 0,00 0,00 0,00 0,00 43,22
23 Emo (uro analisis de rutina) 3,23 6,46 9,69 12,92 38,75
24 Parathormona 0,00 0,00 39,00 | 78,00 78,00
25 Proteinas en orina 9,81 0,00 0,00 0,00 0,00
26 Proteinas totales 0,00 0,00 0,00 0,00 43,22
27 Proteinas en orina de 24horas 9,81 19,62 | 29,44 | 39,25 117,74
28 PSA libre y total 19,62 | 19,62 | 19,62 | 19,62 19,62
29 Contaje de reticulocitos 6,71 6,71 6,71 6,71 6,71
30 Panel de hepatitis b 47,75 | 47,75 | 47,75 | 47,75 47,75
31 Panel de hepatitis a 17,64 | 17,64 | 17,64 | 17,64 17,64
32 Hiv 1+2 8,38 8,38 8,38 8,38 8,38
33 Trigliceridos 5,09 5,09 5,09 5,09 5,09
34 Nitrégeno ureico (bun) /urea 2,42 4,84 7,27 9,69 29,06

Total 223,50 | 255,98 | 333,79 | 439,42 | 1159,53

Fuente: MSP Argentina (2014), MSP (2014)
Elaborado por: Luis Sanchez P.
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4.2.3 Exdamenes de imagen

“El diagnéstico por imagenes permite a los médicos observar el interior del cuerpo para buscar
indicios sobre una condicién médica. Una variedad de aparatos y técnicas pueden crear imagenes de
las estructuras y actividades dentro de su cuerpo. El tipo de imagen que use el médico dependera de
sus sintomas y de la parte del cuerpo que debe examinarse. Estas incluyen: rayos X, imagenes por
resonancia magnética y ecografias” (Medline Plus, 2015).

A diferencia de los examenes de laboratorio y la posologia de medicinas, la frecuencia de los
examenes de imagen (Tabla 24) mantiene la misma frecuencia, por tanto conserva los mismos costos
durante todas las etapas de la IRC. A pesar de que los resultados de estos examenes se obtienen con
una periodicidad anual constituyen la base de verificacion del diagndstico para cumplir con los
requerimientos durante el tratamiento. Debido a la pérdida total de la funcién renal, los examenes
en la etapas 5 no son relevantes (Guafiuna, 2015).

Tabla 24.- Costos de los Examenes de Imagen por Etapa de la Enfermedad de IRC (USD)

N2 DESCRIPCION | 1 1] v \'

1 | Ecografia renal 25,15 | 25,15 | 25,15 | 25,15 | 25,15

2 | Examen radioldgico, torax, dos 24,28 | 24,28 | 24,28 | 24,28 | 24,28
posiciones, frontal y lateral

3 | Doppler renal 56,51 | 56,51 | 56,51 | 56,51 | 56,51
Total 105,94 | 105,94 | 105,94 | 105,94 | 105,94

Fuente: MSP Argentina (2014), MSP (2014)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

4.2.4 Interconsultas

Debido a la relacién de la enfermedad renal con otras enfermedades, los pacientes que padecen IRC
requieren de un control permanente de nefrélogos, cardidlogos y nutricionistas, sobre todo en razén
de la presidn arterial y la dieta; por ello, es necesario que médicos verifiquen los resultados de los
examenes realizados a los diferentes pacientes, por medio de interconsultas o consultas a médicos
especialistas. La frecuencia de las consultas médicas varia de acuerdo al nivel de riesgo que cada
etapa; al mismo tiempo, dicha variacidon se relaciona directamente con la periodicidad de los
examenes de control. (Tabla 25)
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Tabla 25.- Costos de los Consultas Médicas por Etapa de la Enfermedad de IRC

Ne DESCRIPCION | Il 1l v Vv
1 | Nefrélogo 29,25 | 29,25 | 58,50 | 87,75 | 117,00
2 |Cardidlogo 29,25 | 29,25 | 58,50 | 87,75 | 117,00
3 | Nutricionista 29,25 | 29,25 | 58,50 | 87,75 | 117,00
4 | Ginecdlogo 29,25 | 29,25 | 29,25 | 29,25 | 29,25
5 | Cirujano Vascular 0,00 0,00 0,00 | 87,75 | 117,00
Total 117,00 | 117,00 | 204,75 | 380,25 | 497,25

Fuente: MSP Argentina (2014), MSP (2014)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

Continuando con el andlisis de los costos, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador trata el tema de
las prestaciones integrales sobre los costos sanitarios directos de los tratamientos antes detallados:

La presente normativa considerara la implementacion de paquetes de prestaciones por tarifa integral, que son
un conjunto de prestaciones integrales para la atencién de problemas de salud especificos, la tarifa
integral estda compuesta por el valor monetario de servicios profesionales, servicios institucionales, de
laboratorio e imagen; incluye, medicamentos, examenes preoperatorios, postoperatorios y hasta 3
consultas post-egreso al primer mes del egreso. En los casos quirdrgicos, incluye las visitas post-
quirargicas del médico cirujano principal, hasta el alta del paciente. Es decir que, en las tarifas
establecidos en el Tarifario para cada paquete esta incluido en una sola tarifa, todo el costo de la
atencién médica, no complicada y sin comorbilidades (MSP, 2014, seccién E).

Para el caso de los paquetes de hemodialisis y dialisis peritoneal, el «Tarifario Nacional del Sistema
de Salud» menciona que estos incluyen: “manejo clinico integral, didlisis, medicamentos, dispositivos
médicos, vascular de primera vez, exdmenes de laboratorio pre y post hemodidlisis, manejo de las
complicaciones establecidas que no requieran hospitalizacién” (MSP, 2014, pag. 5). Por otra parte,
los trasplantes conservan un costo del procedimiento superior al costo anual medio de las dialisis
(USD 15.784). La hemodidlisis, por un lado, supera el costo medio, siendo el mas costoso del grupo
en relacion a la didlisis peritoneal automatica y manual que se encuentran por debajo del costo
medio.

Por otra parte, los costos de la cirugia de trasplante con donante cadavérico superan en 15% al
trasplante con donante vivo, en cuyo caso implica exdmenes y cuidados para las dos personas
involucradas. No obstante, los controles y medicamentos necesarios para el paciente trasplantado
figuran un costo anual de USD 6.945,46, en ambos casos, siendo costos sanitarios directos (Tabla 26);
es decir que, posterior a la cirugia, los Unicos costos a cubrir involucrados son los controles y los
medicamentos. Para resumir, los costos marginales del trasplante mejorarian la rentabilidad a partir
del segundo afio de la cirugia, simbolizando la amortizacién del 50% de los costos de este
procedimiento por afio. Considerando que un rifidn trasplantado conserva un tiempo de
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funcionamiento de aproximadamente diez afios, la amortizacién anual significard un 10% de la
inversidn total, que, en relacién con los costos anuales generados por la dialisis, resulta menor. En
consecuencia, el costo anual de la cirugia distribuido por el tiempo de duracién del érgano
trasplantado resulta menor, que el costo mensual de la didlisis.

Tabla 26.- Costos de los tratamientos realizados a los pacientes en la Etapa 5(terminal) de la IRC (USD)

Costo Costo Costo
Ne Descripcion Mensual Anual Procedimiento
(UsSD) (UsD) (UsD)
Hemodialisis sin reusé de filtro, paquete de 12 -14
1 . 1.456 17.472
sesiones
2 | Dialisis peritoneal manual, paquete mensual 1.190 14.280
3 | Didlisis peritoneal automatizada, paquete mensual 1.300 15.600

4 Trasplante renal donante vivo, incluye actualizacién pre 14.850
quirdrgica, cirugia del donante y receptor '

Trasplante renal donante cadavérico, incluye
5 |actualizacién pre quirurgica, cirugia del donante y 17.050

receptor
Fuente: MSP (2013)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

En la publicacion «El trasplante renal de donante vivo es la mejor oportunidad para el enfermo», se
sefiala que: “(...) el trasplante renal de donante vivo es el que obtiene la mayor y mejor supervivencia
a largo plazo de todos los tipos de trasplante renal, en relacion sobre todo con el trasplante de
donante cadaver, que seria su comparativo directo” (Selgas, 2010). Por lo tanto, el trasplante de
drganos cadavéricos reduce los costos relacionados con el donante, pues, en este caso, el costo Unico
es la extraccién del érgano, contrariamente al procedimiento con donante vivo que implica costos
médicos y el incremento de riesgo de presentar IRC del donante, adicionalmente a los costos de
extraccién. (Grupo de Apoyo al Desarrollo de la Didlisis Peritoneal en Espafia (Gaddpe), 2009)

Sin embargo, en lo que se refiere a la supervivencia del érgano, es decir, el tiempo de duracién de un
trasplante renal de donante vivo promedio y de uno cadavérico; en el primer caso, es posible que el
rifidn de un donante vivo alcance los 20 afios de media de duraciéon, mientras que en el rifidn de
donante cadaver podria alcanzar 12 o 13 afos. (Selgas, 2010) Por su parte, Martin, especialista en
nefrologia de la Clinica de la Universidad de Navarra valida los tiempos promedios de supervivencia
establecidos por Selgas (Martin, 2015).

Con el fin de obtener datos reales de los costos no sanitarios e indirectos de la enfermedad, se
encuestd a 25 pacientes de consulta externa del Area de Nefrologia del HCAM, entre los que se
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encuentran recibiendo un 8% dialisis peritoneal, 56% hemodialisis y 36% trasplante, divididos en 88%
hombres y 12% mujeres, con rangos de edad de 18 a 29 con 16%, de 30 a 39 con 36%, de 40 a 49
con 32% vy sobre los 50 afos un 16%, provenientes principalmente de Pichincha un 68%, Azuay,
Guayas y Santo Domingo con 8%, y Cotopaxi y Manabi con 4%. De la muestra, un 40% son afiliados al
IESS por un patrono, 16% al IESS campesino, 8% tienen una afiliacién voluntaria al IESS y cobertura
publica de salud, 16% cuentan con la afiliacidn del IESS y un seguro privado adicional y, finalmente
12% restante son jubilados.

Como parte de la evaluacién de la informacion obtenida, se compara en la escala del 1 al 10 el nivel
de bienestar del paciente, siendo 10 el escenario con una salud completa al 100%, en similitud al
estado previo a la enfermedad. Dicha evaluacién involucra: el desgaste fisico, la falta de tiempo, la
falta de energia, la fragilidad de la salud a contraer enfermedades, la limitacidon a realizar actividades
fisicas y los cuidados de las accesos vasculares para los tratamientos, incluyendo calambres y
moretones, causados por los procedimientos de cada tratamiento de la IRC.

Entonces se deduce que el trasplante, con un indicador de 8,2, es el tratamiento que mayor
bienestar brinda a los pacientes, seguido por la dialisis peritoneal con 6. La hemodidlisis con 4,57 es
el que menor bienestar manifiesta en los pacientes.

En cuanto a los aspectos que se ven afectados por la aplicacidn del tratamiento en el paciente, en
referencia al Gréfico 8, se concluye que dentro de los tres procedimientos se involucran efectos en
los @mbitos laboral, familiar, psicoldgico y social, correspondiéndole un 60% a la hemodialisis, un 27%
al trasplante y un 33% a la didlisis peritoneal. En consecuencia, no se obtuvo respuestas
considerables que aseveren que ningun aspecto ha sido afectado, siendo el trasplante (9%), seguido
de la hemodidlisis (7%) y de la didlisis peritoneal (0%), representando el gran impacto de los
tratamientos sobre los enfermos.

Grafico 8.- Aspectos afectados a los Pacientes por los Tratamientos de la IRC
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Fuente: Luis Sanchez P. - Encuesta Socioeconémica de la IRC
Elaborado por: Luis Sdnchez P.
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El 72% de los pacientes acepta que su vida laboral ha sido afectada a causa de algun tratamiento, con
79%, 44% y 69% en casos de hemodialisis, trasplante y didlisis peritoneal, respectivamente. Por otro
lado, se destaca la afectacion en cuanto a las oportunidades de trabajo, la actividad fisica, la energia,
la disponibilidad de tiempo y la fragilidad en la salud, en conjunto, figurando 42%, 15% y 22% en la
aplicacién de hemodialisis, trasplante y dialisis peritoneal, respectivamente. Para finalizar, los
pacientes que no presentan ninguna afectacion es su vida en la hemodialisis se demuestran con 16%
y en el trasplante con 23%.

Ya que varios de los aspectos de la vida de los pacientes son afectados, cabe evaluar la existencia de
dependencia de los pacientes sobre alguna otra persona; de alli que, 22% de los pacientes de
trasplante no requiere asistencia, tal como sucede en los casos de hemodidlisis (36%) y de dialisis
peritoneal (50%), lo que representa poca dependencia de la mayoria de pacientes.

Ademas, se identifica que los pacientes que no residen en Pichincha, prefieren transportarse a la
ciudad de Quito para tratarse; de ellos, 25% lo hace por emergencia, 63% para realizarse
hemodialisis, 87% por exdmenes de laboratorio, de imagen y consultas médicas. Para el 62% de los
pacientes, los especialistas que prestan el servicio en el HCAM son la causa principal para movilizarse,
mientras un 38% lo hace porque de acuerdo a su criterio es su Unica alternativa.

Del total de pacientes encuestados, 16% acude a los examenes de control, las citas médicas y el
tratamiento acompanados por un familiar, 89% con un familiar, y 11% restante con 2 familiares. Por
su parte, 48% de los pacientes a nivel nacional gastan en transporte de ida y vuelta
aproximadamente diez ddélares y 32% invierte USD 50. El 68% del total nacional de pacientes vive en
Quito, de los que 59% gastan hasta diez ddlares, seguidos por 24% que paga hasta 50 ddlares; de
aqui que representan el 83% que invierten un costo por transporte de hasta USD 50. El 32% del total
de pacientes encuestados que provienen de otras provincias, gastan entre diez y USD 50, y el 38%
sobre los USD 100, mientras el 25% restante gasta un monto menor de diez ddlares, obteniendo un
costo medio mensual por transporte de USD 61 a nivel nacional. Para los pacientes de Quito el gasto
representa un monto medio de USD41 y aquellos provenientes del resto de provincias un monto
medio de USD 109.Grafico 9.- Comparacidon de los costos de transportes de los pacientes en
referencia a la provincia de origen, por tratamientos de la IRC (%)(Grafico 9).

Del mismo modo, el gasto en hospedaje para los pacientes y sus familias que provienen de otra
provincia, implica que del 32% del total de pacientes que se movilizan a la capital, un 63% gasta entre
0y 10 ddlares, identificando viajes de un dia con retorno durante la noche o alojamientos prestados
reduciendo los gastos del hospedaje. Sin embargo, un 25% y 13% gasta entre USD 11 y USD 50 y
entre USD 51 y USD 100, respectivamente, identificando el costo medio del hospedaje en USD 31.

102



Grafico 9.- Comparacion de los costos de transportes de los pacientes en referencia a la provincia de origen,
por tratamientos de la IRC (%)
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Elaborado por: Luis Sanchez P.

38% 38%

25%

Interprovincial

51a 100 msobrelos 100

Del mismo modo, el gasto en hospedaje para los pacientes y sus familias que provienen de otra
provincia, implica que del 32% del total de pacientes que se movilizan a la capital, un 63% gasta entre
0y 10 ddlares, identificando viajes de un dia con retorno durante la noche o alojamientos prestados
reduciendo los gastos del hospedaje. Sin embargo, un 25% y 13% gasta entre USD 11 y USD 50 y

entre USD 51 y USD 100, respectivamente, identificando el costo medio del hospedaje en USD 31.

A fin de realizarse los exdmenes requeridos para el control de la enfermedad, el 48%, 40% y 72% de

pacientes de IRC mencionan que no cancelan valor alguno por examenes de laboratorio e imagen,
medicamentos y consultas médicas, respectivamente. Debido a la disparidad de los gastos sefialados,
se utiliza el costo medio de cada uno, como referencia del gasto familiar; siendo el examen de
laboratorio e imagen el mas costoso con USD 196,36, mientras los medicamentos y las consultas

médicas tienen un costo medio de USD 142,56 y USD 74,44, respectivamente. (Tabla 27)

Tabla 27.- Costos de los examenes de diagndstico cubiertos por los pacientes de IRC (%)

Costo Mensual Laboratorio e imagen | Medicamentos| Consulta Medica
No ha gastado 48% 40% 72%
<20 dodlares 8% 28%
< 89 ddlares 20% 20% 20%
90-265 ddlares 8% 8%
266- 354 ddlares 4% 1%
345 - 708 8% 8%
709 -2.124 4%
Promedio 196,36 142,56 74,44

Fuente: Luis Sanchez P. - Encuesta Socioeconémica de la IRC

Elaborado por: Luis Sdnchez P.
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Debido a que los pacientes de IRC requieren tiempo para asistir a los exdmenes, consultas y
tratamientos peridodicamente, detienen sus actividades productivas, generando costos adicionales
por el tratamiento de la enfermedad. Por ello, a pesar de que los ingresos de la poblaciéon son muy
dispersos y el costo de oportunidad de cada paciente varia en relacion al costo del tiempo de cada
persona, se considera al Salario Basico Unificado del afio 2014 (USD 340) como remuneraciéon minima
para el trabajador que cumple con las 160 horas de la jornada laboral mensual. De esta forma, al ser
contabilizadas las horas utilizadas en el tratamiento y multiplicadas por el SBU se obtiene el costo de
oportunidad de las horas productivas promedio, en referencia a las encuestas realizadas.

Ademas, es imperante analizar la duracidn de los tratamientos medidos por horas y dias promedio en
relacidn al tiempo laboral (SBU); asi, la hemodialisis utiliza 77 horas en total ubicdAndose como el
tratamiento que mayor costo de oportunidad genera en relacion al tiempo perdido de la jornada
laboral. Por su parte, la didlisis peritoneal, al practicarse por 12 horas diarias, distribuidas de acuerdo
con las necesidades del paciente, le permite disponer de tiempo para trabajar. De forma similar, los
trasplantes no requieren un tiempo representativo para su recuperacidén, Unicamente lo que
demoren exdmenes y consultas médicas periddicas, favoreciendo a la reduccion de horas
improductivas. (Tabla 28)

Tabla 28.- Costos de los examenes de diagndstico para los pacientes de IRC

Horas Dias Total Costo me.nsual
Promedio | Promedio Horas proporcional
SBU
Hemodialisis 6,4 12 77 163,93
Trasplante 9,6 1,5 14 30,60
Dialisis Peritoneal 7 2 14 29,75

Fuente: Luis Sanchez P. - Encuesta Socioeconémica de la IRC
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

Adicionalmente, considerando la necesidad de acompafiamiento de algunos pacientes, también se
cuantifica el costo de oportunidad medio de los acompafantes de los pacientes de la IRC.

Las horas de trabajo perdidas de los acompafiantes (Tabla 29) se reducen en un 50% en relacion a las
de los pacientes. Los acompafiantes pueden invertir tiempo en: movilizacidn casa - centro de salud o
centro de didlisis — casa, acompafiamiento en los exdmenes y las consultas médicas, tiempo dedicado
a cuidar al familiar con IRC. A | igual que los tiempos involucrados con los pacientes, el tiempo que los
acompafiantes deben brindar al paciente varia en cada uno de los tratamientos; por ejemplo, la
hemodidlisis requiere de un acompafamiento de 24 horas promedio, representando el costo mds
alto de los tres tratamientos.
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Tabla 29.- Costos de las horas producidas por la pérdida de productividad, por tratamiento

, Costo mensual
Tratamient Horas Dias Total ional
ratamiento

Promedio Promedio Horas proporciona
SBU
Hemodialisis 2,0 12 24 51,00
Trasplante 5,5 1,5 8 17,53
Dialisis Peritoneal 2 2 4 8,50

Fuente: Luis Sdnchez P. - Encuesta Socioeconémica de la IRC
Elaborado por: Luis Sanchez P.

4.3 Costos tangibles directos no sanitarios

“Los costos tangibles directos no sanitarios son los rubros involucrados en la enfermedad que no
estdn vinculados con la parte médica porque no se refieren ni al uso, ni al consumo, ni al desgaste de
factores productivos intervinientes en el proceso sanitario” (Gimeno, Repullo, & Rubio, 2006, pag.
78). Los desplazamientos a - o desde- los centros sanitarios, los alojamientos, las adaptaciones en el
hogar y las dietas especificas pueden ser considerados en esta clasificacion. (Tabla 30)

Tabla 30.- Costos Anuales Tangibles Medios Directos No Sanitarios (USD)

Nacional Local Interprovincial
Transporte 732 492 1.308
Hospedaje 372 372
Total 1.104 492 1680

Fuente: Luis Sanchez P. - Encuesta Socioeconémica de la IRC
Elaborado por: Luis Sanchez P.

4.4 Costos tangibles indirectos

“Los costos tangibles indirectos son las situaciones o condiciones en las que se afectan
negativamente los recursos” (Gimeno, Repullo, & Rubio, 2006), tal como en el caso de la reduccion
de los ingresos generada por la pérdida de productividad de los pacientes o sus familiares. En el
tratamiento de hemodialisis, con 77 horas utilizadas por los pacientes y 24 para los familiares, se
produce una pérdida productiva de USD 2.579,16, monto que supera 5 a 1 a las pérdidas de los otros
tratamientos sustitutivos. Con otro escenario, el trasplante y la dialisis peritoneal, concentra sus
horas pérdida en los requerimientos de exdamenes y consultas médicas para controlar el progreso de
la enfermedad, mas no en los tratamientos, manteniendo una pérdida menor en referencia a la
hemodidlisis (Tabla 31).
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Tabla 31.- Costos Anuales Tangibles Medios Indirectos

R Dialisis
Hemodialisis Trasplante .
Detalle % % Peritoneal %
(USD) (USD)

(UsSD)
Paciente 1967,16 76% 367,2 64% 357 78%
Familiar 612 24% 210,36 36% 102 22%
Total 2579,16 100% 577,56 100% 459 100%

Fuente: Luis Sanchez P. - Encuesta Socioeconémica de la IRC
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

4.5 Costo total de la enfermedad de IRC

La clasificacion de los costos, la informacidon presentada tanto en el fundamento teérico y el
protocolo de salud de la enfermedad son los instrumentos para llevar a cabo la cuantificacién de los
costos totales de los tratamientos de la IRC, permitiendo acumular costos diferenciados segun la
etapa de la enfermedad. Iniciando con los costos de los procedimientos de control y diagndstico,
entre los que se encuentran los costos directos tangibles sanitarios como medicamentos, exdmenes y
consultas médicas, el costeo total se complementa con los otros rubros que menciona la teoria,
permitiendo cuantificar todos los costos tangibles y su relacién directa con el riesgo de la etapa. Un
costo tangible bajo de las etapas de riesgo moderado en relacion a las etapas de riesgo alto con tasa
de variacién media del 50%, representa una relacién de crecimiento directo entre el riesgo de la
etapa vy los costos de la enfermedad. (Tabla 32)

Tabla 32.- Clasificacion de los costos de totales anuales de los tratamientos de la enfermedad de IRC, por
etapas de riesgo, sin procedimientos especializados (USD)

Costos | ] ]| v V(a) V (b)
Tangibles Directos Sanitarios 752,38 810,38 1945,98 | 2665,05 | 4231,39 | 6945,46
Tangibles Directos No Sanitarios 240 240 317 418 1104 1104
Tangibles Directos 992,38 | 1.050,38 | 2.262,98 | 3.083,05 | 5.335,39 | 8.049,46
Tangibles Indirectos 420 420 602 860 2579.16 | 577,56
Totales 1.412,31 | 1.712,11 | 2.684,98 | 3.943,05 | 7.914,55 | 8627,02

Fuente: MSP de Argentina (2014), MSP (2013) Rodriguez (2012) Luis Sanchez P. - Encuesta Socioeconémica de
la IRC (2015)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

Del estudio de los costos totales de los tratamientos sustitutivos (Tabla 33), incluidos los controles en
la etapa 5 (terminal) de la IRC, se destacan los trasplantes que, iniciando con la cirugia de trasplante
de drgano, requiere Unicamente de controles anuales, lo que reduce los costos de USD 23.995,46 a
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USD 6.945,46, representando una reduccién del 345% en el caso de los trasplantes con donante
cadavérico, y una reduccién del 313% para trasplante con donante vivo que implica una disminucién
de costos de USD 21.795,46 a USD 6.945,46.

Por otro lado, el costo de la cirugia de trasplante se podra dividir en diez afios, tiempo aproximado
establecido por la Asociaciéon de Nefrologias de Estado Unidos, provocando un costo anual de
retorno del rifidn entre USD 2.179,5 a los USD 2.399,54. Esto incrementa los costos anuales
generados por los pacientes trasplantados entre USD 9.045,46 y USD 9.344,46, para los érganos de
donante vivo y los de donante cadavérico, respectivamente.

Como resultado de la investigacién, la hemodidlisis se establece como el tratamiento que brinda las
mejores condiciones para que el paciente realice sus actividades laborales regularmente, cuyos
costos anuales tangibles son un 11% y un 22% mas econdmico que el trasplante con donante vivo y el
trasplante con donante cadavérico, respectivamente, asumiendo el costo total en un solo afo. Por
tanto, el trasplante es la mejor opcion a partir del segundo ano de funcionamiento del nuevo érgano,
mientras que los costos marginales anuales mantienen rendimientos crecientes. Por contraste, la
hemodidlisis es el tratamiento mas costoso; el trasplante el menos costoso luego de los dos afios de
cirugia, y los dos tipos de didlisis peritoneales se ubican en un nivel medio con un 20% menos que la
hemodidlisis.

Tabla 33.- Clasificacion de los costos de totales de los tratamientos sustitutivos de la enfermedad de IRC

(USD)
Costos Hemodialisis Dialisis Dialisis Trasplante Trasplante
Peritoneal Peritoneal con Donante | Con Donante
Manual Automatizada Vivo Cadavérico

Tangibles Directos 17.472,00 14.280,00 15.600,00 21.795,46 23.995,46
Sanitarios
Tangibles Directos 1.104,00 1.104,00 1.104,00 1.104,00 1.104,00
No Sanitarios
Tangibles Directos 18.576,00 15.384,00 16.704,00 22.899,46 25.099,46
Tangibles 2.579,16 459,00 459,00 577,56 577,56
Indirectos
Costos Tangibles 21.155,16 15.843,00 17.163,00 23.477,02 25.677,02

Fuente: MSP de Argentina (2014), MSP (2013) Rodriguez (2012) Luis Sanchez P. - Encuesta Socioeconémica de
la IRC (2015)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

4.6 Costos institucionales

Dentro de los costos institucionales “se considera el valor monetario de los recursos humanos que
han sido utilizados, las tecnologias desgastadas, las materias primas consumidas o los servicios

107



exteriores recibidos en un proceso productivo concreto” (Gimeno, Repullo, & Rubio, 2006); cuya
distribucidn fue desarrollada de acuerdo a las entidades en las que se presta el servicio, siendo el
Sistema Nacional de Salud el encargado de cubrir la totalidad de los costos de los procedimientos de
las enfermedades catastréficas como la IRC, para lo cual establecié el «Tarifario de prestaciones para
el Sistema Nacional de Salud» para la cuantificacién de los procedimientos de forma integral, la
determinacién del nimero de pacientes por tratamiento y, por ultimo, obtener los costos totales que
el SNS debe cubrir a causa de los enfermos de la IRC.

Cabe destacar la existencia de otros rubros que forman parte de los procedimientos de la
enfermedad de IRC, entre los que se distingue: el desarrollo de tecnologia, promocién de la salud y la
formacidn de profesionales.

Las farmacéuticas proveen las maquinarias para el tratamiento de dialisis peritoneal y hemodialisis a
los establecimientos de salud mediante un contrato de comodato, figura legal del contrato que
compromete a los actores a adquirir insumos de empresas especificas. De acuerdo con la entidad
encargada de las estadisticas en Ecuador, existen 384 maquinas de dialisis, cuyo costo aproximado
oscila entre USD 12.000 y USD 17.000, representando una inversién de USD 4'684.000 en maquinaria
por parte de las farmacéuticas. (INEC, Actividades y recursos de salud - Base de datos, 2004-2013c)

En lo que corresponde a la formacién de doctores especialistas (becas), existen convenios de
formacién de médicos especialistas entre el MSP y la Universidad Central de Ecuador y la Universidad
Estatal de Guayaquil, con una tarifa de matricula homologada de USD 4.000 anuales. A nivel
internacional, existe un convenio con Cuba que cuenta con la participacion 11 estudiantes y el afio
de matriculacién tiene un costo de USD 17.000, ademas de un rubro mensual de manutencién para
los estudiantes de USD 1.118, incluyendo el seguro de vida y los elementos de estudio,
representando que el costo total de tres afios de estudios para la especializacién asciende a USD
91.248. La promocion de la salud y la prevencidon de la enfermedad son todas aquellas acciones,
procedimientos e intervenciones integrales, orientadas a que en la poblacién, como individuos y
como familias, mejoren sus condiciones de salud y puedan disfrutar de una vida saludable.”
(Coomeva, 2015) Por ello, las acciones realizadas en este tema pueden brindar un mayor retorno
para la sociedad mas alla de invertir en tratamientos médicos.

4.7 Costos sociales

Los costos sociales se refieren al valor de todos los activos de esta naturaleza que deben ser sacrificados para la
obtencion de un determinado objetivo ético y moralmente deseable. También pueden incorporar el
sacrificio, esfuerzo o perdida de cualquier activo intangible, no necesariamente valorable en términos
monetarios (Gimeno, Repullo, & Rubio, 2006).
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Para poder determinar los costos sociales es importante cuantificar el valor monetario total que la
sociedad gasta en cubrir los diferentes tratamientos. De ello, deviene que el costo anual de los
tratamientos se mantienen entre los USD 16.000 y USD 24.000 ddlares, lo que significa que el
margen entre tratamientos varia aproximadamente 30%, mientras al clasificar a los pacientes por el
tratamiento que utilizan, la hemodidlisis destaca con 90% de los pacientes a diferencia de los
trasplantes tanto de donante vivo o cadavérico que cubren un acumulado de 1,3% de los pacientes
con tratamientos de IRC terminal. En referencia a los costos, la hemodialisis destaca al abarcar USD
148 millones, representando el 91% del costo total, seguido por USD 11, 5 millones que representan
un 7%, mientras los trasplantes generan menos costo con 1,3% del total acumulado. (Tabla 34)

Tabla 34.- Costos Totales de los Tratamientos de IRC para las Familias y el Gobierno

Tratamiento Pacientes % del Total Costos Total % del Total
de los de los
$ pacientes $ $ tratamientos
Hemodialisis 7.342 90% 21.155,16 148.243.496,7 91%
Dialisis Peritoneal 711 8,7% 17.173 11.517.489 7%
Trasplante con Donante 82 1% 25.677,02 2.026.467,64 1%
Cadavérico
Trasplante con Donante 21 0,3% 23.477,02 472.773,42 0,3%
Vivo
Costo Total 8.156 100% 83.616,20 162.260.226,78 100%

Fuente: MSP de Argentina (2014), MSP (2013) Rodriguez (2012) Luis Sanchez P. - Encuesta Socioeconémica de
la IRC (2015)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

Posterior al costo total generado por los procedimientos de la enfermedad de IRC, es posible
cuantificar el costo social al identificar los activos u otros gastos que el Estado debe aportar al
abastecimiento de los cuidados necesarios de los enfermos de IRC. En consecuencia, los USD
162'260.226,78 millones de ddlares que cubren los costos de los tratamientos de los 8.156 pacientes,
sacrificardn la construccion de 40 Unidades Educativas del Milenio, establecimientos que tienen un
costo unitario aproximado de cuatro millones, con capacidad para acoger entre 1000 a 3000
estudiantes en aulas con sitios amplios, salones de computacion, biblioteca virtual, laboratorios,
salones de artes, coliseo y salones con pantallas tactiles para los alumnos de inicial (El Comercio,
2014b).

Por otro lado, por el mismo rubro también se podria sacrificar 432 kildmetros de la reconstruccién de
la Red Vial Estatal, trabajo que segun el Ministerio de Obras Publicas mejoré los estandares de
transitabilidad en 8.822,46 km por medio de una inversion USD 3 mil 300 millones, lo que significaria
que cada kilémetro costé USD 375 mil, representando un 4% del total de la obra. (La Hora, 2015)

Inclusive, por el mismo costo también se podria entregar el Bono de Desarrollo Humano a 3.245.204
ciudadanos que se encuentran bajo la linea de pobreza (Ecuador Noticias, 2015), hasta se podria
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subsidiar a 254.814 familias la canasta bdsica que para el afio 2014, por un costo promedio de USD
636,78, permitiendo que estas familias tengan la lista de productos que segun el INEC “[...] esta
conformada por productos considerados como imprescindibles para satisfacer las necesidades
basicas del hogar tanto en alimentos, bebidas, vivienda, indumentaria y miscelaneos” (INEC, 2015).

En resumen, los costos del tratamiento aumentan conforme la progresién de la enfermedad; cuyas
etapas dependen de la periodicidad de los examenes médicos, asi como de las dosis de farmacos
prescritas, siendo las medicinas el rubro mas representativo. De este modo, la insuficiencia renal
cronica es considerada costosa, a medida que aumenta el dafio del rifidn y se reduce la funcidn renal,
sobre todo en la etapa terminal; etapa cuyos costos son mas elevados debido a los procedimientos
complejos y por la pérdida de productividad y bienestar de los pacientes relacionada a la
dependencia de los tratamientos. En este sentido, la hemodialisis es el procedimiento mds comun
pero con mas molestias, mientras que, el trasplante presenta mejores resultados pero con menor
acceso. De ello deviene la necesidad de invertir en el sector de la salud evitar el progreso de
enfermedades, y la formulacidon de normativa. Con este panorama, el Ultimo apartado prepara un
informe de los costos involucrados en el tratamiento de la IRC en todas sus etapas.
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Capitulo 5: Financiamiento de los Gastos Generados por la
Insuficiencia Renal Cronica

“La financiacion de la salud se ha convertido en un problema cada vez mas importante para la
poblacién y para los gobiernos en todo el mundo. En muchos paises, las barreras financieras excluyen
a los pobres de los servicios, y los costos de la atencidon son causa de graves problemas financieros
para los pacientes y sus familias” (OMS, 2015c). No obstante, la salud es uno de las condiciones para
el desempefo productivo efectivo, pues “[...] es fundamental para lograr un desarrollo econémico y
social sostenido y reducir la pobreza y, a su vez, el acceso a los servicios de salud necesarios es
indispensable para mantener y mejorar la salud. Por otra parte, hay que proteger a las personas y
evitar que caigan en la pobreza por culpa del costo de la atencidn de salud” (OMS, 2015b, pag. 2).

Alrededor del mundo, se plantean diferentes politicas de salud, entre las que se destaca la cobertura
de salud universal sistematica, la misma que garantiza el acceso gratuito a los servicios de salud
necesarios. Asimismo, existe un gran nimero de paises que, por falta de recursos, plantean
intervenciones especificas necesarias para hacer frente a los problemas sanitarios prioritarios
mediante actividades transversales de prevencién y promocién de la salud (OMS, 2008a).

El “Repositorio Global de Datos del Observatorio de la Salud” de la OMS presenta indicadores bdsicos
de los sistemas de financiamiento de la salud en otros paises, entre los indicadores se encuentran el
gasto total en salud como porcentaje del producto interno bruto, y el gasto del gobierno general en
salud como porcentaje del gasto publico total; con ellos es posible cuantificar los recursos utilizados
en referencia a dos importantes variables econdmicas, y los porcentajes de la participacién de los
gobiernos, seguridad social y medicina prepagada sobre los gastos totales de la salud a nivel nacional
gue permitiran identificar la fuente de los recursos financieros.

El gasto total en salud como porcentaje del PIB?’ de Estados Unidos destaca entre los sistemas de
financiamiento de la salud, superando al Ecuador en una relacién 2 a 1. Ademas, Japdn, Paraguay,
Cuba y Uruguay superan el valor promedio con una diferencia maxima de 2 puntos porcentuales,
mientras Ecuador y otros 6 paises de la region sudamericana se encuentran por debajo del
porcentaje promedio, resaltando Venezuela con el porcentaje mas bajo (3,6%), es decir, la mitad del
porcentaje utilizado por Ecuador (Tabla 35).

En este contexto, de acuerdo con el indicador del gasto del gobierno general en salud como
porcentaje del gasto publico total, Argentina se mantiene con 31,8%, representando el porcentaje
mas alto, seguido por Estados Unidos, Japdn, Uruguay, Chile y Colombia, que sobrepasan el
porcentaje promedio de USD 14,8. Asi también, Cuba y Peru se encuentran a 1 unidad por debajo del

7 “EL PIB es un indicador representativo que presenta el valor de los bienes y servicios de uso final generados por los
agentes econdmicos durante un periodo” (BCE, 2011).
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porcentaje promedio, mientras Bolivia, Ecuador, Paraguay y Venezuela, presentan valores

porcentuales alrededor del 50% menor del mismo valor (OMS, 2015a).

Al evaluar y comparar la estructura financiera de los paises presentados por la OMS, se identifica que
en 8 de los 12 paises analizados tienen un gasto del gobierno general en salud mayor al 50% sobre el
gasto total en salud, mientras que en los 4 paises restante el gasto privado en salud supera el 50%.
Dentro de esta estructura financiera, parte del gasto publico en salud es cubierto por la seguridad
social, ocupando un papel protagénico en paises como Estados Unidos, Japdn, Colombia y Uruguay
superando el 60% del gasto publico en el sector. Por otro lado, los planes de salud prepagada tienen
un porcentaje superior al 40% en Estados Unidos, Chile, Uruguay y Colombia, mientras en el resto de
paises no alcanza el 5%, identificando una falta de participacion de este servicio en la region.

Ecuador, al igual que una gran parte de los paises de la region sudamericana, mantiene un porcentaje
del gasto de salud con respecto al PIB similar, mientras en el indicador del porcentaje del gasto total
en salud, en referencia al gasto publico total, Ecuador es uno de los paises con un menor porcentaje,
demostrando la baja participacion del gobierno en el gasto total de la salud.

Tabla 35.- Comparacion de indicadores financieros a nivel internacional, en el afio 2013 (%)

Gasto total Gasto del Gasto del Planes de
. . Gasto Gastos de
en salud gobierno gobierno . . . prepago
privado en seguridad social i
como general en general en privados
] salud como en salud como
i porcentaje | salud como | salud como . . como
Paises . . porcentaje porcentaje del .
del porcentaje porcentaje porcentaje
del gasto gasto del
producto del gasto del gasto . del gasto
. Lo total en gobierno general .
interno publico total en privado en
salud en salud
bruto total salud salud
Estados
. 17,1 20,7 47,1 52,9 87,6 63,3
Unidos
Japon 10,3 20 82,1 17,9 87 14
Paraguay 9 7,8 38,5 61,5 34,7 8
Cuba 8,8 13,4 93 7
Uruguay 8,8 20,4 70,2 29,8 63 43
Chile 7,7 15,3 47,4 52,6 8,8 39,7
Ecuador 7,5 8,5 52,3 47,7 43,3 2,6
Argentina 7,3 31,8 67,7 32,3 54 25,9
Colombia 6,8 16,1 76 24 84,3 41,9
Bolivia 6,1 9,7 78,4 21,6 41,3 5,8
Peru 53 14,7 58,7 41,3 35,1 11
Venezuela 3,6 4,3 27,1 72,9 39 3,7
Promedio 8,2 14,8 57,0 43,1 47,9 26,1
Minimo 3,6 4,3 27,1 17,9 8,8 2,6
Maximo 17,1 31,8 82,1 72,9 87,6 63,3

Fuente: OMS (2015a)

Elaborado por: Luis Sanchez P.
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Una vez elaborado el analisis comparativo de la estructura financiera de los paises seleccionados, es
necesario estudiar el impacto de los costos generados por los tratamientos de la IRC y el impacto
sobre los gastos de los diferentes actores que financian la enfermedad; siempre que se haya
identificado los derechos establecidos por la Constitucion para los ciudadanos que padecen
enfermedades catastréficas como la IRC, entre los cuales se garantiza la atencién prioritaria, gratuita
y especializada en los ambitos publicos y privado, en todos los niveles de manera preferente.

En el desarrollo de la presente investigacion, se determinan los actores involucrados en solventar las
necesidades provocadas por la insuficiencia renal crénica, asi como la de identificacion y el costeo de
los tratamientos; de ello se obtuvo informacidn tanto sobre los actores que brindan el servicio de
salud como acerca de los costos involucrados en los principales tratamientos. Entre los costos se
ubica la cuantificaciéon de los montos totales que cada entidad debe financiar, y la repercusién de
estos tratamientos sobre la economia familiar.

A pesar de que los datos obtenidos por Egresos Hospitalarios causados por la IRC permiten clasificar
los servicios por la entidad donde se atendieron los pacientes, la falta de informacién sobre los
procedimientos aplicados en cada caso atendido constituye un limitante para poder cuantificar las
rutinas médicas de las etapas no terminales. Sin embargo, a fin de establecer un monto pendiente
para las entidades proveedoras de salud, se clasifica porcentualmente la participacién de las mismas.
De acuerdo con el Grafico 33, tanto el MSP, el sector privado con fines de lucro y el IESS con 44,3%,
32% vy 14,2%, respectivamente, son los principales proveedores de los egresos hospitalarios.

Grafico 10.- Clasificacion de los egresos hospitalarios relacionado con IRC, por entidades proveedoras del

servicio (%)

g

0,
__,,__/.-‘——___f/&o,S%

0,3%
0,1%
‘ h

H MSP M [ESS
B Privados con Fines de Lucro B Junta de Beneficiencia de Guayaquil
M ISSFA | |SSPOL

Sociedad de Lucha contra el Cancer Universidades y Politécnicas

Fisco Misionales Privados Sin Fines de Lucro

Fuente: INEC (2013b)
Elaborado por: Luis Sanchez P.
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No obstante, debido a que la informacidn de egresos hospitalarios analizada no permite clasificar los
pacientes por etapas de la enfermedad de IRC, no es posible cuantificar el costo obtenido por etapas.
Inclusive, al utilizar de datos de otros paises, se

5.1 Financiamiento de los tratamientos de IRC

Ya que del presente estudio se obtuvo los costos y el nimero de pacientes atendidos clasificados por
la entidad que financia el servicio, es relevante diferenciar los actores por motivo de financiamiento y
tipo de costos; siendo los costos tangibles directos sanitarios (Tabla 36): la hemodialisis con 86% y
96% para la didlisis peritoneal y los trasplantes de donante vivo o cadavérico, en relacion a los costos
totales anuales generados, monto mayormente cubierto por entidades del sector publico. Por otro
lado, a pesar de que los costos tangibles no sanitarios y los costos indirectos son menores, no
obstante, estos rubros pueden afectar a la economia familiar.

En virtud de que se destacan los costos directos tangibles sanitarios en referencia a los demas, se
analizan los rubros clasificandolos por el tipo de costo.

Tabla 36.- Costos totales anuales generados por los tratamientos de la IRC (USD)

Dislisis Trasplante Trasplante
ire s . Con Con
Costos Hemodialisis Peritoneal
R Donante Donante
Automatizada . ..
Vivo Cadavérico
Tangibles Directos Sanitarios 17.472 15.600 21.795,46 23.995,46
Tangibles Directos No 1.104 1.104 1.104 1104
Sanitarios
Tangibles Directos 18.576 16.704 22.899,46 25.099,46
Tangibles Indirectos 2.579,16 459 577,56 577,56
Totales 21.155,16 17.173 23.477,02 25.677,02

Fuente: MSP de Argentina (2014), MSP (2013) Rodriguez (2012) Luis Sanchez P. - Encuesta Socioecondmica de

la IRC (2015)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

5.2 Costos directos tangibles sanitarios

Debido a que el costo directo tangible sanitario es el que mayor peso presenta sobre el costo total de
cada tratamiento, vinculando los datos de los insumos en referencia a los requerimientos de los
tratamientos que, de acuerdo con la etapa de IRC, corresponda y multiplicando el nimero de
pacientes en relacién al costo del tratamiento, se logra cuantificar el monto total que cada entidad
debe financiar (Tabla 37). De dicha definicidn se derivan los montos relacionados con la hemodialisis
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que representan el 97% de los tratamientos, mientras que la didlisis peritoneal, el trasplante con
donante vivo y el trasplante con donante cadavérico, en conjunto representan el 3% restante.

En este sentido, al analizar por entidades en donde el tratamiento fue realizado, se concluye que el
IESS (27%), los establecimientos privados (23%), el ISSPOL (22%), y los establecimientos que
pertenecen al MSP (20%), en conjunto abarcan el 92%, mientras Junta de Beneficencia de Guayaquil
y el ISSFA abarcan el 8% restante. Sin embargo, es importante sefalar que ISSFA, ISSPOL e IESS,
brindan seguridad social a diferentes grupos de la poblacion del pais y se encuentran bajo
reglamentos similares que regulan su participacién en el financiamiento de las enfermedades
catastroficas.

Tabla 37.- Costos directos tangibles sanitarios por entidad de financiamiento

Trasplante Trasplante

Hemodislisis®® Dialisis 2 Con Con Total Por % Por

Entidad USD Peritoneal Donar;;e Donante u Entidad Entida

usD Vivo Cadavérico usD d

uUsD uUsD

Instituto

Ecuatorianode | ) 15 98389 | 447.15413 | 174.363,68 | 629.640,87 | 35.297.142,6 | 27%
Seguridad
Social

Privados con

. 30.552.488,86 401.271,16 43.590,92 118.057,66 31.115.408,6 23%
Fines de Lucro

Ministerio de
Justiciay de
Gobiernoy
Policia

28.510.045,44 374446,06 0,00 28.884.491,5 22%

Ministerio de
Salud Publica
Junta de
Beneficenciade | 6.322.707,49 83.041,36 0,00 393.525,54 6.799.274,4 5%
Guayaquil
Ministerio de
Defensa 3.607.715,55 47.383,12 21.795,46 98.381,39 3.775.275,5 3%
Nacional

25.240.482,77 | 331.504,18 217.954,60 747.698,53 26.537.640,1 20%

Total por
Tratamiento
% por
Tratamiento
Fuente: MSP de Argentina (2014), MSP (2013) Rodriguez (2012) Luis Sdnchez P. - Encuesta Socioecondmica de

la IRC (2015)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

128.279.424,0 | 1.684.800,00 | 457.704,66 1.987.304 132.409.232,7 | 100%

97% 1,3% 0,3% 1,5% 100% 0%

%8 para obtener los montos totales de la Hemodilisis se multiplico los casos establecidos en la Tabla 13 con los costos
definidos en la Tabla 20y 26.

 Para obtener estos montos totales de la Didlisis Peritoneal se multiplico los casos establecidos en la Tabla 15 con los
costos definidos en la Tabla 20 y 26; y la clasificacion de entidades se aproximo en referencia a los casos de la Tabla 13.

*® para obtener estos montos totales de los trasplante con donante vivo se multiplico los casos establecidos en la Grafico 2
con los costos definidos en la Tabla 20 y 26; y la clasificacidon de entidades se aproximé en referencia a los casos de la Tabla
16.

*! Para obtener estos montos totales de la Trasplante con donante cadavérico se multiplico los casos establecidos en la
Tabla 16 con los costos definidos en la Tabla 20.
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5.3 Seguridad Social

De acuerdo con lo expuesto por la Organizacidn Internacional del Trabajo, “si bien las medidas de
seguridad social han desempefiado un papel fundamental a la hora de reducir el impacto social de las
crisis econdmicas, tanto de la actual como de pasadas, la mayor parte del mundo no tiene acceso a
una cobertura basica de seguridad social, en especial en los paises de bajos ingresos” (OIT, 2010, p.
27). Consecuentemente, el Estado ecuatoriano, acorde a la Cumbre del Milenio de las Naciones
Unidas y la Agenda Hemisférica de las Naciones Unidas y la Agenda Hemisférica de Trabajo Decente
2006-2015 de la OIT promueve la afiliacién a la seguridad social por parte de las diferentes entidades
del Sistema Nacional de Seguridad Social.

De acuerdo con la legislacion nacional, el Sistema Nacional de Seguridad Social esta integrado por:
“[...] el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas (ISSFA), el Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL), las Unidades
Médicas Prestadoras de Salud (UMPS), las personas juridicas que administran programas de seguros
complementarios de propiedad privada, publica o mixta, que se organicen segun esta Ley”. Ademas
se sefiala que las prestaciones de la seguridad social obligatoria se financiardn con los recursos de las
aportaciones tanto individuales de los afiliados como de los empleadores, al igual que de las
contribuciones obligatorias del Estado, los ingresos provenientes del pago de los dividendos de la
deuda publica y privada con el IESS y algunos otros detallados en la ley que regula el sistema (Ley de
Seguridad Social, 2001, arts. 304, 4).

Por lo expuesto, el gobierno como parte de las fuentes de financiamiento de la Seguridad Social en el
pais, ha incrementado los indices de gasto publico en salud y seguridad social (Grafico 1 (Grafico 11);
de tal forma que, durante el periodo 2004- 2013, los gastos de seguridad social en salud como
porcentaje del gasto del gobierno general en salud subié 29,06 en promedio, asi como el gasto del
gobierno general en salud como porcentaje del gasto total en salud aumenté 36,63 en promedio; de
lo que deriva una tasa de crecimiento total de 37% y 86,8%, respectivamente.

De acuerdo con la Constitucidon de la Republica, “[...] los recursos del Estado destinados para el
seguro universal obligatorio constaran cada afio en el Presupuesto General del Estado y serdn
transferidos de forma oportuna” (Constitucion del Ecuador, 2008, art. 371); en concordancia, la Ley
de Seguridad Social, sefiala que los afiliados tienen derecho al “tratamiento de enfermedades
catastrdficas, cuyo costo serd cubierto bajo la modalidad de fondo solidario financiado con el aporte
obligatorio de los afiliados y empleadores y la contribucion obligatoria del Estado” (Ley de Seguridad
Social, 2001, letra f, art. 103).

Debido a la ausencia del fondo solidario que cubra los gastos de las enfermedades catastréficas, el
Estado es el encargado de contribuir con este financiamiento; sin embargo, se estima que este
adeuda al IESS 354 millones de ddlares por la atencion de estas enfermedades catastréficas entre el
2010y el 2014 (El Comercio , 2015). En consecuencia, los USD 35 millones calculados del costo total
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del aiflo 2013 por concepto de los tratamientos sustitutivos de la IRC atendidos por IESS, equivalen a
un 10% del monto que el Estado adeuda al IESS; al mismo tiempo, el costo de los tratamientos en
todas la entidades que conforman el sistema de seguridad asciende a USD 68 millones, monto que
equivale a un 0,06% en relacién al gasto total de salud entregado por el gobierno al seguro social
(USD 108.697 millones) por el afio 2013, permitiendo identificar el alto costo de cobertura de la IRC.

Grafico 11.- Los gastos de seguridad social en salud como porcentaje del gasto del gobierno general en salud
y el gasto del gobierno general en salud como porcentaje del gasto total en salud (%)
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Fuente: OMS (2015b)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

Debido a la ausencia del fondo solidario que cubra los gastos de las enfermedades catastrdficas, el
Estado es el encargado de contribuir con este financiamiento; sin embargo, se estima que este
adeuda al IESS 354 millones de délares por la atencidn de estas enfermedades catastréficas entre el
2010 y el 2014 (El Comercio , 2015). En consecuencia, los USD 35 millones calculados del costo total
del afio 2013 por concepto de los tratamientos sustitutivos de la IRC atendidos por IESS, equivalen a
un 10% del monto que el Estado adeuda al IESS; al mismo tiempo, el costo de los tratamientos en
todas la entidades que conforman el sistema de seguridad asciende a USD 68 millones, monto que
equivale a un 0,06% en relacion al gasto total de salud entregado por el gobierno al seguro social
(USD 108.697 millones) por el afio 2013, permitiendo identificar el alto costo de cobertura de la IRC.

Asi, el gasto del gobierno en salud como porcentaje del total PGE, entre los afios 2004 y 2014 ha
incrementado su participacién en un 64% consiguiendo una tasa media de incremento anual de 16%;
en base a esto se identifica la tendencia creciente de los recursos asignados por el gobierno,
destacando el crecimiento del porcentaje de particion del gasto en salud de un 51 % desde el afio
2004 al 2005, alcanzando el 5,3%, valor que hasta el fin del periodo se reduce minimo al 4,9%,
estableciendo una mayor asignacion de recursos para este sector. Por otro lado, el presupuesto
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codificado en referencia al inicial incrementd en promedio un 6% en referencia al presupuesto inicial.
No obstante, el incremento sefialado como gasto codificado durante los afios 2004 y 2008 permitié
alcanzar un mayor gasto devengado de USD 371,34 a USD 880.14, respectivamente; mientras que,
para los afios 2013 y 2014, a pesar de que el gasto codificado disminuyé 9,7%; por su parte, el gasto
devengado y el inicial incrementaron 4.6% y 1.5%, respectivamente .

Junto al analisis de la evolucidn del gasto en el periodo 2004-2014, cabe evaluar el porcentaje que
ocupa el gasto total generado por los tratamientos de la IRC sobre el gasto total del gobierno en
salud; de tal manera, iniciando con el primer escenario, donde el gasto en salud cubriera todo los
tratamientos, la hemodidlisis abarca el 97% del gasto relacionado con la IRC, con USD 128°279.424, lo
gue representaria un 5,82% del gasto total devengado en salud. Por su lado, la didlisis peritoneal
(USD 1'684.800) y los trasplantes (USD 457°704,66) representan 0,07% y 0,20 %, respectivamente,
siendo el acumulado de los tratamientos el 6,09% del gasto total en salud. De ello, se concluye que la
cobertura de los gastos implica un monto considerable tomado en cuenta que existen ocho
enfermedades catastréficas mas y otras 106 enfermedades raras o huérfanas que generan altos
gastos al gobierno.

Grafico 12.- Gasto asignado a salud del PGE, Inicial, Codificado y Devengado
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Fuente: Ministerio de Finanzas (2004-2014)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

En el segundo escenario, se descartan los montos de los tratamientos de la IRC que son cubiertos por
entidades del sector privado y por organizaciones sin fines de lucro, permitiendo obtener el
porcentaje del gasto que el Estado deberia cubrir en la actualidad, en donde la hemodialisis (USD
97°726.935,14), la didlisis peritoneal (USD 1'561.631,48) y el trasplante (USD 97.469), en conjunto
generan un gasto de USD 99'386.035,94; cifra que representaria el 4,51% del gasto del gobierno total
devengado en salud. En contraste, el aporte de las organizaciones con fines de lucro y el sector
privado abarcan Unicamente el 1,58% restante. A este ultimo grupo también pertenecen las familias
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que financian los tratamientos, no obstante, se deberd analizar el impacto del costo de los
tratamientos sobre la economia familiar.

5.4 Impacto en la familia

Para poder definir el impacto de los costos de los tratamientos de la IRC sobre la economia familiar,
se utilizé la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares Urbanos y Rurales (Enighur, 2011-
2012), permitiendo evaluar los ingresos y gastos de alrededor USD 3’923.123 para los hogares de
sectores rurales y urbanos del pais, clasificados por deciles y divisiones de gastos importantes. Esta
informacidn revela el impacto del costo de los tratamientos de IRC sobre cada uno de los deciles que
abarca la informacién de 39.231 hogares.

Como primer paso, se analizar el impacto de los costos de los tratamientos de la IRC sobre los
hogares que ocupan cada uno de los deciles, se evalla su capacidad de gasto por medio del cociente
gasto-ingreso, permitiendo identificar la situacién econdmica que se encuentre cada grupo de
familias.

Para continuar, se identifica la variacién del cociente gastos-ingreso en referencia a los 10 deciles que
comprenden la division de los hogares encuestados, donde se presenta una tendencia decreciente
entre el decil 1y el 10, destacando los hogares ubicados en los 4 primeros grupos con un coeficiente
superior a uno. Asi se evidencia que estos primeros 4 deciles tienen gastos superiores a sus ingresos.
Por otro lado, a partir del decil 5, los coeficientes son menores a uno, manteniendo una tendencia
decreciente progresiva, lo que representa la existencia de un saldo en la relaciéon gasto-ingreso,
permitiendo tener un margen para cubrir gastos extras, dentro de los cuales se considera aquellos los
causados por la IRC.

Grafico 13.- Ingreso total, Gasto Total mensual promedio y cociente gasto- ingreso, segtin deciles
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Fuente: INEC (2013d)

Elaborado por: Luis Sdnchez P.

A continuacidn, se evalla el impacto de los costos anuales generado por los tratamientos de la IRC
sobre los montos de los gastos corrientes anuales, por deciles; de tal forma que el costo anual de la
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hemodidlisis es de USD 17.472, la dialisis peritoneal involucra USD 15.600, al trasplante con donante
vivo corresponde USD 21.795,46 ddlares y el trasplante con donante cadavérico cuesta USD
23.995,46. Todos estos representan un costo anual que sobrepasa la capacidad de gasto de todos los
deciles, a excepcion del decil 10, con una capacidad de gasto de USD 22.464; dicho rubro permitira
cubrir los costos anuales de todos los tratamientos, mas no del trasplante del donante cadavérico.
Sin embargo, debido al alto costo de los tratamientos y al gran margen de capacidad de gasto de los
diferentes deciles, la cobertura de los costos de la enfermedad con fondos familiares genera un
déficit de ingreso que obliga a buscar fuentes alternativas que permitan aumentar los ingresos por
diferentes medios, en muchos casos esto implica la venta del patrimonio familiar y el
endeudamiento.

El porcentaje del gasto de consumo de los hogares por deciles sobre los principales rubros, varia de
acuerdo al nivel de ingresos de los hogares (Grafico 14). De esta forma, se puede evidenciar que los
deciles de bajos ingresos utilizan un alto porcentaje de alimentos, empero, en el caso de los hogares
de los deciles ingresos altos, decrece. Por contraste, la salud, el transporte y la educacién en los
deciles de hogares de bajos deciles inician con porcentajes bajos del gasto de consumo e incrementa
en los hogares de los deciles de ingresos altos. Este estudio permite establecer que las preferencias
de los gastos de los hogares varian en referencia a los ingresos respectivos.

Grafico 14.- Porcentaje del gasto de consumo de los hogares por deciles, segun divisiones importantes
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Elaborado por: Luis Sanchez P.
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Consiguientemente al andlisis de las preferencias porcentuales de gastos en los hogares de los
diferentes deciles, es preciso evaluar el porcentaje de los recursos que utilizan los costos directos no
sanitarios y los costos indirectos generados por los tratamientos de la IRC. (INEC, 2013d)

5.5 Costos directos tangibles no sanitarios

En concordancia con la informacion obtenida sobre costos de la atencién y tratamientos de la IRC, a
aparte de los costos directos tangibles sanitarios que son los relacionados con la parte médica,
existen los costos de directos tangibles no sanitarios, los mismos que a pesar de relacionarse con la
parte médica, aportan para que el paciente realice sus tratamientos, entre ellos el transporte y el
alojamiento. En resumen, para la obtencidn de esta informacion se utilizé los costos medios de todos
los tratamientos, estableciendo costo promedios anuales de USD 732 y USD 372 para el transporte y
el hospedaje, respectivamente, y, a su vez, acumulando un monto de USD 1.104 con fines de
contraste con la capacidad del gasto corriente anual.

Grafico 15.- Porcentajes y montos de los costos tangibles no sanitarios de la IRC en relacién al consumo de
los hogares, por deciles
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Fuente: MSP de Argentina (2014), MSP (2013), Gimeno, et al. (2006), Luis Sdnchez P. - Encuesta
Socioecondmica de la IRC (2015), INEC (2013d)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

Del andlisis se establece el impacto porcentual del costo tangible no sanitario generado por los
tratamientos de la IRC, relacionandolos con el porcentaje de gasto que los hogares por deciles
asignan al transporte. A pesar de que la informacién del gasto del transporte incrementa con el
avance de los ingresos de los hogares, a fin de conseguir un estudio focalizado, se fijé una tarifa Unica
para el transporte, la misma que al incrementar la capacidad de gasto de los hogares por deciles,
reducirad el impacto del monto generado por este costo. Empero, el 27% del gasto total constituye un
rubro considerable para una familia del decil 1, ya que la salud, transporte y educacion de los
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hogares de este decil alcanzan un 15,5% de los gastos del hogar. Por lo tanto, el impacto de este
costo no sanitario posee relevancia para la economia familiar del paciente, provocando la
modificacion de las preferencias de gasto de los hogares, inclusive provocando la reducciéon del gasto
en productos y servicios de primera necesidad.

5.6 Costos tangibles indirectos

Estos consisten en el monto que se obtiene por pérdida de recursos que el paciente o su familia
dejaron de percibir por causa de la enfermedad. De las causas que se distinguen, se destaca el
tiempo de movilizacién de los pacientes y los diferentes controles, consultas y tratamientos médicos.
Del levantamiento de informacion, se establece el nimero de horas promedio que cada paciente y
sus familiares en el acompafnamiento utilizan en el tratamiento de IRC. Se destaca la hemodialisis con
alrededor de 6,4 horas diarias, por 12 dias al mes, ademds de las dos horas que el familiar utiliza para
acompaniarlo a la ida y vuelta del tratamiento, provocando 101 horas productivas pérdidas. Por otro
lado, el trasplante y la dialisis peritoneal utilizan un ndmero menor de horas con una relacion de 5 a
1 con respecto a la hemodialisis, por cuanto en el primer caso el tratamiento se lo realiza mientras
se duerme y el otro requiere de una cirugia Unica. Sin embargo, segun el Manual de manejo de Ila
Enfermedad Renal Crdnica del Ministerio de Salud de Argentina, todos los pacientes que se
encuentran realizando un tratamiento de IRC, requieren efectuar una evaluacién constante de su
estado de salud, generando la pérdida de varias horas productivas al mes durante toda la vida (MSP
Argentina, 2014).

Tabla 38.- Numero de horas utilizadas por los pacientes y familiares en los tratamientos de IRC

Paciente Familiar del Paciente
- - Total Horas
Horas Dias Horas Dias Total
Acumuladas
Tratamiento Promedio | Promedio | Total Horas | Promedio | Promedio | Horas
Hemodialisis 6,4 12 77 2 12 24 101
Trasplante 9,6 1,5 14 5,5 1,5 8 22
Dialisis Peritoneal 7 2 14 2 2 4 18

Fuente: MSP de Argentina (2014), MSP (2013), Gimeno, et al. (2006), Luis Sdnchez P. - Encuesta
Socioecondmica de la IRC (2015)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.

Por medio de la informacion detallada en la Tabla 38, se cuantifica monetariamente el nimero de
horas perdidas por tratamiento y se identifica el impacto sobre los ingresos de los hogares de los
deciles analizados. En este contexto, se observa la evolucion de la pérdida de ingresos causada por
los tratamientos sobre los hogares en cada uno de los deciles (Grafico 16).
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Grafico 16.- Ingresos perdidos de los pacientes y familiares de los pacientes a causa de las horas perdidas en
los tratamientos, por deciles
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Fuente: MSP de Argentina (2014), MSP (2013), Gimeno, et al. (2006), Rodriguez (2012) Luis Sanchez P. -
Encuesta Socioecondmica de la IRC (2015), INEC (2013d)
Elaborado por: Luis Sanchez P.

En conclusion, la insuficiencia renal crénica es una enfermedad catastréfica de alto costo que
requiere el involucramiento del gobierno en el financiamiento de los tratamientos, caso contrario el
impacto sobre la economia de los hogares serd insostenible, provocando variaciones en las
prioridades de los gastos familiares. Adicionalmente, a pesar de que la hemodidlisis genera los
mayores costos directos no sanitarios y costos indirectos, también es el tratamiento mas utilizado
por los enfermos de IRC en todo el pais.
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Conclusiones

De las principales enfermedades del sistema genitourinario, de la evaluacién del costo de los
tratamientos mds frecuentes necesarios para mejorar la calidad de vida de las personas con
enfermedades nefroldgicas graves, y del andlisis de los medios de financiamiento de los diferentes
actores: familias, gobierno, instituciones prestadoras de servicios e industria farmacéutica en el
periodo 2004 al 2014, se sintetiza lo siguiente:

La Insuficiencia Renal Crdénica (IRC) fue la enfermedad con mayor tasa de mortalidad en el periodo
ocupando el sexto lugar en relacion a los egresos hospitalarios causados por las principales
enfermedades del sistema genitourinario, entre las que constan: la hiperplasia de la préstata, la
nefritis tubulointersticial y el sindrome nefritico. De acuerdo con las tendencias de los indicadores de
mortalidad y de los egresos hospitalarios de las enfermedades que componen el sistema
genitourinario, se considerd a la IRC como la enfermedad que presenta los indicadores con mayor
trascendencia en Ecuador.

La IRC se deriva de enfermedades como la diabetes y la hipertensidon; ademas de determinantes
sociales como los inadecuados habitos de consumo, del sedentarismo, de la falta de actividad fisica,
el tabaquismo y el alcoholismo. Se determind que las defunciones fueron mas comunes en hombres
mayores a los 59 afios de edad y en personas con nivel de educacion primario. De igual forma se
arrojo un porcentaje alto de decesos en domicilios demostrando de un déficit de especialidades en
los establecimientos de salud o la falta de acceso. Y territorialmente, Pichincha y Guayas resaltaron
en la concentracién de los establecimientos de salud. En el flujo de la evolucién de la enfermedad,
una vez diagnosticada la enfermedad se deben establecer el tipo de tratamiento, eligiendo entre la
hemodidlisis, la didlisis peritoneal y el trasplante.

Como principal actor en el protocolo para la IRC, y en concordancia a las garantias constitucionales,
el Estado a través del Sistema Nacional de Salud, es el responsable de proveer los servicios de salud,
por medio de atencidn especializada y gratuita en todos los niveles. El Sistema, integrado por
establecimientos publicos y privados, debe trabajar integralmente para solventar la demanda de los
servicios de salud, especialmente en el caso de enfermedades catastréficas como la IRC. Aparte del
rol desempefiado por el Estado en cuanto a la IRC, se identificaron otros actores importantes en el
tratamiento de la enfermedad como son las familias, la industria farmacéutica y los profesionales de
la salud; los primeros acompafiando y financiando costos no cubiertos por el Estado, los segundos
como proveedores de medicamentos y tecnologias especializadas, y los Ultimos responsables de la
atenciéon médica correspondiente para el diagndstico, tratamiento y control del IRC. Cabe resaltar
que el Estado articuld recursos hacia los centros de salud a nivel nacional para que estos incentiven a
la poblacidn a mejorar los habitos de la poblacién, mediante programas como el dia de la diabetes,
del rifién y algunos otros; ademas, ha promovido la formacién de profesionales especializados, y la
cobertura de tratamientos en el extranjero en caso de falta de la capacidad nacional. Sin embargo,
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no se ha cumplido con la formulacién de un protocolo para el manejo de la IRC, tampoco cuenta con
un registro de los pacientes con IRC, y hay debilidades en infraestructura y talento humano.

La insuficiencia renal crénica es considerada una enfermedad costosa, a medida que aumenta el
dano del rifidén y se reduce la funcidn renal, sobre todo en la etapa terminal. Los costos de esta etapa
fueron mas elevados debido a los procedimientos complejos y por la pérdida de productividad y
bienestar de los pacientes relacionada a la dependencia de los tratamientos, siendo estos ultimos
costos indirectos; ademds del monto generado por el transporte, hospedaje y alimentacién de los
pacientes, definidos como costos no sanitarios directos. De este modo, los costos del tratamiento
aumentaron conforme la progresion de la enfermedad, pasando de USD 1.626,31 a USD 4.364,07 de
la etapa 1 a la 4 al afio, en virtud de la periodicidad de los exdmenes médicos, asi como de las dosis
de farmacos prescritas, siendo las medicinas el rubro mas representativo. Asi, se determina que la
segunda etapa significé un costo anual de USD 1.712,11, alcanzando USD 3.184,09 en la tercera;
mientras que el monto de la etapa 5 (terminal) varié segun el procedimiento aplicado: USD 25.677,02
para los trasplantes de donante cadavérico, USD 23.477,02 para los trasplantes de donante vivo, USD
21.155,16 para la hemodialisis, y USD 17.173 para la dialisis peritoneal; es decir que todo paciente
gue se encuentre en la etapa 5 tuvo que pagar tratamientos con costos sobre los USD 20.000
anuales. En consecuencia, se identificé a la hemodialisis como el procedimiento d mayor demanda
pero con mas molestias y de mayor costo directo no sanitario y costo indirecto generados, mientras
que, el trasplante presenta mejores resultados pero con menor acceso.

Durante el afio 2014, el gasto total de la enfermedad sobre el presupuesto estatal devengado en
salud fue de USD 132°409.232,7, distribuido entre el sector publico y privado; 20% financiado por el
MSP (1,12% del presupuesto asignado a salud), y 51% de las instituciones del Sistema de Seguridad
Social (7,81% del presupuesto asignado a seguridad social). Los costos sanitarios directos
representaron alrededor de un 60%, mientras los costos no sanitarios directos y los costos indirectos
el 40% restante, sin embargo, estos ultimos dependieron de la situacion econémica de cada familia.
De tal forma, el porcentaje del gasto de consumo de los hogares por deciles varié de acuerdo al nivel
de ingresos, asi las familias de los primeros cuatro deciles, que mantuvieron un déficit en sus
finanzas, presentaron un margen de alrededor USD 578 délares al mes, acumulado al afio USD 5.780
ddlares, valor que no alcanzé a cubrir los gastos por los tratamientos de la etapa terminal de la
enfermedad. Por lo tanto, la insuficiencia renal cronica es una enfermedad catastrofica de alto costo
que requiere el involucramiento del gobierno en el financiamiento de los tratamientos, caso
contrario el impacto sobre la economia de los hogares sera insostenible, provocando variaciones en
las prioridades de los gastos familiares.

125



Recomendaciones

Se consideran ciertas recomendaciones para profundizar el analisis y mejorar el conocimiento sobre
la realidad nacional en costos y financiamiento de los tratamientos mas frecuentes de la Insuficiencia
Renal Crénica en Ecuador, desde el punto de vista de la sociedad, en el afio 2014

En primer lugar, en virtud del amplio campo de estudios que constituye la Economia de la Salud, es
necesario extender, en base al presente estudio, a fin de generar andlisis mas complejos como el
costo-efectividad, costo-eficiencia y costo-beneficio.

Una de las debilidades en la investigacion fue la falta de informacidn disponible de los pacientes que
padecen de IRC, diferenciados por etapa. A pesar que el INDOT vy el SEN facilitaron un registro de los
pacientes que se encuentran en la etapa terminal, la falta de una diferenciacion de los pacientes en
las etapas no terminales de la enfermedad no permitié cuantificar el monto global de todos los
enfermos. Por lo tanto, se recomienda promover nuevas formas de registro de los egresos
hospitalarios.

En este sentido, se presenta relevante que, dada la coyuntura actual de la tematica estudiada, dentro
de las obligaciones del Gobierno, en general y especialmente, del MSP, se incluya informar sobre el
apoyo a la IRC como enfermedad catastrdfica, ya sea dentro de los correspondientes instrumentos
legales o técnicos afines. De esta manera, por medio de la informacién resultante de investigaciones
elaboradas con estas bases, se puedan obtener datos oficiales que den testimonio de la realidad del
cumplimiento del Estado para con las enfermedades catastréficas como la IRC, cuyo uso podria
sustentar la aplicaciéon de politicas publicas encaminadas a mejorar la situacion del manejo de estas
enfermedades en el pais.

De igual manera, otra consideracion al respecto de la problematica estudiada, desde el punto del
paciente, es la necesidad de impulsar el fondo para enfermedades catastréficas en el sector de la
seguridad social, que permita financiar los costos de las enfermedades sin afectar al presupuesto de
las entidades del ramo.

Finalmente, se considera que un estudio no es suficiente para dar cuenta de todos los aspectos
relevantes que involucran los costos de la IRC; por tanto, se recomienda dar continuidad a las
investigaciones al respecto, que permitan determinar los efectos oportunos para promover un mayor
bienestar a los pacientes y familias relacionados a la IRC, particularmente en cuanto a los rubros
especificos como medicamentos, exdmenes de diagndstico, y de manera especial, sobre la asistencia
psicoldgica de la afectacion de los acompafiantes en las etapas de la IRC.
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Anexos

Anexo A.- Descripcion de los examenes de laboratorio anuales requeridos por los pacientes IRC

Estudios Complementarios

PERIODO DE UTILIZACION POR ETAPAS

Laboratorio cODIGO | I 1] v v
Acido urico 360017 c¢/12m | c¢/6m c/4m c¢/3m Mensual
Aclaramiento de creatina (orina de 24 hs) 360054 c¢/12m | c¢/6m c/4m c¢/3m Mensual
Albumina/ creatinina en orina espontanea (en DM) 360115 c/12m
Albuminuria de 24 hs 360166 c/6m c/4m c¢/3m
Calcio 360018 c/12m | ¢/6m c/4m c/3m Mensual
Colesterol total, HDL, LDL 360147 c/6m c/6m c/6m c/6m c/6m
Creatinina plasmatica 360016 c/12m | ¢/6m c/4m ¢/3m | Mensual
Electrolitos 360011 c¢/3m Mensual
Ferremia 340128 c/6m c/6m c/6m c/6m c/6m
Ferritina 340098 c/6m c/6m c/6m c/6m c/6m
Fosforo 360019 c/12m | ¢/6m c/4m c/3m Mensual
Glucemia 360009 c/12m | ¢/6m c/4m c/3m Mensual
Hemoglobina glicosilada (Hba 1C) 340080 c/6m c/6m c/6m c/6m c/6m
Hemograma 340077 c/12m | ¢/6m c/4m c/3m Mensual
Bilirrubinas 360126 Mensual
Fosfatasa alcalina 360039 Mensual
ALT 360035 Mensual
AST 360034 Mensual
GGT 360040 Mensual
Albumina 360115 Mensual
Tiempo de protrombina (TP). 340011 Mensual
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA (TTP) 340012 Mensual
Orina Completa 380012 c¢/12m | c¢/6m c/4m c/3m Mensual
Parathormona (PTH) 290040 c/6m c/3m c¢/3m
Proteina /creatinina en orina espontanea (en FR no
DM) 360051 c/12m
Proteinas totales 360048 Mensual
Proteinuria de 24hs 360169 c¢/12m | c¢/6m c/4m c/3m Mensual
PSA 270140 c¢/12m | ¢/12m | ¢/12m | ¢/12m c/12m
Reticulocitos 340007 c/6m c/6m c/6m c/6m c/6m
Serologia HBV 270158 c¢/12m | ¢/12m | ¢/12m | ¢/12m c/12m
Serologia HCV 270157 c¢/12m | ¢/12m | ¢/12m | ¢/12m c/12m
Serologia VIH 270156 c¢/12m | ¢/12m | ¢/12m | ¢/12m c/12m
Triglicéridos 360020 c/6m c/6m c/6m c/6m c/6m
Uremia 360015 c¢/12m | c¢/6m c/4m c/3m Mensual

138




Anexo B.- Descripcion de los examenes de Imagen anuales requeridos por los pacientes IRC

Imagenes
Imagenes CcODIGO | 1 1] v \'
Ecografia Renal 810035 c/12 m c/12m c/12 m c/12m c/12 m
RX de toérax 71020 c/12 m c/12m c/12 m c/12m c/12 m
Doppler Renal 810026 c/12 m c/12 m c/12 m ¢/12 m c/12 m
Fuente: MSP Argentina (2014)
Elaborado por: Luis Sanchez P.
Anexo C.- Descripcion de los examenes de Imagen anuales requeridos por los pacientes IRC
Interconsultas
Laboratorio CcODIGO | 1 1] v \'
Nefrélogo 99215 c/12 m c/12 m c/6m c/4m c¢/3m
Cardidlogo 99215 c/12m c/12m c/6m c/4m c/3m
Nutricionista 99215 c/12m c/12m c/6m c/4m c/3m
Ginecdlogo 99215 c/12 m c/12 m c/12 m ¢/12 m c/12 m
Cirujano Vascular 99215 c/4m c¢/3m
Fuente: MSP Argentina (2014)
Elaborado por: Luis Sdnchez P.
Anexo D.- Cuestionario aplicado a los familiares y pacientes de la IRC
Cuestionario Dirigido a pacientes o familiares de personas con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) #___
Fecha:
1. ¢En qué ciudad vive usted?
2.¢Cuantos aios tiene el paciente? H M
3.¢Tiene seguro de salud? SI (O ¢Cudl? NO O
4..Qué tratamientos ha RECIBIDO desde que fue diagnosticado IRC?
1.-Dialisis Peritoneal (DP): __ 2.- Hemodidlisis (HD):__ 3.- Trasplante: _ 4.- Otros: __ 6.- Ninguno: _
5.¢Actualmente, qué tratamiento RECIBE el paciente para la Insuficiencia Renal Crénica?
1.-Dialisis Peritoneal (DP): __ 2.- Hemodialisis (HD):__ 3.- Trasplante: __4.- Otros: __ 6.- Ninguno: __
6.Para los siguientes servicios médicos relacionados con la IRC, usted a donde acude
. . éSalede la Tipo de N2 veces por | Tiempo en horas | N2 meses al
Servicio Medico . s, ~
ciudad? Institucion mes por mes afno
Emergencia 1.S1IO 2.N0O
Tratamientos (Didlisis): | 1.SI() 2.NO (O
Consultas médicas: 1.S1O 2.NO0O
Examenes de laboratorio: | 1.SI() 2.NO ()
Examenes de Imagen: 1.S1O 2.NO0O

Tipo de Institucidon: MSP (1) Privado (2) IESS (3) Municipal (4) ONG (5) Otro (6) Cual?
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7.:Cual fue el motivo principal por que el paciente eligié ir a estos establecimientos o proveedores de salud?

Esta
cerca

Servicio Medico

Precios
bajos

Tiene
seguro

Es
gratis

Unica
opcion

Especialistas e
infraestructura

Otra
éCual?

Emergencias

T Didlisis

Consultas médicas:

Laboratorio:

Imagen:

8.éHace qué tiempo le diagnosticaron la enfermedad de IRC?
<1mes (O <6meses () <1lafio O 1-3afios (O >3afios O
9.¢Asiste a los exdmenes, consultas y procedimientos médicos solo (a) o con familiares?
1.Si()2.No() Cuantos familiares
10.¢Cudnto gasta en total en pasajes, combustible, parqueaderos o transporte para llegar a los tratamientos al
mes por usted y sus acompafiantes? (bus/ avion/ vehiculo propio; taxisy buses en la ciudad)

<100 10-50 O 51-100 O 1000 mas O
11.:Cuanto gasta en alojamiento y comida diario por usted y sus acompafiantes?
<100 10-50 O 51-100 O 1000 mas O

12.¢Cudl es el promedio mensual de horas/dias que usted ha dejado de trabajar por realizar sus examenes,
controles y tratamientos?
13.¢Cudl es el promedio mensual de horas/dias que el acompafiante del paciente ha dejado de trabajar por esta

en los exdmenes, controles y tratamientos?

14. {Cual es un promedio mensual que usted gasto en medicamentos o insumos médicos, durante el afio 2014?
15.¢Cual es un promedio mensual que usted gasto en exdmenes, durante el afio 20147 (laboratorio/ imagen)
16.:Cuadl es un promedio mensual que usted gasto en consultas de doctores especialistas, durante el afio 2014?
17. ¢De qué manera usted financia o cubre los gastos generales del tratamiento médico (medicinas, consultas y
examenes) o el margen no cubierto por su seguro?

1.-Recursos propios (ahorro o trabajo) o del nicleo familiar () 2.-Recursos de otros familiares ()

3.-Préstamos bancarios o prestamistas ()  4.-Otros () éCudles?
18..Qué aspectos de la vida del paciente se han visto afectados a causa la enfermedad de IRC?1.- Laboral:
2.-Personal: ___ 3.-Psicoldgico: 4.- Familiar

5.- Social: 6.-Todas las anteriores: _____

19.:Cuanto de su bienestar se ha visto afectado a consecuencia del tratamiento de la IRC? (dolor, fatiga, salud
general) Siendo 0 lo mejor, y 10 el peor valor.

¢Se ha visto limitado su vida laboral a causa del tratamiento? 1. SI () 2. NO (O¢En qué ambito?
1. Oportunidades de trabajo_ 2. Energia__ 3. Fragilidad enlasalud___ 4. Actividad fisica: ___ 5.
Disponibilidad de tiempo __ 6. Todas las anteriores ___ 7. Ninguna _

Anexo E.- Formulario de entrevistas para Actores involucrados en los tratamientos de la IRC
A. Entrevistas Pre estructurada a profesionales de la salud especialistas en el Area de Nefrologia para la

validacidn del protocolo.
¢ElI MSP del Ecuador ha determinado una Guia de manejo para los procedimientos de la IRC?
¢Debido a la falta de esta herramienta, qué otras alternativas aplican para la sustitucidn de esta herramienta?
¢En referencia a que parametros se decide cual es la herramienta mds adecuada?
¢Los procesos e insumos establecidos en estas herramientas estan acorde a la realidad del pais?
¢Qué insumos de los establecidos en los protocolos alternativos no se acoplan a la realidad ecuatoriana?

r
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B. Entrevista realizada a Médicos Especialistas de Nefrologia acoplando el protocolo de presentado por el MSP

de Argentina

¢Qué tratamientos establecidos para diferentes etapas de la IRC por el protocolo del MSP de Argentina se deberian
cambiar para la aplicacién de esta herramienta en el Ecuador?

¢En referencia a la informacion presentada en el protocolo del MSP de Argentina, cudles serian los insumos que

servirian como sustitutos para la aplicacion de esta herramienta en el pais?

C. Entrevista realizada a representantes de las farmacéuticas con el objetivo de obtener su aporte para la
enfermedad de IRC.

éCual es la participacidn de la farmacéutica en los tratamientos de la IRC?

é¢Qué retorno espera la farmacéutica obtener por su aporte a esta enfermedad?

D. Entrevistas a representantes del MSP (Area de Capacitacién, Promocién de enfermedades, Direccion

Nacional de Normalizacién) Capacitacion de profesionales, Promocion de la salud, Planificacién)

éSabe son las obligaciones del MSP para el tratamiento de la enfermedades catastroficas como la IRC segun la

constitucion del Ecuador y la Ley organiza de enfermedades?

éExiste una cobertura universal de los gastos producidos por las enfermedades catastroéficas?

¢Se mantiene un registro de los enfermos catastroéficos en el pais, diferenciado por enfermedad?

éExiste un seguimiento de los gastos realizados por el Estado para cubrir las enfermedades catastréficas?
¢Existe un seguimiento intertemporal de los gastos producidos por enfermedades catastroficas?

¢Qué actividades realiza esta drea en relacidn a las enfermedades catastroéficas, especificamente IRC?

Profesionales entrevistados para la realizacion de la presente investigacion

N° | Entrevistado Entidad Cargo
1 | Doctor Manuel Guaiiuna HCAM Coordinador General de Trasplantes
2 | Ingeniera Pamela Davila Baxter Insumos de Didlisis
3 | Doctora Pilar Sdnchez HCAM Jefa de Dialisis
4 Ing:anlero Juan Carlos MSP Direccién Nacional de Talento Humano
Chavez
Especialista de Organizacion e
5 | Maria José Flores MSP Implementacion de Politicas Publicas y

Normativas
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