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MODELO SUSTENTABLE Y SOSTENIBLE DE SALUD RENAL.

Resumen Ejecutivo
El Modelo de Salud Renal es el resultado de un trabajo sistemético que incluy6 la toma de
conocimiento de la problematica tanto en la Argentina como a nivel de los paises de la Regién
Latinoamericana y el Caribe.
Argentina, al igual que todos los paises del globo, presenta una creciente Prevalencia de
pacientes en didlisis, no acompafiada la mayoria de las veces con un crecimiento proporcional de
los recursos econdmicos a disponer para darle respuesta adecuada, agravada por una ausencia de
estrategias de prevencién fundamentalmente secundaria, que permitan instrumentar actividades
de control de la salud renal, acompaifiadas en algunas regiones o localidades por la falta de
accesibilidad de los pacientes a la consulta nefrolégica.
Se proponen acciones, articuladas dentro del Modelo de tal manera que éste pueda ser
considerado Sustentable y Sostenible, incluyendo herramientas de planificacién, programacién y
evaluacién de resultados mediante el Marco Légico, Matriz de Asignacion de Actividades y
Recursos y Matriz de Clasificacidn de la Insuficiencia Renal Crénica (Clasificacién de Puerto
Rico), que vinculan la nefrologfa clinica con los programas de la salud publica.
Los componentes incorporados fueron discutidos en talleres especificos en varios paises del area,
con participacidn y asistencia de la Organizacién Panamericana de la Salud, posibilitando
consensos suficientes para dar respuesta con un marco normativo adecuado a los Programas que
el Modelo incorpora, incluyendo el Programa de Salud Renal en sus aspectos de Promocion,
Prevencion, Atencion, Rehabilitacion, Investigacion y Docencia.
En la Reptblica Argentina, el Ministerio de Salud de la Nacidn, a través de la Administracion de

Programas Especiales, la Superintendencia de Servicios de Salud, con la asistencia de la



Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal
Organizacién Panamericana de la Salud y la participacién del Consejo Federal de Salud, ademas
de representantes de sociedades cientificas, sector financiador y prestador, se realiz6 un taller en
el salon de la Jefatura de Gabinete de Ministros, cuyo resultado quedd plasmado en la
Declaracion de Buenos Aires de abril de 2003.
De acuerdo a ella, como producto de ese espacio de acciéon compartido y articulado entre todos
los sectores y actores involucrados, ya sea desde el financiamiento como de la prestacion, el
Ministerio de Salud comisioné a la Administracion de Programas Especiales para que desde ella
se disefiara un Modelo de Salud Renal, se plantearan las bases de las acciones que desemboquen
en un marco normativo desde los Ministerios de Salud, con ejecucidn dentro de la Atencidn
Primaria de la Salud mediante el trabajo en redes con los médicos generalistas o de familia y los
médicos e instituciones especializadas.
La dindmica de trabajo propuesta y su posterior ejecucion aportard una solucién costo-eficiente y
eficaz a la problemaética de la insuficiencia renal crénica en nuestro pais, pues el Modelo con su
implementacidn permitiria generar recursos alternativos, reasignar cuentas de los fondos
especiales disponibles, tales como el Fondo de Redistribucion Solidaria, para la ejecucion de las
actividades cuyo eje conductor serd la prevencion secundaria.
Los resultados esperados seran una consecuencia directa de una reduccién de los costos
indirectos de asistencia, frecuentemente relacionados a inoportunas intervenciones terapéuticas
en las comorbilidades, producto de fallidas o ausentes estrategias de referencia y
contrarreferencia de los pacientes que cursan etapas evolutivas previas al dafio renal avanzado.
Atendiendo a este aspecto, uno de los componentes del Modelo es la Capacitacion, tanto para el
equipo de salud, el médico generalista del primer nivel de atencién como para los especialistas.
También se incorpora de manera especifica la estrategia de fortalecimiento de los programas de

transplante, cuya ejecucion debe ser instrumentada por los organismos correspondientes.
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1.- Introduccion
La evolucidn de la medicina a través de los siglos ha permitido en la actualidad disfrutar de los
grandes adelantos aportados por el conocimiento cientifico, con un desarrollo casi ilimitado de la
farmacologia y de la investigacion biotecnoldgica, con tan amplio campo de accion y con sus
limites tan tenues, que hoy se requieren nuevas formas de evaluacién con el advenimiento de la
bioética.
En contrapartida crecieron las inequidades agrandando las diferencias entre los paises con
elevados estandares de vida, con aquellos cuyas poblaciones viven en su gran mayoria por
debajo de la linea de pobreza, de muy frecuente observacion en Latinoamérica y el Caribe, a
pesar de lo cual el gasto en salud a nivel global se ha establecido en niveles que comprometen
seriamente los recursos econdémicos nacionales, con una alta ineficiencia en las ejecuciones
presupuestarias.
En este escenario el rol educativo del médico hacia la sociedad debe adecuarse al estilo de vida
de la poblacién en la que actiie y los modelos formativos, todavia centrados en una concepcidon
bio-médica deberian propender hacia la comprension bio-ético-psico-social-econdmica-espiritual
del ser humano, centrados en lograr y mantener la calidad de vida, e iniciados en la calidad del
conocimiento y de la practica en sus relaciones médico/paciente, médico/familia y
médico/comunidad, en el marco de una nueva simbiosis de la salud ptblica con la nefrologia
clinica, auspiciada por el Modelo de Sustentabilidad y Sostenibilidad de la Salud Renal.
Su accionar y el del Sistema debe garantizar calidad, eficiencia, y fundamentalmente equidad,
otorgando a cada persona y al conjunto social que representa la mayor capacidad de acceso a la

salud y a su cuidado.’

' Depine, Santos. El médico en la consulta. La rejerarquizacién académica de viejas artesanias. Libro:
Drogas. Mejor hablar de ciertas cosas. 1997. Facultad de Derecho. Univ Nac. de Bs As
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2. La inequidad, la magnitud del problema, el dilema ético y el impacto macroeconémico de
la dialisis en la Region de las Américas y el Caribe.

Es conocido que no existen registros confiables del niimero de pacientes en didlisis en
Latinoamérica, siendo todas estimaciones que varian segin la fuente consultada.

En 1999, se realiz6 una encuesta dirigida a las Sociedades de Nefrologia de los paises
Latinoamericanos. Respondieron 17, aportando datos de sus paises de procedencia, que estimaba
en 107.953 los pacientes en didlisis en ese conjunto, que expresado como promedio de
Prevalencia por Millon de Habitantes (PMH) era de 240 PMH (> Puerto Rico 735 PMH y <
Nicaragua 4 PMH) y como porcentaje del total de poblacion del area, representaba el 0.04% 2,
Comparando dichas prevalencias, con las reportadas para algunos paises industrializados
(Alemania 723.5, Canada 714.1, USA 1305 y Jap6n 1451.4)°, es posible asumir que un niimero
significativo de pacientes en aquellos paises no acceden a las terapéuticas sustitutivas, a pesar de
lo cual en su conjunto tenian un gasto directo de prestacion de US$ 1.449.100.000 / ano,
representando una cdpita de consumo habitante / ano de US$ 3.22 y un 0.07% de su PBI
consolidado.

Ante el interrogante de cual hubiera sido el impacto macroecondmico si hubieran ingresado a
Didlisis el total de pacientes potenciales, podriamos asumir que se pasaria de un gasto por
habitante afio de US$ 3.22 a US$ 18.33, y de un 0.07 % del PBI a un 0.43% del mismo, mientras
que el gasto anual directo para la didlisis pasaria de US$ 1.449.100.000 a US$ 8.901.614.285,70.
Este “crecimiento” conllevaria la necesidad de recursos adicionales dentro del presupuesto de
salud para la practica de los tratamientos de didlisis, que por no haber sido previstos en curvas

actuariales podrian hacer colapsar los Sistemas de Salud, postergando otras practicas y

% Libro La Nefrologia en Latinoamérica 1999. Challi A, Burgos Calderén R, Depine S, Feler D, Manzor D.
8 Registro de Didlisis de USA (USRDS) 2002
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generando listas de espera ante la evidencia de la disminucion de la capacidad de gestion de los

otros sectores de la economia de la salud. Esta situacion se ilustra en el gréfico 1.

Griéfico 1. Esquema que muestra la dindmica de la puja distributiva de recursos en los distintos
sectores de la economia y el impacto potencial dentro del sector salud si se produjera un
crecimiento acritico y no esperable o anticipable mediante una sistematizacion programatica, del

numero de pacientes que requieran tratamiento de dialisis
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Aqui se plantearia un dilema ético para la macroasignacién de los escasos recursos econémicos
disponibles en la gran mayoria de los paises de la Region, que prioritariamente deben dar
cobertura a las necesidades bdsicas de importantes bolsones de una cada vez mas numerosa

poblacién en pobreza estructural, con exclusion social y en situacion de Vulnerabilidad Sanitaria
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y por otra parte concurrir a dar cobertura a grupos diferenciados de poblacién que requieren
asistencia terapéutica de altisima resolucion tecnoldgica y por ende de mucho costo.
En contrapartida, hoy ningtin médico podria declarar terminal a un paciente solo por el hecho de
tener una insuficiencia renal crénica permanente, pues la tecnologia de la que se dispone y los
conocimientos cientificos, han posibilitado la separacion del 6rgano en falla del prondstico vital
del enfermo y la barrera de lo posible y lo imposible se ha hecho cada vez mds tenue.
Ante el interrogante de como distribuir con Equidad y Justicia los recursos disponibles, se
postula una matriz de desarrollo secuencial, que considera dentro del conjunto social la
interrelacion e interdependencia de cuatro sectores llamados Ordenes Sociales.
Es asi que existe un Orden Social que tiene determinadas necesidades que deben ser resueltas por
el Estado. Luego existe un Orden Politico que decide a favor o en contra de que sea el Estado el
que brinde esa cobertura, un Orden Juridico que otorga los instrumentos legales que convaliden
la accién politica y que sefiale al Orden Econdémico la necesidad de la Asignacion de los
Recursos Econdmicos.
No existen dudas acerca de las asignaciones que responden a la necesidad de dar cobertura a las
necesidades sanitarias del conjunto de la poblacién, lo que podria recibir el nombre de Macro
Asignacion Primaria, generalmente incorporadas como lineas presupuestarias bésicas.
El dilema se plantea ante las necesidades de grupos diferenciados de poblacién, cuyas
necesidades son particulares para sus integrantes. Un ejemplo valido para la mejor comprension
de esta situacion se encuentra en la manera en que se resolvi6 la problematica de los pacientes
con HIV positivo o con SIDA. Sus necesidades particulares y el alto impacto que determina en
las economias de los paises el crecimiento de esta situacion de salud, sumada a su elevada
incidencia y Prevalencia en sectores productivos de la sociedad, llevaron a diferenciar en forma
muy clara y especifica la Asignacién de Recursos, dando lugar a un Fondo Especifico para ello,

que podria ser diferenciado como una Macro Asignacién Secundaria de Recursos.

11
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Existen otras situaciones en el campo de la salud, en la cual se han establecido programas de
fondos, muchas veces relacionados a la cobertura de las enfermedades o pricticas de
restauracion o cobertura de la salud de baja incidencia y alto costo.
En este sentido se pueden mencionar, entre otros, al Fondo Nacional de Salud de Chile
(FONASA), al Fondo Nacional de Recursos de Uruguay (FONARE), o al Fondo de
Redistribucién Solidaria (FRS) en Argentina, dentro del cual se encuentra incorporada la
cobertura de los pacientes HIV-SIDA.
Finalmente el instrumentador de los desarrollos en salud es el sector prestador, quien a través de
sus Recursos de Estructura ejecuta las actividades de control de la salud, entendiendo este
concepto como el resultante de una adecuada articulacién de la Promocién, Prevencion,
Atencién, Rehabilitacion, Investigacién y Docencia.
Se propone ademds que coexistan tres instrumentos de planificacion, programacion y evaluacion,
tales como el Marco Légico, la Matriz de Asignacién de Actividades y Recursos y el Programa
Operativo Anual.

El grafico siguiente permite analizar este desarrollo.

Grafico 2. Esquema de desarrollo secuencial en la toma de decisiones politicas, juridicas,

econdmicas, de planificacion, programacion, ejecucion y evaluacion para dar cobertura a las

necesidades de salud de la sociedad.”
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ORDEN ORPEN ORPEN ORI?EN
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> Sl — Reglamentos Primaria
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e S
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PROGRAMACION RECURSOS DE ESTRUCTURA PROGRAMACION
MATRIZ DE MARCO LOGIC RRHH RRFF PROGRAMA OPERATIVO ANUA
EVALUACION Actividades Espaciol Equipamiento | EVALUACION

MATRIZ DE ASIGNACION DE ACTIVIDADES Y RECURSOS

3.- Analisis de la Situacion en la Republica Argentina

Para realizar el andlisis de la situacidén en Argentina, se utilizé una metodologia de trabajo que
consistié en dividir las dreas bajo estudio, considerando un primer nivel de andlisis al

pais en su conjunto y un segundo nivel de anélisis a los Agentes del Seguro de Salud, quienes
tienen la responsabilidad de dar cobertura a la poblaciéon econémicamente activa de acuerdo a lo
estipulado en las leyes 23.660 y 23.661, y para dar cumplimiento a las normativas estipuladas en
el Programa Médico Obligatorio, o Programa Médico Obligatorio de Emergencia tal como
ocurre en este momento ante la emergencia sanitaria decretada por el Poder Ejecutivo Nacional.
3.1.- Situacion Global.

3.1.1.- Estimacion de la Prevalencia

En la Reptiblica Argentina se dan los mismos condicionantes que en el resto de los paises

Latinoamericanos y semejantes a los que se observan en el resto de los paises del globo.

* Depine, S. Etica y Economia en Salud. Presentacion personal. San José de Costa Rica. Abril de 2002
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No existen datos confiables acerca de las tasas de Prevalencia e Incidencia de las enfermedades
renales, incluso acerca de la cantidad de pacientes bajo tratamiento de Diélisis en cualquiera de
sus modalidades.

Es asi que la estimacion de la Prevalencia de pacientes en didlisis, expresada por millén de
habitantes, es diferente segin sea la fuente consultada. Coexisten datos distintos aportados por la
Sociedad Argentina de Nefrologia, asociaciones de entidades prestadoras, o incluso datos
internos de las grandes redes de centros dependientes de empresas multinacionales.

Para alcanzar uno de los objetivos de este trabajo, relacionado a la estimacion de la Prevalencia
de pacientes en didlisis en Argentina, se solicito informacién al Incucai, que es la institucion
oficial que posee un Registro de pacientes en lista de espera para trasplantes, y otro de los
enfermos sometidos a tratamiento dialitico.

De acuerdo a esos datos’ la Prevalencia a diciembre de 2002 era de 460.61 pacientes por millén
de habitantes (PMH), totalizando 16685 pacientes en el registro.

De la misma manera en que se observan asimetrias en el grado de accesibilidad en los diferentes
paises, también hacia el interior de la Argentina hay diferentes relaciones entre la cantidad de
pacientes que acceden al tratamiento y la poblacién general, lo cual permitiria inferir que hay
una diferencia en la accesibilidad a la cobertura de la salud, ya sea en funcion de la oferta de
capacidad instalada, de la facilidad de acceso geografico a ellas, o de las propias condiciones
socio sanitarias y culturales de las poblaciones.

Habiendo analizado la situacién en particular en cada una de las provincias argentinas, las tasas

de Prevalencia observadas, permitirian fortalecer esta presunci(’)n6:

® Galindez Rafael. Incucai. Presentacion personal abril de 2003. Taller de Salud Renal. Jefatura de
Gabinete de Ministros. Republica Argentina

14



Santos Depine
Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

PMH PMH
Capital Federal 984 Entre Rios 383
Neuquén 928 Santiago del Estero 360
Jujuy 594 La Pampa 348
Mendoza 563 Catamarca 348
Rio Negro 552 Corrientes 316
Tucumén 527 Tierra del Fuego 307
San Juan 481 San Luis 292
Chubut 479 Chaco 281
Cérdoba 458 La Rioja 259
Buenos Aires 445 Santa Cruz 248
Salta 438 Formosa 189
Santa Fe 386 Misiones 176

Estos datos presentan una buena correlacién con un relevamiento de estos indicadores a nivel de
las regiones geograficas de la Argentina, cuya descripcion es la siguiente:

1) Noroeste: Provincias de Salta, Jujuy y Tucuman

2) Cuyo: Provincias de San Juan, San Luis y Mendoza

3) Noreste: Provincias de Formosa, Santa Fe, Chaco, Entre Rios, Corrientes y Misiones

4) Patagonia Norte: Provincias de Neuquén y Rio Negro

5) Patagonia Sur: Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego
A continuacidn se volcaron los datos obtenidos en un mapa regionalizado del pafs, tal como se
muestra en el grafico 3.
Como fuera mencionado anteriormente existe una buena correlacion, pero los valores absolutos
obtenidos, a pesar de partir de la misma fuente de procedencia (Incucai), tienen algunas
diferencias con los estimados para cada provincia en particular.
Esta situacion pareciera convalidar ante la ausencia de un registro confiable y la carencia de
informacidn consolidada a nivel global, la necesidad de instrumentar mecanismos que

favorezcan mejores registros.

® Incucai. Datos a agosto de 2002
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Si bien existen fuentes de datos parciales generadas fundamentalmente por el sector prestador
privado, generalmente relacionadas al binomio registro — pago de las prestaciones, una primera
conclusién para este trabajo es la generacion de una base de datos confiable y abarcativa del total

de la problematica.

Grafico 3. Prevalencia por region geografica en la Argentina. Tasa PMH

3.1.2.- Estimacion de la Incidencia
Para la estimacion de la Incidencia a nivel de todo el pafs, se ha tomado la referencia de la

cantidad de pacientes ingresados a tratamiento entre el 01/07/1995 y el 30/06/2001. En ese
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periodo ingresaron 14.649 pacientes nuevos, lo cual significé un Tasa de Incidencia Anual

cercana a los 80 PMH, el 76.29 % de zonas con el mayor indice de desarrollo humano’.

Llamativamente esa incidencia es muy baja cuando se la compara con la de otros paises de la
Regién Latinoamericana con caracteristicas socio econdmicas semejantes a la Argentina, tales
como Chile y Uruguay.

En un seguimiento de cuatro afios, los resultados observados para la Tasa de Incidencia fueron

.. 8
los siguientes":

Paises Afio 1998 Afio 1999 Afio 2000 Afio 2001
Chile 121 147 126 123
Uruguay 137 145 126 Sin datos

Estas diferencias permiten suponer que muy probablemente existe en nuestro pais un subregistro
de pacientes, sumado a una carencia de accesibilidad que estaria determinando que existirian
muchas personas con afecciones renales que no habrian sido detectadas con suficiente antelacion
como para ser incorporadas en un programa sistemdtico de seguimiento con adecuadas
referencias y contrarreferencias.

3.2.- Situacion en la Seguridad Social

Con el objeto de aportar mayores elementos a la problematica bajo estudio, el Ministerio de
Salud de la Nacién a través de la Administracién de Programas Especiales, determiné la
necesidad de evaluar las condiciones de cobertura de los tratamientos de didlisis alcanzadas por
los Agentes del Seguro de Salud y establecer posibles acciones consensuadas y conjuntas dentro

de un Modelo de Salud Renal, que contenga a un Programa de Salud Renal, cuyos ejes

’ Araujo J, Galindez R. Incucai. 2001
8 Registro de Dialisis de USA (USESRD) 2002
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fundamentales se encuentren en la Atencién Primaria de la Salud (Primer Nivel de Atencién),
que posibilite a dichos financiadores primarios conocer con antelacidon que cantidad de
beneficiarios presentan algtin grado de deterioro de la funcién renal y cuales y en que momento
podran requerir asistencia mediante didlisis mediante estudios actuariales incorporados al
programa. Como herramienta metodoldgica de obtencién de datos, se realizé la siguiente

encuesta que fue remitida a cada Obra Social:

ENCUESTA: DATOS REFERIDOS A POBLACION BAJO DIALISIS
EXTRACORPOREA Y PERITONEAL EN LOS AGENTES DEL SEGURO

NOMBRE DEL AGENTE DEL SEGURO N° RENOS

CANTIDAD DE BENEFICIARIOS TOTALES

CANTIDAD DE BENEFICIARIOS < DE 5 ANOS

CANTIDAD DE BENEFICIARIOS VARONES > DE 60 ANOS

CANTIDAD DE BENEFICIARIOS DE AMBOS SEXOS > DE 65 ANOS

CANTIDAD DE BENEFICIARIOS DE AMBOS SEXOS > DE 75 ANOS

CUBRE LOS TRATAMIENTOS DE DIALISIS DE LA POBLACION | SI ‘ ‘ NO | X

CANTIDAD DE PACIENTES EN HEMODIALISIS

CANTIDAD DE PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL

CANTIDAD DE PACIENTES DISCRIMINADOS POR EDAD DE INGRESO AL
TRATAMIENTO

CANTIDAD DE PACIENTES DISCRIMINADOS POR EDAD ACTUAL

CANTIDAD DE PACIENTES DISCRIMINADOS POR ANOS DE PERMANENCIA EN
TRATAMIENTO

2000 2001 2002 08/2003°
CANTIDAD DE PACIENTES EN DIALISIS
DISCRIMINADOS POR ANO
CANTIDAD DE PACIENTES INGRESADOS A 2000 2001 2002 04/ 2003'°
TRATAMIENTO DE DIALISIS QUE NO
SUPERARON LOS TRES MESES DE
TRATAMIENTO DISCRIMINADOS POR ANO

Hemodialisis D. Peritoneal

GASTO MENSUAL DIRECTO EN TRATAMIENTO DE DIALISIS

MODALIDAD DE PAGO (PRESTACION, MODULO, CARTERA FIJA, CAPITA, PRESTACION

MONTO ABONADO POR SESION DE HEMODIALISIS

EXPECTATIVA DE CRECIMIENTO ANUAL DE LA POBLACION ASISTIDA MEDIANTE

EFECTUA ALGUN PROGRAMA DE PREVENCION DE [JOBLACION[ES SI NO

RENALES A SU [JOBLACION BAJO COBERTURA?

SI RESPONDIO SI: DESCRIBA:

° De enero a agosto
'° De enero a agosto
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Es importante aclarar que dentro de los Agentes del Seguro de Salud existen diferentes
responsabilidades de financiamiento segtn hayan adoptado la modalidad de dar cobertura a sus
beneficiarios pasivos o no.

En este dltimo caso y dada la caracteristica invalidante de la Insuficiencia Renal Crénica en su
etapa final, que determina la jubilacién por invalidez de los trabajadores, la financiacion de los
tratamientos recae en el Instituto Nacional de Jubilados y Pensionados (PAMI).

Por ese motivo para el andlisis de los datos, solo se han tomado en consideracion las respuestas
obtenidas de aquellas organizaciones que mantienen el financiamiento de la cobertura de salud
del sector pasivo.

Otro aspecto que debe ser tenido en cuenta para las conclusiones a extraer, esta relacionado a las
caracteristicas de las actividades laborales y el régimen legal de trabajo y contrataciones.
Existen actividades que tienen caracteristica temporal, relacionados a trabajos con un fin
especifico y que culminan al ser alcanzado ese objetivo.

Dentro de esa modalidad existen Obras Sociales que nuclean una gran cantidad de trabajadores,
habitualmente en actividades de muy bajo poder retributivo, de los sectores de la poblacién més
humildes y con menor acceso a la cultura y que por estas caracteristicas no posibilitan la
permanencia de beneficiarios con afecciones serias de su salud dentro de los regimenes de
cobertura legales.

3

Es por ello que estas personas “ expulsadas” que por sus caracteristicas estan dentro de los
sectores mas vulnerables, no son cubiertas en su totalidad por sus obras sociales, siendo

generalmente el sector publico el que deba afrontar sus tratamientos.

3.2.1.- Estimacion de la Prevalencia
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De acuerdo a las consideraciones anteriores, para la estimacion de la Prevalencia en el sector de
la seguridad social, se han analizado los datos aportados por todas las obras sociales que poseen
pacientes actualmente en tratamiento de didlisis.
Dado que no obtuvieron respuestas del total de las encuestas enviadas, a los fines de este trabajo
se han considerado 50 obras sociales que totalizan en su conjunto 6.524.495 beneficiarios y
poseen bajo tratamiento de didlisis a 1682 pacientes por lo que se considera que la muestra es
representativa para ese subsector y permitiria hacer inferencias con alto valor predictivo.
En primer lugar se ha podido documentar el crecimiento de la cantidad de pacientes tomando

como referencia los afios 2000, 2001, 2002, y 2003 proyectado.

Grafico 4. Cantidad absoluta de pacientes sobre 6.524.495 beneficiarios

2000

1 1732
800 1675

1600

1444

1400
1262

1200 1128

1000

800

600

400

200 74 82 105 50 75
. — — 1 — —
2000 2001 2002 2003 PARCIAL 2003 TOTAL (PROYECTADO)
ANO

‘DCANTIDAD DE PACIENTES O <3 MESES ‘

Estos datos arrojan una Tasa de Prevalencia global expresada por millén de beneficiarios (PMB)
de 257,80 PMB si se la considera analizando cantidad total de pacientes / cantidad total de
beneficiarios. Si lo que se analiza es la Prevalencia promedio tomando las prevalencias
individuales de cada agente del seguro, la misma es de 342,48 PMB

Analizada la evolucién de la Prevalencia, fue posible confirmar en la Seguridad Social, como

sucede en este tipo de prestacion médica en todos los sectores involucrados con el
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financiamiento y cobertura de la Insuficiencia Renal Crénica en todos los paises, un incremento

permanente. Esto se grafica en los siguientes gréficos.

Gréfico 5. Crecimiento porcentual de la Prevalencia base 100. Desde el afio 2000 hasta el afio

2003 (proyectado a diciembre) el incremento de la Prevalencia es de 53,5 %

180,0%

160,0% 153,5%
148,5%
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128,0%

120,0%

t118%

100,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

2000 2001 2002 2003 PARCIAL 2003 TOTAL (PROYECTADO)

OPREVALENCIA

Si se analiza la tasa de crecimiento anual de la Prevalencia, tomando como base el afio anterior
se observa un promedio de incremento anual de un 15,4 %

Grafico 6. Incremento de la Prevalencia en % tomando como base el aflio anterior

25,00%

20,00%

19,94%
16,00%

15,4%
15.00% 14,42%
11,88%
10,00% 1
5,00% 1
0,00% +

2001 2002 2003 PARCIAL 2003 TOTAL (PROYECTADO)

PROMEDIO

OPREVALENCIA
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Grafico 7. Cuadro comparativo que muestra la distribucion asimétrica de la Prevalencia en las

diferentes obras sociales.
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Grafico 8. Estimacidon del crecimiento de la cantidad de pacientes como una funcién lineal,

estimando para diciembre de 2003 la existencia de 1732 pacientes. A fin de 2006 existirian 2289

pacientes

2000 5001

r2 =0,9702429
F= 65,21 (confianza > 95%) 2005 5906
ANO
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Los resultados obtenidos (r *y F) demuestran una alta confiabilidad. Dado que no es habitual que
la Prevalencia tenga un crecimiento lineal, sino por el contrario se presenta su crecimiento como
una funcién exponencial, por las caracteristicas derivadas de la mejor sobreviva de los pacientes
que se van sumando afio tras afio de tratamiento, se realizé el anélisis de los datos encuestales
para valorar el grado de confiabilidad obtenido ante un crecimiento exponencial.

Los resultados son mostrados en el siguiente grafico.

Gréfico 9. Estimacion del crecimiento de la cantidad de pacientes expresado como una funcién

exponencial.

r? = 0,0878537 2005 5506
F= 162,66 (confianza > 99%) ANO

Es interesante observar que en este dltimo caso, tanto por el r %y F resulta mds confiable
proyectar un crecimiento exponencial de la Prevalencia que uno lineal.

Es asi que es esperable que en el afio 2006 existan 2604 pacientes en didlisis, partiendo de los
mismos 1732 pacientes a fines de 2003.

Esta situacion se relaciona intimamente con el impacto econdmico de su cobertura.

23



Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal
3.2.2.- Estimacion del costo mensual directo en las obras Sociales analizadas
En la actualidad, tomando como base los pacientes que estdn en tratamiento y el promedio de
pago por sesion en la Seguridad Social ($ 166), es posible conocer el costo directo e inferir el
costo indirecto de los tratamientos.
Para ello se ha tomado la referencia de los montos efectivamente abonados, extrapolando para el
costo indirecto los resultados de algunos estudios que sitian el costo total en el doble o casi el

triple del costo directo."!

Grafico 10. Estimacién del costo mensual directo, indirecto y total sobre 1682 pacientes de la

Seguridad Social
(1) Costo total estimado que duplica el costo directo. FMC Register $ 8.875.851
(2) RA Rodby, LM Firth and EJ Lewis
Diabetes Care, Vol 19, Issue 10 1051-1061, Copyright © 1996 by American Diabetes
$ 6.745.646
$3.080.989 R
$291.834
—/
HEMO PERITONEAL COSTO DIRECTO TOTAL ESTIMACION COSTO ESTIMACION COSTO
INDIRECTO + COSTO INDIRECTO + COSTO
DIRECTO TOTAL (1) DIRECTO TOTAL (2)

Si proyectamos el costo total mas alto al afio 2006, asumiendo la curva de crecimiento
exponencial, es esperable un costo total para las mismas obras sociales, bajo las circunstancias

actuales de cobertura de $ 13.741.210,46.

" (1)Costo total estimado que duplica el costo directo. FMC Register.
(2) RA Rodby, LM Firth and EJ Lewis Diabetes Care, Vol 19, Issue 10 1051-1061, Copyright © 1996 by
American Diabetes
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A los fines de aportar mayores detalles que otorguen mayores sustentos a la necesidad de
ejecutar un Modelo de Salud Renal que pueda ser Sustentable y Sostenible, se han documentado

otras variables relacionadas con las caracteristicas de la poblacién en tratamiento.

Grifico 11. Se ha considerado dentro de los factores y/o grupos de riesgo la edad de la poblacion
cubierta. Es posible observar que es pequefia la proporcion de personas de edad avanzada,
posiblemente relacionado a lo que ya se ha comentado acerca de la selectividad de cobertura

hacia los grupos de poblacién en actividad laboral de numerosas Obras Sociales.
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Si graficamos esta situacion de cobertura del sector pasivo por parte de las Obras Sociales
encuestadas, observamos lo siguiente:

Grafico 12. Porcentaje de obras sociales que otorgan o no cobertura al sector pasivo

NO
46%

Si
54%
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Es interesante detectar la edad de ingreso de los pacientes a la didlisis, asi como su edad actual y
ponderar el tiempo promedio de permanencia en el tratamiento. Dado que es habitual que no
exista recuperacion de la funcién en esta etapa final de su enfermedad, salvo muy escasas
excepciones, este promedio permitiria hacer algunas consideraciones acerca de la efectividad de

los tratamientos.

Grafico 13. Edades de ingreso al tratamiento
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Grifico 14. Edad actual de los pacientes
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Grafico 15. Pacientes por afios de permanencia en tratamiento
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Grafico 16. Edad de ingreso al tratamiento, edad actual y afios de permanencia promedio en

dialisis

O EDAD DE INGRESO O EDAD ACTUAL DO ANOS DE PERMANENCIA

Cuando se analiz6 la existencia de programas de prevencién dentro de las Obras Sociales, pudo
observarse que pocas poseian alguna actividad relacionada ala prevencion.

Aquellas que contestaron positivamente acerca de la existencia de dichas acciones orientadas a
las enfermedades renales, en su descripcién pudo observarse que no poseian en ningiin caso un

desarrollo sistematizado de las mismas.
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Grafico 17. Porcentaje de obras sociales que poseen o no actividades relacionadas a la

prevencion.

NO
79%

Si
21%

4.- Estimacion del Impacto Econémico de la Poblacion que potencialmente requeriria
dialisis en Argentina

4.1.- En el pais en su conjunto

Para este anélisis no se han tomado las prevalencias mas elevadas en algunos de los paises
tomados como referencia, pues se han tomado como base las del afio 1999.

Por ese motivo se llamardn prevalencias tedricas a las asignadas, sin hacer mencion a los paises,
haciendo la salvedad que los datos obtenidos de impacto se encuentran por debajo de lo que seria
observable en este momento.

Para la Argentina se ha tomado la Prevalencia mas alta comunicada, de 477.7 PMH.

La metodologia de trabajo ha sido confrontar las prevalencias para estimar el nimero potencial
de pacientes que hubieran debido dializarse, y cual hubiera sido en esa eventualidad el costo
directo adicional al ponderado para la Prevalencia base utilizada.

Dicho impacto es de tal magnitud que haria imposible afrontarlo si no se contara con curvas
actuariales de expectativa de ingreso de pacientes, sin un programa de regresion y remision de la

enfermedad renal con una base de datos confiable.
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Para ejemplificar lo expuesto baste mencionar que en otros modelos de cobertura tales como el
Medicare, el 0.79 % de la poblacion beneficiaria, que es la que se dializa, gasta el 7.3 % del
gasto total'?, siendo el crecimiento esperado de la poblacién en didlisis el 6 al 8 % / afio.
Para ejemplificar lo que podria suceder en nuestro pafs, se esquematizan los posibles impactos

econdémicos en la siguiente figura

Figura 1. Evaluacién de impacto ante el ingreso de pacientes a didlisis segin Tasas de
Prevalencia de algunos paises del globo. Se han tomado paises continentales y

extracontinentales.

Numero de pacientes que no se habrian incorporado al tratamiento de didlisis,
e impacto econémico resultante si lo hubieran hecho

] . No se estarian
PREVALENCIAS TEORICAS Teobrico dializando/ $ CDF

1328 48.105 30.812 / $ 855.587.616 .

1072 38.832 21.539 / $ 598.094.952
735 26.624 9.331/ $259.103.208
695 25.175 7881/ $218.839.608

Los costos indirectos se estima que duplican los directos. Ej: media de
internacion paciente / afio 8 a 12 dias

|_Argentina 477.4 17.293 —i 0 / $480.200.632

IMPACTO ECONOMICO > (SOLO COSTO DIRECTO_)

4.2.- En la Seguridad Social

Ya hemos mencionado el impacto econdmico de los tratamientos, tomando como referencia las

50 Obras Sociales estudiadas.

"2 Hirth y col. AJKD. 2001
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Para ellas se ha estimado un costo total mensual (directo e indirecto), variable entre $ 6.745.646
y $ 8.875.851, segtin sea la estimacion porcentual de incremento por los costos indirectos que
hemos analizado. Cuando se efectda la proyeccién de su valor maximo al afio 2006, el costo
total alcanzaria para los 2604 pacientes estimados $ 13.741.210.46 por mes.

En el caso de la Seguridad Social no es posible seguir la misma metodologia de anélisis disefiada
para el conjunto del pais por las diferentes variables involucradas en su Prevalencia, ya detallas
precedentemente.

Sin embargo se ha considerado factible utilizar una metodologia de estudio y estimacién basada
en el comportamiento potencial esperable de las poblaciones bajo su cobertura en relacién al
desarrollo de afecciones renales, expresadas tanto por la presencia de proteinuria o
microalbuminuria, o con falla renal establecida en cualquiera de sus estadios.

Para ello se utilizard un disefio metodolégico basado en Modelos de Simulacién por Escenarios.
Con ellos se procuraré estratificar a los potenciales pacientes, segin la magnitud de dafio renal
que podria ser esperado que presenten y que hoy no estin siendo detectados y por lo tanto no se
esta efectuando un seguimiento y control sistemdtico para lograr la remisién y/o regresion de su
dafio.

Por ello, se insiste en la hipdtesis que plantea que el desarrollo del Modelo de Salud Renal que se
propone, permitira lograr mejorar su calidad y expectativa de vida saludable, enlentecer,
detener, o lograr la restitucién funcional de sus rifiones, o en los casos en que evolucionen
indefectiblemente a la falla terminal, efectuar previsiones presupuestarias como resultado de las
proyecciones que se podrin efectuar acerca de los momentos en los que dichos pacientes estardn

requiriendo la asistencia con los tratamientos de mayor complejidad disponibles.
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Para esta investigacion se han tomado algunos estudios que otros autores han realizado, que
pueden aportar datos de gran utilidad para ser proyectados a la poblacién beneficiaria de la
Seguridad Social.
Dichos trabajos referenciales serdn aquellos que han documentado en diferentes poblaciones, la
presencia de patologia renal, ya sea funcional o estructural, extrapolando sus resultados segin los
escenarios definidos para ello.

Para el primer escenario se ha tomado la referencia del Estudio NANHES '

, que ha
demostrado que el 4.7 % poblacion total estudiada (15625 personas) en USA, se encuentra en los
Estadios III a V o sea con un Filtrado Glomerular estimado con la férmula de Cockroft — Gault
entre 59 hasta < 10 ml / min. Dentro de ellos, el 4,3 % se encuentra en Estadio 111, el 0,2 % en el
IV y 0,2 % en el Estadio V.

Por otra parte, 6.3 % esta en el Estadio I y II, o sea con una Filtracién Glomerular de normal
hasta 60 ml/ min de VFG, estando el 3,3 % en el Estadio [ y el 3,0 % en el Estadio II.

4.2.1.- Estudio de Simulacion por Escenarios

.- Resumen de los datos relevados sobre 50 Agentes del Seguro de Salud:

Numero de Pacientes Costo Promedio por Nimero de
en Dialisis Prevalencia Promedio Sesion de HD Beneficiarios
6.524.495
Estimado: 63 %
1682 342,48 $ 164,72 mayores de 19 afios =
4.110.432"

13 Catherine M. Clase, Amit X. Garg and Bryce A. Kiberd. Prevalence of Low Glomerular Filtration Rate in
Nondiabetic Americans: Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IIl) J Am Soc
Nephrol 13:1338-1349, 2002

'* Censo nacional de poblacién 2001. Indec
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e Escenario 1

Para el Escenario 1, se parte de los hallazgos encontrados en el estudio NHANES III ( Third
National and Nutrition Examination Survey), que estudié una poblacién 15625 personas no
institucionalizadas mayores de 19 afios mediante. Se investigd la presencia de albuminuria
persistente. Se estim6 la Velocidad de Filtracion Glomerular mediante las féormulas del estudio
“Modification of Diet in Renal Disease Study”, comparada con la férmula de Cockroft — Gault).
Se ha dividido el escenario en dos partes, partiendo de la poblacion identificada beneficiaria de

la seguridad social, ajustada por edad, considerando a los mayores de 19 afios, segtin estimacion

porcentual extrapolada del INDEC.

A) Cantidad esperable de pacientes si la Prevalencia de pacientes en didlisis fuera similar a

la de USA.

B) Cantidad esperable de pacientes ajustado por la Prevalencia Promedio encontrada en la

Seguridad Social.

A) Prevalencia en USA: 1403 PMH (Pacientes por
Millén de Habitantes)"
Alicuota = 100 %
11% de personas con albuminuria persistente en
diferentes estadios de VFG

B) Valores Ajustados segiin Prevalencia Promedio
en las Obras Sociales: 342,48 PMB
(Pacientes por Millén de Beneficiarios)
Alicuota =24.41 %

11% de personas con albuminuria persistente en
diferentes estadios de VFG

Estadio I (mas de 90 mil / min): 3.3 % = 135.644
Estadio II ( 89 a 60 mil / min): 3.0 % = 123.313

Estadio III (59 a 30 mil / min): 4.3 % = 176.749

Estadio I'V: (29 a 15 mil /min): 0.2 %
8.221

Estadio V : (menos de 15 mil / min) 0.2 % = 8.221

Estadio I (mas de 90 mil / min): 3.3 % = 33.112

Estadio II ( 89 a 60 mil / min): 3.0 % =
30.102

Estadio IIT (59 a 30 mil / min): 4.3 % =43.146

Estadio IV: (29 a 15 mil /min): 0.2 %
2.007

Estadio V : (menos de 15 mil / min) 0.2 % =
2.007

'° Registro de Pacientes en Didlisis. USA. 2002
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Este Escenario, visualizado en un grafico seria el siguiente:

Grifico 18. Modelo de simulacién por Escenarios. Escenario 1.

ESCENARIO 1
50 OBRAS SOCIALES (6412304 BENEFICIARIOS)
PREVALENCIA PROMEDIO (342,48 PMH)

P
o
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L >
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B 3185
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OESTADIOI BEESTADIO I B ESTADIO I OESTADIO IV B ESTADIO V

¢ Escenario 2

Para este Escenario se han considerado algunos estudios realizados en la Argentina.

1.- El primero de ellos ha investigado la presencia de Proteinuria y Microalbuminuria en una
poblacién de una provincia del pais.

En este caso se ha dividido el escenario en dos partes:

C) Estimacioén sobre la poblacidn total beneficiaria de la Seguridad Social

D) Estimacién sobre la poblacién mayor de 19 afios (estimada), beneficiaria de la Seguridad

Social

33



Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

.- Tabla: Investigacién de Proteinuria y Microalbuminuria en poblacién total

Provincia de Salta'®

% de personas con
Proteinuria:
8.7 %

% de Poblacion con
Microalbuminuria:
4.1 %

Estudio sobre
poblacién general:
No. 6200 personas

C) Extrapolacién a la
poblacion total de los
50 Agentes del
Seguro:
6.524.495

D) Extrapolacién a la
poblacién mayor de 19
afios de los 50
Agentes del Seguro:
4.110.432

Nuimero de personas
con Proteinuria: 539

Numero de personas
con Proteinuria:
567.631

Numero de personas
con Proteinuria:
357.608

Numero de personas
con Microalbuminuria:
254

Nimero de personas
con Microalbuminuria:
267.504

Numero de personas
con Microalbuminuria:
168.528

Expresado en un grafico seria:

Graéfico 19.- Modelo de Simulacién por Escenarios. Escenario 2. Presencia de Proteinuria y

Microalbuminuria

CANTIDAD DE PERSONAS

ESCENARIO 2
50 OBRAS SOCIALES (6.524.495 BENEFICIARIOS)

JO709T

267504

357608

168528

POBLACION TOTAL

POBLACION >19

B PROTEINURIA B MICROALBUMINURIA

' Fresenius Medical Care Argentina, FMC Register. Informacién 2002. Citado por Garcia Scarponi, F, OPS

Argentina.
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2.- El segundo estudio investigd la presencia de valores de creatinina elevados en personas
consultantes por cualquier causa a los servicios de atenciéon médica
En este escenario, fue necesario establecer una analogia con la metodologia del estudio original,
cuyos resultados se han circunscrito a poblacién consultante.
Con el objeto de estimar el porcentaje de poblacién potencialmente consultante dentro de la
Seguridad Social, ante la ausencia de tasas de uso reales que pudieran ser aplicadas, se decidid
utilizar un estudio clasico que ha establecido el comportamiento de la poblacion general ante la
presencia de alguna sintomatologia y su consecuente consulta.
Dicho estudio'’, y sus revisiones posteriores'® han mostrado que en una poblacién general de
1.000 personas, si 800 personas tienen algin sintoma de alteracién de la salud, solo 237
concurren a la consulta médica.
Dicho estudio desagrega a su vez la diferente calidad de esa consulta, segin el esquema:

Figura 2. Tasas de uso referenciales de los servicios médicos en la poblacién general.

= 000 persons

—— 800 report symploms

327 considar saaking medical cara

217 wisit a physician's eflice

(113 wisit & primary cara
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alternative medical care providar

M wisit & hospital cutpatiant clinke
14 recaiva horma haalth cans
o 13 visit an amangency deparfmeant
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—— < 1i% hospitalized in an acadamic
madical canlar

7 White KL, Williams TF, Greenberg BG. The ecology of medical care. N Engl J Med 1961;265:885-892
'8 Green LA, Fryer GE Jr, Yawn BP, Lanier D, Dovey SM. The ecology of medical care revisited. N Engl J Med
2001;344:2021-2025
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El Escenario bajo estudio, define que se estimaran las creatininas elevadas solo en la poblacién

consultante beneficiaria de la Seguridad Social, tomando como base los 327 / 1.000

beneficiarios.

.- Tabla: Investigacion de creatininas elevadas en poblacion consultante por cualquier causa

Capital Federal y Primer
cordén del Conurbano®®

% de mujeres con
creatinina > de 1.2 =5.7

Estudio sobre 97550
creatininas realizadas en
poblacién que consulté

por diferentes causas

Poblacién potencialmente consultante seglin tasas
de uso referenciales™ = 327 personas / 1000
Supuesto: a cada una se le efectda creatinina

Sobre 4110432 personas, consultan
1344111=1344111 creatininas

%

% de varones con
creatinina > de 1.4 =

Numero de creatininas
en mujeres > de 1.2:
5560.35

Numero de creatininas > de 1.2 en mujeres: 39.763

10.5 %

Numero de creatininas
en varones > de 1.4:
10242.75

Numero de creatininas > de 1.4 en varones: 67.884

Grafico 20.- Modelo de Simulacién por Escenarios. Escenario 2. Hallazgo de creatininas

elevadas

HOMBRES QUE CONSULTAN
CON CREATININA >1,4

HOMBRES CON CREATININA
>1,4

HOMBRES QUE CONSULTAN

HOMBRES TOTALES

MUJERES QUE CONSULTAN

CON CREATININA >1,2

MUJERES CON CREATININA >1,2

MUJERES QUE CONSULTAN

MUJERES TOTALES

ESCENARIO 2

50 OBRAS SOCIALES (6.524.495 BENEFICIARIOS)

67884
55107753
112695.71
178882,0794
1026218
11977118
] 3138282
39763
63116
121599
193014
697594
% 1107292
] 2133314
] 3386213
CANTIDAD DE PERSONAS

O POBLACION TOTAL

I POBLACION >19 ANOS

 Inserra F. y col. Frecuencias relativas de diabetes, creatininemias elevadas y proteinuria en analisis clinicos de
Buenos Aires. Congreso Argentino de Nefrologia. Tucumdn. Abril 2003. (abstraes)
20 The Ecology of Medical Care Revisited. N Engl. ] Medicine, Vol 344,No. Ocasional Notes. 26. June 28,2001.
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Este Escenario, combina los escenarios 1 y 2. O sea que considera a las personas con

creatininas elevadas y hace una correlacién con la coexistencia de albuminuria persistente en

presencia o ausencia de alteracion funcional de la Velocidad de Filtracién Glomerular

Se han evaluado dentro de este Escenario, dos posibilidades diferentes:

E) Poblacion potencialmente consultante segtn tasas de uso referenciales sin detecciéon de

Albuminuria

F) Poblacion potencialmente consultante segun tasas de uso referenciales, con Albuminuria

persistente (11%, segin el estudio NANHES III)

E) Poblacién potencialmente consultante segin
tasas de uso referenciales®' = 327 personas /
1000
Supuesto: a cada una se le efectiia creatinina
Sobre 4110432 personas, consultan 1344111 =
1344111 creatininas

F) Poblacion potencialmente consultante segiin
tasas de uso referenciales® = 327 personas /
1000
Supuesto: 11 % presentan albuminuria
persistente con distintos estadios de VFG
Sobre 4.110.432 personas, consultan 1.344.111

Numero de creatininas > de 1.2 en mujeres:

39.763

Numero de creatininas > de 1.4 en varones:

67.884

Estadio I (mas de 90 mil / min): 3.3 % = 44.356
Estadio II ( 89 a 60 mil / min): 3.0 % = 40.323
Estadio III (59 a 30 mil / min): 4.3 % =57.797
Estadio IV: (29 a 15 mil /min): 0.2 % = 2.688

Estadio V : (menos de 15 mil / min) 0.2 % =
2.688

Total de personas con creatininas elevadas =

107.647

Totales de personas con albuminuria persistente
con creatininas normales o elevadas =
147.852

Cuando se grafica este escenario se puede observar lo siguiente:

#' The Ecology of Medical Care Revisited. N Engl. J Medicine, Vol 344,No. Ocasional Notes. 26. June

28,2001.

2 The Ecology of Medical Care Revisited. N Engl. J Medicine, Vol 344,No. Ocasional Notes. 26. June

28,2001.
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Grafico 21.- Modelo de simulacién por Escenarios. Hallazgo de creatininas elevadas en la
poblacién mayor de 19 afios, potencialmente consultante.

ESCENARIO 3
POBLACION >19 ANOS POTENCIALMENTE CONSULTANTE

2-688 CREATININAS ELEVADAS
2.688 e7884

57.797

ALBUMINURIA

PERSISTENTE

CON 39763

CREATININAS
40.323 NORMALES O

ELEVADAS

OMUJERES

44.356 OVARONES

OESTADIO|I OESTADIOII OESTADIO Il

OESTADIO IV EESTADIOV

5.- Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

La ausencia de estrategias simultdneas y articuladas para la asistencia de los pacientes con
enfermedades renales ha determinado que los paises gasten en el proceso salud — enfermedad
renal en forma excesiva e ineficiente.

A esto se agrega el conocimiento de un crecimiento exponencial de pacientes que requeriran de
la didlisis y el trasplante, con una evidente necesidad de mayor financiamiento que ha puesto en
gran preocupacion a los administradores de recursos para la salud en la mayoria de los paises del
globo, especialmente los que se encuentran en vias de desarrollo.

Esta propuesta da una respuesta practicable mediante las estrategias de un Modelo de Salud
Renal, cuyos contenidos incorporan la ética de la relacidon nefrélogo paciente y la de la
asignacidén de recursos.

Ellas, articuladas entre si, incluyen el fortalecimiento de los programas de trasplantes, nuevas

estrategias de asignacion de recursos, redes asistenciales publico — privadas, componentes de
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capacitacion y educacion permanente en servicio para el equipo de salud nefrolégico
particularmente el Primer Nivel de Atencidn, adecuados sistemas de Referencia y
Contrarreferencia y sistemas de obtencidén y andlisis de datos para su seguimiento evolutivo,
control de los pacientes, que permitirdn la elaboracidn de curvas actuariales de prevision de
recursos en funcién del nimero esperado de ingresos a la etapa final de la enfermedad y por ende

a dialisis.

Grafico 22.- Modelo de Salud Renal. Desarrollo conceptual

METAS Y + — | SISTEMATICA
__OBJETIVOS | MODELO/PROGRAMA DE SALUD DE
RENAL TRABAJO

DETECCION |** > | IDENTIFICACION |

|
TT{ INTERVENCIONES ADECUADAS |

ESTRATEGIAS PREDEFINIDAS — EVIDENCIAS MEDICAS ‘

‘ CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE LOS PROFESIONALES ‘

REPORTE DE LA INFORMACION MEDICA Y
SISTEMAS DE
DE LOS RECURSOS UTILIZADOS COMUNICACION
SEGUIMIENTO DE LOS OBJETIVOS Y Y ANALISIS DE
i DATOS
DELUSO DE RECURSOS

EVOLUCION DEL SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL
PROGRAMA EN LAS POBLACIONES

<——| AJUSTES |  *Recursos previamente definidos

La implementacion del modelo, permitird reasignar recursos que hoy se gastan en las
comorbilidades y la fragmentacién de la atencion de los enfermos renales en cualquier estadio

previo a la didlisis o al trasplante23 .

23 Burgos Calder6n R, Depine S. Sustainable and Tenable Renal Health Model : A Latin American
Proposal of Classification, Programming and Evaluation. Kidney International. 2003. En prensa
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Grafico 23.- Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal. Estrategias de Intervencién

Aumento PROGRESIVO % PBI Para dar cobertura a todos :
de l.a prevalen?l,a.d.e FINANCIAMIENTO Como hacemos suficientes las fuentes de
pacientes en Dialisis L.
financiamiento?
MODELO DE SALUD RENAL
BIOETICA EN NEFROLOGIA // MACROASIGNACION PRESUPUESTARIA FORTALECIMIENTO
PROGRAMA | POSIBLES ESTRATEGIAS DE INTERVENCION | DEL PROGRAMA DE
FONDO TRASPLANTE
| PROGRAMA DE SALUD RENAL . RENAL
| ,CONTROL DE LA SALUD RENAL | C}
PROMOCION: v SECTOR PRESTADOR
Programas de IA}VQ Alianzas / Redes
participacién St ) NUEVAS MODALIDADES
Comunitaria PREVENCION DE PRESTACION
MUNICIPIO Primaria
SALUDABLE // SECUNDARIA
CARMEN Terciari i
erelaria - ATENCION:

S|stema. de BIOETICA REyABILITACION | POTENCIALES ECONOMIAS Y
—— referenciay  CLINICA . .
. REINSERCION | NUEVAS FUENTES ECONOMICAS
«——— contrarreferencia SOCIAL
PARA LA SOSTENIBILIDAD Y

SUSTENTABILIDAD DEL
PROGRAMA

Una primera estrategia, consiste en la propuesta de generar y/o hacer reasignaciones
presupuestarias dentro de un Fondo especial que asegure la disponibilidad de recursos. Estos
recursos pueden ser destinados al desarrollo de programas de identificacién y seguimiento de
pacientes con enfermedad renal, o para dar continuidad a los tratamientos de didlisis. Esta
estrategia esta siendo empleada en la actualidad parcialmente en algunos paises, a través de
fondos destinados al tercer nivel de atencién. Como ejemplo debe mencionarse al Fondo
Nacional de Recursos (FONARE) en Uruguay o al Fondo Nacional de Salud (FONASA) de
Chile.

En ellos, se ha observado una complicacién derivada de la generacién de una puja distributiva en
su interior, privilegiando asignaciones en funcién de las presiones ejercidas, tanto por los grupos

médicos como las agrupaciones de pacientes. Es por ello que estaria justificado en aquellos
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paises, evaluar nuevas reasignaciones presupuestarias con imputaciones especificas para la
necesaria continuidad de tratamientos sin interrupciones.

En el caso de la Seguridad Social en Argentina, el fondo disponible para efectuar dichas
reasignaciones puede ser el Fondo de Redistribucion Solidaria, administrado por la
Administracion de Programas Especiales del Ministerio de Salud.

En una primera etapa, dicho Fondo permitiria desarrollar los programas de deteccion e
identificacion de pacientes con algiin grado de alteracién renal, financiando, al igual que con el
Programa de Riesgo Cardiovascular, el programa de prevencion que se propone.

Ulteriores evaluaciones de factibilidad permitirian reformular otras coberturas adicionales, de
considerarse necesario.

Una segunda estrategia, tiene que ver con la instrumentacion de los mecanismos de

fortalecimiento de los Programas de Trasplante y/o propiciar su implementacion en los paises
que auin no lo han hecho.

La tercera estrategia esta vinculada al Sector Prestador integrando los sectores publicos y

privados, fortaleciendo el trabajo en red para la Atencidn Primaria de la Salud Renal, tanto para
el equipo de salud renal como para las instituciones que participan en la asistencia de este tipo de
pacientes.

Una cuarta estrategia es el desarrollo de un Programa de Salud Renal, como eje fundamental del

Modelo, focalizando el concepto de “control” de la salud renal cuyos componentes y
subcomponentes estaran articulados y vinculados a:

.- promocion de la enfermedad renal, mediante la participacion plena del equipo de salud
nefrolégico en los programas y estrategias de salud comunitarios, tales como Municipios

Saludables y el Programa CARMEN (OMS - OPS).
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.- la prevencioén de la enfermedad renal, en sus tres niveles, primaria, secundaria y terciaria,
particularizando en una primera etapa las acciones en la prevencion secundaria.
Es conocido el alto impacto de los programas preventivos en los pacientes diabéticos.
Un estudio ya clasico®®, ha demostrado que utilizando una sola estrategia farmacoldgica de
intervencion en una poblacion de pacientes diabéticos, se podria producir un ahorro al cabo de
10 afos de alrededor de US$ 2.400.000.000. Otro trabajo publicado, estima mediante un modelo
de simulacién, que el costo de las complicaciones por cada paciente diabético tipo 2 al alcanzar
los 30 afios de enfermedad es de US$ 47.240%.
.- la atencién de la enfermedad renal, jerarquizando los postulados y principios de la ética
clinica, siendo prudentes al indicar tratamientos de didlisis a aquellos pacientes que puedan
obtener un real beneficio terapéutico, y no existan cuestiones médicas que lo desaconsejen, tales
como una enfermedad tumoral en su etapa final de desarrollo sin posibilidades de tratamiento,
mas que un cuidado paliativo.

La quinta estrategia es la informacion, tanto desde los circuitos operativos como de sus bases de

datos.

La ausencia de programas de salud renal convenientemente articulados e incorporados a los
programas de area tipo para la Atencion Primaria de la Salud en los Hospitales, hace que los
ministerios de salud y de economia no puedan contar con informacién que permita conocer con
cierto grado de certeza la demanda real de la enfermedad, la mejor oportunidad de acceso a los

tratamientos, los pardmetros de calidad empleados, el compromiso y capacitacion de los recursos

** An economic analysis of captopril in the treatment of diabetic nephropathy. The Collaborative Study Group. RA
Rodby, LM Firth and EJ Lewis. Department of Medicine, Rush Medical College, Rush-Presbyterian-St. Luke's
Medical Center, Chicago, Illionis 60612, USA. Diabetes Care, Vol 19, Issue 10 1051-1061, Copyright © 1996 by
American Diabetes Association

* Lifetime Costs of Complications Resulting From Type 2 Diabetes in the U.S. J. Jaime Caro, MDCM, Alexandra J.

Ward, PHD and Judith A. O’Brien, RN. Caro Research Institute, Concord, Massachusetts. Diabetes Care 25:476-
481, 2002
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humanos, la adecuacion de las estructuras fisicas, en su espacio y equipamiento, las
caracteristicas de acreditacion de los insumos empleados, etc., y lo que es igual de importante la
ausencia de herramientas técnicas para las previsiones presupuestarias.
Como las actividades se centran en la atencién de la enfermedad, el Complejo Médico Industrial
vinculado a la praictica se desarrolla en forma fragmentada y sin variables adecuadas de
certificacion de calidad y equivalencia de productos, mientras que la implementacién del Modelo

permitiria revertir esta situacion.

Grafico 24.- Influencias favorables que podrian estar relacionadas a la implementacién del
Modelo de Salud Renal. Incluye una adecuada asistencia a las necesidades reales de la
poblacién, una eficiente asignacion de recursos, no esta centrado en la atencién de la
enfermedad, genera informacién permanente y hace que el Complejo Médico Industrial no se

vea fragmentado y pueda contribuir a la generacién de recursos en concepto de PBI para el pafs.
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El Programa de Salud Renal, incorporado al modelo, posee una matriz de clasificacién de la

enfermedad renal, y una planilla de seguimiento de sus regresiones y/o remisiones.

6.-Planificacion, Programacion y Evaluacion

No seria posible efectuar una propuesta sin su correspondiente desarrollo programatico que
posibilite generar su propia evaluacion de resultados, tanto en lo atinente a las metas y objetivos
como a las ejecuciones presupuestarias resultantes.

Por ello se han adoptado herramientas matriciales, autoevaluables y sistematicas. Ellas son la
Matriz de Marco Légico®, la Matriz de Asignaciones de Actividades y Recursos®’ y como se ha
especificado anteriormente, una Matriz de Clasificacién, Remisién y Regresion de la
insuficiencia renal crénica con su Planilla de Seguimiento y Evaluacion. Ademas debe contarse
con un adecuado Programa Operativo Anual.

Para la programacién en Marco Légico se han identificado los problemas originados por la
carencia de un modelo sistematizado de salud renal. Estos problemas son expresados como una
cascada de acontecimientos que contribuyen a hacer no sustentable y sostenible la asistencia de
la enfermedad renal.

A los fines de este trabajo sera identificado como el arbol de problemas y generard como
contrapartida un arbol de objetivos, que hard visible los objetivos y las metas posibles de
alcanzar con el Modelo de Salud Renal.

El anélisis parte de dos variables conocidas: La primera es el aumento creciente de la Prevalencia
y la segunda la asimetria en la equidad en el acceso a los servicios de salud de una gran parte de

la poblacién de nuestro pafs, ya sea por barreras geogréficas, culturales y/o econdmicas.

% The Logical Framework (Logframe), (Rosenberg & Posner, 1979), (GTZ, 1983), OPS (1994), World Bank
(1997), BID (1997)

%" Depine, S. Documento PNUD-Unidad de Financiamiento Internacional en Salud. Ministerio de Salud.
Argentina. Febrero 2002.
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Todo ello condiciona una cascada que genera un modelo no sustentable y no sostenible y un

aumento de riesgo profesional y empresarial.

Gréfico 25.- El 4rbol de problemas esquematiza una sucesion de eventos que podria no hacer

sustentable y sostenible la asistencia de los pacientes renales.

ARBOL DE PROBLEMAS
Modelo No Sustentable y No Sostenible
T J
Dificultad de cobertura () Aumento del riesgo profesional y empresarial
1T
Acceso a financiamiento ﬁ T
reducido cj .
T <3 Medicina Defensiva ~ €ase mixX mas costosos
Puja distributiva o0
{—3 Mayor gasto final de los @
financiadores Sobrecarga del
T Menor = sector piiblico
Incremento del ﬁ Capacitaci6n
t tual i
£as odglorr%eln - (:] Mayores gastos en co- Profesional ﬁ
morbilidad Mayor gasto en

= acciones curativas

i) gy

prjguzse:foo o Falta de accesibilidad ﬁ
pacientes en @ Menor autocuidado
didlisis Enfermos menos T @
T controlados Asimetria en la
Alta Prevalencia Equidad

El origen de estas consecuencias es el desfinanciamiento del sector, agravado por la practica de
la medicina defensiva, la ausencia de capacitacion sistemética dentro de un modelo de salud
renal, la fragmentacién de la atencién, que evaluada con indicadores tales como el case-mix,
demuestran la existencia una prestacién mas costosa y prevenible en los centros de atencion.
La ausencia de redes asistenciales publico privadas y la sumatoria de problemas sociales, de
empleo y de produccién en general llevan a un desfinanciamiento del sector privado de la salud,

lo cual genera una sobrecarga del sector publico.
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Del andlisis del arbol de problemas, surgen los objetivos a alcanzar, lo cual es posible mediante
el desarrollo y ejecucidn; dentro del Modelo, de un Programa de Salud Renal (PSR), el

aseguramiento del financiamiento, la medicina basada en la evidencia, las redes publico-

privadas, apoyando las estrategias de los componentes de capacitacion profesional necesarias

para alcanzar la buscada sustentabilidad y la sostenibilidad de la asistencia de los pacientes

renales, disminuyendo en forma simultanea el riesgo profesional y empresario a la vez que

otorgue accesibilidad a la poblacién.

Grafico 26.- El arbol de objetivos focaliza en las estrategias necesarias para hacer sustentable y

sostenible la asistencia de los pacientes renales.
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El Modelo se centra en la necesidad real de la sociedad, o sea la demanda real, mds que en la que
puede acceder y llegar a los médicos o a las instituciones.
El documento de planificacion, programacién y evaluacion, Matriz de Marco Légico, incorpora
dentro de los indicadores verificables los porcentajes de unidades de Atencién Primaria de la
Salud Renal generadas y/o reconvertidas desde la practica general, el porcentaje de médicos
capacitados o recapacitados, y los libramientos presupuestarios para el desarrollo de las
actividades.
En cuanto a la Matriz de Asignacién de Actividades y Recursos, resulta un instrumento que
favorece la distribucién en una forma costo eficiente de las actividades en los recursos
disponibles, evitando las dobles imputaciones presupuestarias y haciendo mas sistematico el
seguimiento y evaluacién de los resultados.
Ademads permite incorporar dentro de las actividades algunos algoritmos basados en evidencias
médicas, lo cual se constituye en un documento de apoyo a la préctica en el primer nivel de

atencion.
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7.- La Matriz de Marco Logico para el Modelo de Salud Renal
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Modelo de Salud Renal. Programacion en Marco Loégico
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acientes con enfermedad renal.
Confeccionar la planilla de seguimiento.
ortalecer la base de datos para las curvas
actuariales

EBskeokE=ES
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Programa de Salud Renal. Marco conceptual general y su division en proyectos especificos

Resumen narrativo de los objetivos

Indicadores verificables

Medios de verificacion

Supuestos

1.Fin

Mejorar la eficiencia y promocidn de
la equidad en salud renal a través de la
implantacién de nuevas modalidades
de atencidén primaria de salud renal,
modificando las estrategias clasicas de
intervencion

eMejoria de los indicadores de salud
renal fundamentalmente en los
pacientes diabéticos e hipertensos,
prolongando la evolucién natural de
la enfermedad hacia la falla renal
que requiera didlisis, alcanzando la
regresion y/o la remision en tres
afios, de un 20 % de los pacientes
incorporados al programa.

Aumento de la participacion de los

recursos en APS renal, en un 20 % en

tres afios. Més de 10% de lo

presupuestado para la salud renal

proviene de recuperacién de costos.

®Registros de los sistemas de
informacion de salud nacionales

¢ Auditorias externas del programa.

ePlanilla de seguimiento y matriz de
clasificacién

*El nuevo Modelo de Salud Renal es
comprendido y aceptado por la
poblacién y los actores involucrados.

¢Se logran adhesiones jurisdiccionales
al Programa.

¢Se incorpora un Programa de
Gestion de Calidad para la Atencién
Meédica Renal, y se vincula a los
Programas de Area tipo para APS en
los Hospitales Ptblicos.

¢ Se articula con otros programas de
salud.

2. Propésito

eorientacion de los servicios de APS
en salud renal hacia los grupos mas
necesitados, a través de mecanismos
de focalizacion;

eaumento de la accesibilidad y
satisfaccion de los usuarios a través
de la implantacién de mecanismos de
gestion de calidad

® Aumento de la cobertura de salud
renal en especial para los grupos de
bajo ingreso; alcanzando un 50 % de
crecimiento en tres afios

® Aumento del nimero de Unidades de
APS renal, creando 50 nuevas
unidades de APS Renal y
reconvirtiendo otras 100.

* Aumento en un 20 % en tres afios de
la cantidad de profesionales de salud
capacitados para APS renal

®Registros de los sistemas de
informacion jurisdiccionales

®Registros administrativos de los
Ministerios de Salud Nacionales y
auditorias externas del programa;

¢ Certificados otorgados por
instituciones capacitadoras en salud
y contratos de capacitacién con las
jurisdicciones

e[ os incentivos creados son
adecuados para atraer a las
instituciones, a los profesionales y en
especial a los nefrélogos al modelo
de APS renal.

oEl flujo de ingreso de profesionales
de salud al nuevo modelo es
adecuado a las necesidades del
mismo.

¢Se introduce el marco juridico del
Programa.

Se incorpora a la Ley o Normativa del

Presupuesto de Area.

3. Componentes
Componentes Regionales:
(a) Formacion, reconversion y

Metas cuantitativas a ser definidas en
una matriz de indicadores de
seguimiento.

Monitoreo fisico y financiero de las
metas del Programa por la Unidad de
Ejecucion Central correspondiente al

Fueron cumplidas las condiciones
contractuales especiales enumeradas
en el Resumen Ejecutivo del
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Capacitacion de Recursos Humanos
(b) Adecuacién de la estructura de los
MS vinculadas al nuevo Modelo de
APS renal

(c) Preparacion de Proyectos
Regionales

Componentes Nacionales:

(a) Sistema de remuneracion e
incentivos

(b) Adecuacién de infraestructura
(c) Sistemas de informacion

(d) Comunicacién social

(e) Fortalecimiento institucional

Conclusién de 3 6 4 proyectos
jurisdiccionales o institucionales.

Los Indicadores serdn definidos en
detalle en el marco 16gico del
Programa de cada Jurisdiccion o
Institucion.

mismo

Monitoreo fisico y financiero de las
metas del Programa por las Unidades
de Ejecucidn Jurisdiccionales y por la
Unidad de Ejecucién Central.

Programa que fueron aceptadas por
las Juridiscciones y/o Instituciones.

4. Actividades

Formacién, Reconversion y

Capacitacion de RRHH en APS Renal

eDefinicién de los perfiles
profesionales y mecanismos de
certificacion y recertificacion

eCapacitacion de corto plazo

eProgramas de Educacién Continua

® Apoyo a las estrategias de
capacitacion en las Jurisdicciones
y/o Instituciones

eFomentar las Residencias Médicas
orientadas a la APS

® Apoyar la revision de los programas
de pregrado para profesionales de
salud

ePropiciar la adecuacién de las
estructuras de los Ministerios de
Salud vinculadas o a vincularse al
Modelo de Salud Renal:
o Sistema de Informacion para

El presupuesto del programa y su
implementacién serd incorporado
dentro del Programa Operativo Anual.

Monitoreo fisico y financiero de las
metas del programa por parte de las
Unidades de Ejecucién de las
Jurisdicciones y/o Instituciones y de
la Unidad de Ejecucion Central si la
hubiera.

Evaluacién de la marcha del programa
mediante las planillas del Programa
Operativo Anual.

Fueron cumplidas las condiciones
contractuales especiales enumeradas
en el resumen ejecutivo del Programa.
Los recursos presupuestados para el
Programa son debidamente asignados
cada afio en el presupuesto de las
Jurisdicciones y/o Instituciones.

Se efectuan los ajustes necesarios de
acuerdo a los seguimientos
efectuados.
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APS renal
o Programas de comunicacién
social
o Fortalecimiento Institucional
o Apoyo para la preparacién de
Proyectos Nacionales
eDar apoyo para la confeccién del
Programa Operativo Anual a cada
Jurisdiccién y/o Institucién que lo
requiera.
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8.- Matriz de Asignacion de Actividades y Recursos para el Primer Nivel de Atencién en el Programa de Salud Renal.

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Promocion, Prevencion, Atencion, Rehabilitacion

Actividades
Segin Programas,

R. Fisico.

¢ Programg/ . Destinatario |Leyes y / o Normas de R. Hum'ano . Segin Programa, Leyes y / o Normas de los
Area/Servicio c e Leyes y Normativas vigentes . .
los Ministerios de Organismos competentes en los paises
Salud de los paises
Espacio Equipamiento
Comunidad, Agente de Salud/Médico de

Apertura segun tipo de
Programa/Area/
Servicio: Médica,
Odontologica,
Bioquimicas, Imagenes
y Medio Ambiente

familia, persona,
grupo etireo y
ambiente fisico,
al que esta
destinada la
actividad

Caracterizacion de las
Actividades

Primer Nivel de Atencién/Equipo
Base de Atencién Médica
Primaria (EBAMP)/Equipo
Profesional de Salud/Equipo de
Comunicacién
Social/Administrativos/ Limpieza
y Maestranza

Caracterizacion del
Espacio Fisico
Funcional para el
desarrollo de las
Actividades.

Caracterizacion del
Equipamiento
Requerido, segiin Area
o Servicio, y los
Programas y/o Normas
del Ministerio de Salud|
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Programa/ Area/Servicio

Destinatario

431/00, RM 208/96, RM 899/01, RM

233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM

207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM

996/98, RM 126/98, RM 208/96, RM
349/94, RM 126/98

Leyes 17132, 23873, 24004,
24301, D 15/95, RM
98/2000,RM 997/2001

Promocién
Actividades
Segtin Programas y/o Normas del Ministerio R. Fisico
de Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM R. Humano ’ :

Segiin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud
(PNGCAM- Decreto 1424/97): RM 252/99, RM 431/2000,
RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM 208/96, RM
349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM 126/98

Espacio

Equipamiento

Programa Municipios
Saludables

Comunidad

ePromover la salud renal con las
personas y las comunidades en
los espacios donde se vive,
estudia, trabaja y juega,
incorporando la salud en la
agenda de gobierno,
impulsando la formulacién e
implementacién en el &mbito
local de politicas publicas
saludables, la participacién
comunitaria y la capacidad
ciudadana.

Promover ambientes y estilos de

vida saludables, que favorezcan

el cuidado de la salud renal en

congruencia con los sistemas de

valores y preferencias locales.

Agente de Salud —
Equipo Profesional de
Salud. Equipo de
Comunicacién
Social/Lideres
Comunitarios

Espacio de
encuentro

Sala de reuniones.
Material Audiovisual.
Pizarrén. Rotafolios.

Sillas. Escritorios.

Elementos
pedagdgicos.Etc.
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Promocion

Programa/ Area/Servicio

Destinatario

Actividades
Segtin Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM
431/00, RM 208/96, RM 899/01, RM 233/01,
RM 542/97, RM 252/99, RM 207/96, RM
401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98,
RM 208/96, RM 349/94, RM 126/98

R. Humano
Leyes 17132, 23873, 24004,
24301, D 15/95, RM
98/2000,RM 997/2001

Segtin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud

(PNGCAM- Decreto 1424/97): RM 252/99, RM 431/2000,

RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM 208/96, RM
349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM 126/98

R. Fisico.

Espacio

Equipamiento

Programa CARMEN
(Conjunto de
Acciones para la
Reduccién
Multifactorial de
Enfermedades No
Transmisibles)

Comunidad

®Generar condiciones que
desencadenen un cambio en el manejo
local de los sistemas de atencién
sanitaria, tendiente a desarrollar una
cultura del cuidado de la salud
mediante una gestién local
participativa, integrada e intersectorial.

®ograr una mejor calidad de vida de la
poblacién. Fomentar el desarrollo del
Programa de acuerdo a las condiciones
de factibilidad de la aplicacién del
mismo, disponibilidad de recursos y
situacién socio-sanitaria.

®Colaborar técnicamente con las
jurisdicciones y participar en la
organizacién de los proyectos.

e Promover la intersectorialidad desde
las estructuras del Programa en el
desarrollo de las actividades.

®Disponer de datos de Prevalencia
poblacional de factores de riesgo
comunes a las Enfermedades No
Transmisibles.

Agente de Salud —
Equipo Profesional de
Salud. Equipo de
Comunicacién
Social/Lideres
Comunitarios

Espacio de
encuentro

Sala de reuniones.
Material Audiovisual.
Pizarrén. Rotafolios.
Sillas. Escritorios.
Elementos
pedagdgicos.Etc.
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Prevencion
Actividades
Segtin Programas y/o Normas del
Ministerio de Salud: PNGCAM- R. Fisico.
Decreto 1424/97, RM 431/00, RM R. Humano Segin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud (PNGCAM-
Programa/ Area/Servicio Destinatario 208/96, RM 899/01, RM 233/01, [Leyes 17132, 23873, 24004, 24301,] Decreto 1424/97): RM 252/99, RM 431/2000, RM 47/01, RM
RM 542/97, RM 252/99, RM D 15/95, RM 98/2000,RM 997/2001] 201/98, RM 996/98, RM 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, 233/01, RM 126/98

RM 996/98, RM 126/98, RM
208/96, RM 349/94, RM 126/98

Espacio Equipamiento
Programa de
Identificacion de
Factores de Riesgo y . .
Prevencién Primaria Deteccion del riesgo Equﬁ%ii?giﬁ‘;ﬁgcmn Domicilio/Centro de Del Consultorio
de Enfermedades Comunidad cardiovascular en personas . Salud/Consultorio de Meédico de Primer
. L . . . (EBAMP)/Equipo . . . .2
Cardiovasculares de | beneficiaria de la [sin diagnostico previo de Profesional de Salud/ Primer Nivel de Nivel de Atencion.
la Administracion de| Seguridad Social fenfermedades . L. : u Atencién/Laboratorio de | Del Laboratorio de
. Bioquimico/Equipo de ey P
Programas cardiovasculares L . Andlisis Clinicos Andlisis Clinicos.
f Comunicacién Social
Especiales del
Ministerio de Salud
de la Nacion




Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Prevencién

_Programa/
Area/Servicio

Destinatario

Actividades
Segun Programas y/o Normas
del Ministerio de Salud:
PNGCAM- Decreto 1424/97,
RM 431/00, RM 208/96, RM
899/01, RM 233/01, RM 542/97,
RM 252/99, RM 207/96, RM
401/96, RM 141/97, RM 996/98,
RM 126/98, RM 208/96, RM
349/94, RM 126/98

R. Humano
Leyes 17132, 23873, 24004,
24301, D 15/95, RM 98/2000,RM
997/2001

R. Fisico.

Segun Programas y/o Normas del Ministerio de Salud
(PNGCAM- Decreto 1424/97): RM 252/99, RM 431/2000,
RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM 208/96, RM 349/94;
RM 171/97, RM 233/01, RM 126/98

Espacio

Equipamiento

Programa Nacional
de Prevencion y
Control de la
Diabetes

Comunidad

®Mejorar la calidad y

esperanza de vida de las

personas diabéticas y evitar

o disminuir las

complicaciones por esta

patologia.

®Procurar el descenso de sus
costos directos e indirectos
econdmicos y sociales a
través de un programa
prioritariamente preventivo y
de control con
intervenciones adecuadas
sobre factores de riesgo de
esta enfermedad y sus
complicaciones

®Promover la participacién de
los distintos sectores sociales
involucrados en esta
problematica, en todos los
niveles de gestion del

Equipo Base de Atencion
Médica Primaria
(EBAMP)/Equipo
Profesional de Salud/
Equipo de Comunicacién
Social

programa.

Domicilio/Centro de
Salud/Consultorio de
Primer Nivel de Atencion

Del Consultorio
Meédico de Primer
Nivel de Atencion




Santos Depine
Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion (Prevencién Secundaria Y Terciaria)
.. R. Fisico.
Seetn P A/ctl;lldades del Ministerio d Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
CRUR [ TOBTANAS y/0 TOrmas cel A sterto de Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM R. Humano
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM 208/96,
; . . 431/00, RM 208/96, RM 899/01, RM 939/01, || Leyes 17132, 23873, 24004, : : .
Programa/ Area/Servicio Destinatario RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM 126/98; RM N
RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM 24301, D 15/95, RM 997/01: RM 255/94: RM 340/94: RSS 393/94: Lev 17.132:
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, 98/2000,RM 997/2001 T D 6216/67: Lev 23.798: Lev 22,990 y s
RM 126/98, RM 208/96, RM 349/94, RM ' Py 22T ey 2L
126/98
Espacio Equipamiento
® Incorporar o desarrollar recursos
normativos, organizativos, . Sala de reuniones.
. - Equipo Base de . .
Programa de instrumentales y de gestion de los . 1 C Medios audiovisuales,
p . L . Atencién Médica Ministerio de . < .
Garantia de Calidad distintos aspectos relacionados o . Pizarrén. Rotafolios.
o . Primaria Renal Equipo| Salud/Centro de . o
de la Atencién Comunidad con el proceso global de los . . Sillas. Escritorios.
- . Profesional de Salud/ | Salud/Espacio de
Médica Servicios de Salud Renal. . Elementos
‘- ) . Equipo de Encuentro L .
Nefroldgica Gestionar la Calidad en las ity - pedagogicos.
Comunicacién Social
Estructuras, los Procesos y los Etc.
Resultados
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Atencion (Prevencion Secundaria)
R. Fisico.
Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Actividades R. Humano Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
Segtin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud: Leves '17;132 23873 431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM
Programa/ Destinataio PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96,RM | 405 4 24301 D 15/95. | 208/96. RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 9872000 RM | 126/98: RMN° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 007/2001 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
208/96, RM 349/94, RM 126/98 22.990
Espacio Equipamiento
o Historial y Examen Fisico, enfatizando la
medicion del Nivel de Presion Arterial
o Examenes de Laboratorio:
o Hemograma, Glucemia, hemoglobina Centro de Salud / Del Consultorio de
glicosilada (HbA 1, HbAc) Médico de Primer | Consultorio de Primer Nivel De
Servicio Médico| Nifios/ Adulto/ o Acido urico Nivel de Atencién/| Primer Nivel de .,
. L ) p .y Atencion / Del
/ Bioquimico Anciano o Hepatograma Nefrologo/ Atencion/ .
. . ) L. . .S . Laboratorio de
o Primera orina a.m. (razén de albiimina/ Bioquimico Laboratorio de - .
.. e .. Analisis Clinicos
creatinina) Analisis Clinicos
o Urea y creatinina sérica

11
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Atencion

(Prevencion Secundaria)

R. Fisico.

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:
PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM

R. Humano
Leyes 17132, 23873,
24004, 24301, D 15/95,

Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

®En Niflos: Utilizando la férmula de Schwartz
calcular la tasa de filtracion glomerular (VFG)

IGFR (ml/min.1.73 m2) = K x BL / Creatinina
sérica
BL = talla en centimetros
K = constante relacionada con la edad asi:

0.35: prematuros
0.45: nifios a término

0.5: lactantes
0.55: nifios
0.7: adolescentes

Analisis Clinicos

Programa/ . .
Area/Servicio Destinatario 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RN 98/2000.RM 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
eEn Adultos: Utilizando la féormula de Cockcroft
y Gault calcular la tasa de filtracién glomerular
(VFG)
1.- En Hombres:
VFG = (140 — Edad) (Peso Ideal en Kg) =
cc/min
72 x Creatinina Sérica
2.- En Mujeres: Médico de Pri antro (11te S.ah(lld/ Del Consultorio de
Servicio Nifios/ Adulto/ VFG = (140 — Edad) (Peso Ideal en Kg) X 0.85 Ni ¢ 11(210 Ae m.n,f;r/ p onsu 1\?.1“01 de Primer Nivel De
Médico/ ifios/ Adu to 72 x Creatinina Sérica ivel de : tencié rimer '1\//e e Atencion/ Del
L Anciano — cc/mi Nefrélogo/ Atencién/ .
Bioquimico = cc/min| LS . Laboratorio de
Bioquimico Laboratorio de e ..
Analisis Clinicos

12
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Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.
Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

Programa/ Destinataio PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM |, /0 ") Lo S0 oc | 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 98/2000RM | 126/98: RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 99712001 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
208/96, RM 349/94, RM 126/98 22.990
Espacio Equipamiento
e (lasificacion de pacientes por Estadios de
acuerdo a los valores obtenidos por la
aplicacidn de la férmula de Velocidad de
Filtracién Glomerular (VFG). (6 GFR)
o Estadio I VFG = mayor de 90 cc/min|
. . 1 . Centro de Salud / .
Nifios/ Adulto/ o Estadio Il VFG = 60 — 89 cc/min Médico de Primer Consultorio de Del Consultorio de
Servicio Médico Anciano o Estadiolll  VFG =59 — 30 cc/min Nivel de Atencién/ Primer Nivel de Primer Nivel De
o EstadioIV ~ VFG =29 - 15 cc/min Nefrélogo Atencién Atencién
o Estadio V VFG = menos de 15
cc/min
(considerar dialisis de acuerdo al diagndstico
clinico)
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Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.
Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM

Programa/ Destinatario PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM |, /07 ") Lo 90 o | 431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM
Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 9872000 RM | - 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 007/2001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
Clasificacion de Puerto Rico de la Insuficiencia
Renal Cronica
e Combina tres Variables (VFG, Presion Arterial,
Albuminuria):
® Estadio segin niveles (I a V)
® Niveles de Presion Arterial segin sus valores:
® Normal < 120/ 80 = Grado A
® Normal Alta 130 — 139 /85 — 89 = Grado B
® Hipertension Leve 140 — 159 / 90 — 99 = Grado
p L1 . Centro de Salud / .
. C Médico de Primer . Del Consultorio de
.. ‘1 Nifios/ Adulto/ ) . . ., Consultorio de i i
Servicio Médico : ® Hipertension Moderada 160 -179 / 100 — 109 = |Nivel de Atencion/| . . Primer Nivel De
Anciano p Primer Nivel de .y
Grado D Nefrélogo . Atencién
Atencion

® Hipertension Severa 180 -209/110-119 =
Grado E

® Hipertension muy Severa 210 0>/ 1200 > =
Grado F

® Niveles de Albuminuria:

® Normal < de 30 mg/ 24 hs. = Nivel 1

® Microalbuminuria 30 — 300 mg / 24 hs. = Nivel
2

Macroalbuminuria > 300 mg / 24 hs. = Nivel 3

14
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Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

R. Fisico.

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:
PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM

R. Humano
Leyes 17132, 23873,
24004, 24301, D 15/95,

Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM
208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM

presion arterial (Meta 130/80mm.Hg. o
menos)

Programa/ Destinatario
Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 98/2000.RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 007/2001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
¢ [ os pacientes en_Estadio [ y II pueden ser
evaluados y tratados por los médicos de
. >y pe L1 . Centro de Salud / .
o primer nivel de atencidn. Meédico de Primer . Del Consultorio de
.. ‘1 Nifios/ Adulto/ . .. . . . Consultorio de . :
Servicio Médico : ¢ Es imprescindible un estricto control de la  |Nivel de Atencion/| . . Primer Nivel De
Anciano . Primer Nivel de -
Nefrdlogo . Atencién
Atencién
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.
Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

como: hiperglucemia, infeccién urinaria,
ejercicio fisico, fallo cardiaco, hipertensién
esencial, ingesta de agua en grandes
cantidades, etc.

Atencion

_Programa/ Destinatario PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM | /08 ™ 20" 55 & o
Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 9872000 RM | - 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 007/2001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
e Medir la relacion (ratio) en orina de
albimina /creatinina en el momento del
diagnéstico y por lo menos cada afio a los
pacientes diabéticos tipo 2 (DM2) y a los 5
afios del diagnéstico y cada afio en los
: gho! ye (1 . Centro de Salud / .
o pacientes con diabetes tipol (DM1). Meédico de Primer . Del Consultorio de
.. . 1 Nifios/ Adulto/ . . ., Consultorio de . .
Servicio Médico : ¢ Tomar la precaucion de descartar causas de |Nivel de Atencion/| . . Primer Nivel De
Anciano . e . . . Primer Nivel de -
microalbuminuria de origen transitorio tales Nefrélogo Atencion
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.

Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de

Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

¢ Presencia de micro o macroalbuminuria
(alb/creatinina ratio)

Atencion

Programa/ Destinatario PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM |, /08 =) o S50
Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 9872000 RM | - 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 007/2001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
¢ En resumen, debe priorizarse el control de
las siguientes variables:
[ ]
. . 1 . Centro de Salud / .
. e Funcion renal (VFG) utilizando la formula | Médico de Primer . Del Consultorio de
.. ‘1 Nifios/ Adulto/ . i Consultorio de . .
Servicio Médico . de Cockcroft y Gault Nivel de Atencion/ . . Primer Nivel De
Anciano . ., ] ) Primer Nivel de .
® Nivel presion arterial Nefrélogo Atencién
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.
Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

® Remisién de la micro o macroalbuminuria

e Control o modificacion de otros factores de
riesgo, ej.: fumar, ingesta excesiva de
grasas, etc.

Atencion

Programa/ Destinatario PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM |, /e % 5 2= o
Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 98/2000RM | 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
¢ Las metas deben ser:
[ ]
¢ Control de la presion arterial
¢ (130/80mm/Hg o menos)
o . .,
Regre_swp de .I:d nefropatia. ' . 5 o ' Centro de Salud / '
o e (La disminucién de la velocidad de filtracién| Médico de Primer . Del Consultorio de
Servicio Médico Nifios/ Adulto/ 1 lar deberi Nivel de Atencion/ Consultorio de Primer Nivel De
Anciano glomenular deberia set = o <a ) Primer Nivel de o
lcc/min/afio.) Nefrélogo Atencién

18




Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Segiin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.
Segin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM

Programa/ Destinatario PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM |, /o0 ® ) - S5 5 o | 431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM
Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 9872000 RM | 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
¢ Se sugiere que para confirmar un
diagnéstico inicial de microalbuminuria se
deben realizar tres determinaciones positivas
en un lapso de 3 a 4 meses.
¢ Se deben excluir factores que arrojen falsos
positivos:
¢ Tension arterial descompensada
¢ Infeccién urinaria ‘1 . Centro de Salud / .
o . . Meédico de Primer . Del Consultorio de
B, Nifios/ Adulto/ * Hiperglucemia . iy Consultorio de : .
Servicio Médico . ) ) Nivel de Atencidén/ . . Primer Nivel De
Anciano e Fallo cardiaco congestivo . Primer Nivel de 9
Nefrdlogo Atencién

¢ Ejercicio fisico

¢ Descartar los efectos de la menstruacion en
orina dando falsos positivos

® Descartar uso de los inhibidores de la
enzima convertidora y antagonistas de
receptor AT1

Atencion
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:
PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.

Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de

Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

con la periodicidad que indique la buena
préctica clinica y la evolucién del paciente.

Programa/ . .
Area/Servicio Destinatario 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM | 490 29‘5%(’)(?1{1&’95 | 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
¢ | os pacientes en Estadio Il (VFG) =59 —
30 cc/min deberian ser controlados por los
médicos nefrélogos capacitados
.. reconvertidos) para la practica en el Primer ‘1 . Centro de Salud / )
o Nifios/ ( . ).P,) P Médico de Primer . Del Consultorio de
.. (1 Nivel de Atencién dentro del Programa de . i Consultorio de . :
Servicio Médico Adulto/ .. INivel de Atencidn/ . . Primer Nivel De
. Salud Renal, llevando a cabo su evaluacion p Primer Nivel de .y
Anciano Nefrdlogo Atencion Atencion
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.
Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM

Programa/ Destinatario PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM |, /07 ") Lo 90 o | 431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM
Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 9872000 RM | - 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
¢ El médico nefrélogo reconvertido, en ese
Primer Nivel efectuaré el seguimiento
estricto de la siguientes variables, segin la
siguiente frecuencia:
e Meta: Presion arterial 130/80 mm/Hg o
menos. Para ello realizard un seguimiento
mensual incluyendo tratamiento (1 . Centro de Salud / .
o neiuyendo trat Meédico de Primer . Del Consultorio de
.. ‘1 Nifios/ Adulto/ farmacoldgico, privilegiando como drogas . . Consultorio de . :
Servicio Médico . . i . Nivel de Atencidén/ . . Primer Nivel De
Anciano esenciales a los Inhibidores de la Enzima . Primer Nivel de -
Nefrdlogo Atencion

Convertidora o antagonista del Receptor
AT1, o de Angiotensina II, adicionando
segln criterio otras drogas hipotensoras
hasta que se alcance la meta deseada.

¢ Alcanzada la meta se recomienda una
consulta con el paciente cada 3-4 meses.

Atencion
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:
PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.

Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

médico nefrélogo efectuara un seguimiento
con una frecuencia que no supere el tiempo
entre consultas a un mes.

Atencion

Programa/ . .
Area/Servicio Destinatario 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM | *4%0% 29‘5%(’)(?1{1&’95 | 208196, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
¢ En los pacientes diabéticos:
e Evitar la progresion rdpida de la nefropatia
diabética, por ej. una disminucién de la VFG
4 cc/min/afio o mas
e Evitar el aumento de la micro o
a 'e . de cro L ‘1 . Centro de Salud / )
s macroalbuminuria. Alcanzar remisién Médico de Primer . Del Consultorio de
.. .y Nifios/ Adulto/ i } o . ., Consultorio de ) i
Servicio Médico Anciano e Si hay un deterioro rapldo de las tres Nivel de Atencion/ Primer Nivel de Primer Nivel De
variables (HTA, VFG, Albuminuria) el Nefrologo Atencion
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.
Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM

serd el médico de cabecera referente del
paciente.

Nefrélogo

Atencion

Programa/ Destinatario PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM |, /07 ") Lo 90 o | 431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

Area/Servicio 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM RM 98/2000RM | 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS

208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley

22.990
Espacio Equipamiento
® [ os pacientes en Estadio IV (29-15 cc/mm)
y Estadio V (<15cc/mm) (considerando la Centro de Salud /
. posibilidad de didlisis) deberan tener un Meédico de Primer . Del Consultorio de
- ‘1 Nifios/ Adulto/ . ‘o ., . . . Consultorio de . .
Servicio Médico : seguimiento por el médico nefrélogo, quien |Nivel de Atencion/ . . Primer Nivel De
Anciano Primer Nivel de

Atencion
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

) Programa/
Area/Servicio

Destinatario

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:
PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM
899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM
208/96, RM 349/94, RM 126/98

R. Humano
Leyes 17132, 23873,
24004, 24301, D 15/95,
RM 98/2000,RM
997/2001

R. Fisico.

Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM
208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990

Espacio

Equipamiento

Servicio Médico,

Nifios/ Adulto/
Anciano

e Mantener la Presién Arterial en un nivel igual o
inferior a 130/80 mm/Hg

¢ En el tratamiento farmacoldgico se privilegiard
segun la patologia de base la droga de eleccion

¢ En los pacientes diabéticos la seleccion
farmacoldgica recaera en los Inhibidores de la
Enzima Convertidora o los Antagonistas del
Receptor AT1 (angiotensina II)

¢ En esos pacientes y en los no diabéticos, se
utilizardn otras drogas segun el cuadro y el criterio
clinico

¢ Disminuir la ingesta de sodio (2,300 mg/dia)

¢ Fomentar la abstencion de tabaco, y el consumo
moderado de bebidas alcohdlicas, y de grasas.

¢ Normalizar el peso corporal

e Fomentar la actividad fisica programada

e Adecuar el plan alimentario con controles
periddicos de los niveles de glucemia y lipidos

® Reducir la ingesta proteica (0.6-0.8 gm/kg)

® Tratar la anemia y la osteodistrofia renal

Médico de Primer
Nivel de Atencion/
Nefrdlogo

Centro de Salud /
Consultorio de
Primer Nivel de
Atencién

Del Consultorio de
Primer Nivel De
Atencion
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:
PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.

Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

Adaptado de Howind et al. Kidney Int.
60(2001) pp 277-283

Atencion

Programa/ . .
Area/Servicio Destinatario 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542,97, RM 25299, RM | 24905 2830 B 1553 | 20896, RM 349/94: RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
® Regresion de la Nefropatia Diabética
¢ Alcanzar una progresion de la disminucién
de la velocidad de filtracién glomerular
(VFQG) de 1cc/min/afio o menos, equivalente
al proceso natural de envejecimiento en ‘1 . Centro de Salud / .
. proceso natu d envejee © Médico de Primer . Del Consultorio de
- (1 Nifios/ Adulto/ pacientes no diabéticos sin enfermedad . . Consultorio de . .
Servicio Médico . Nivel de Atencién/ . . Primer Nivel De
Anciano renal. ) Primer Nivel de ..
Nefrélogo Atencion
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Santos Depine
Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion (Prevencion Secundaria)

R. Fisico.
Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:
PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM

R. Humano

Programa/ Leyes 17132, 23873,

Area/Servicio Destinatario 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542,97, RM 25299, RM | 24005 24301, B 1993 | 20896, RM 349/94: RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
¢ Remision de la Nefropatia Diabética
e Alcanzar una disminucion de la albuminuria
a menos de 300mg/24 hrs. mantenida al
menos en un afio de seguimiento, efectuando
en ese lapso tres mediciones del cociente
Albumina/Creatinina
i ) L1 . Centro de Salud / .
. ® De no ser posible alcanzar la meta anterior, | Médico de Primer . Del Consultorio de
.. L. Nifos/ Adulto/ . N . . . Consultorio de : .
Servicio Médico Anciano lograr en el primer afio una disminucién de [Nivel de Atencidon/ Primer Nivel de Primer Nivel De
la albuminuria de por lo menos 30% de los Nefrologo Atencion Atencion
niveles iniciales.
Adaptado y modificado de Howind et al.
Kidney Int. 60(2001) pp 277-283
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Santos Depine

Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

Atencion

(Prevencion Secundaria)

Actividades
Seguin Programas y/o Normas del Ministerio de Salud:
PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 431/00, RM 208/96, RM

R. Humano
Leyes 17132, 23873,

R. Fisico.

Segtin Leyes, Programas y/o Normas del Ministerio de
Salud: PNGCAM- Decreto 1424/97, RM 252/99, RM
431/2000, RM 47/01, RM 201/98, RM 996/98, RM

Adaptado y modificado de Howind et al.
Kidney Int. 60(2001) pp 277-283

Atencion

Programa/ . .
Area/Servicio Destinatario 899/01, RM 939/01, RM 233/01, RM 542/97, RM 252/99, RM | *4%0% 29‘5%(’)(?1{1&’95 | 208/96, RM 349/94; RM 171/97, RM 233/01, RM
207/96, RM 401/96, RM 141/97, RM 996/98, RM 126/98, RM 00712001 126/98; RM N° 997/01; RM 255/94; RM 340/94; RSS
208/96, RM 349/94, RM 126/98 393/94; Ley 17.132; D. 6216/67; Ley 23.798; Ley
22.990
Espacio Equipamiento
¢ Remision de proteinuria en rango nefrdtico
e Alcanzar una remision del nivel de
proteinuria en rango nefrético (>3,500mg/24
hrs.)al me/24 hr. sostenida durante los . 1 . Centro de Salud / )
. . )a ’00(.) g/ Hda cu 95 I Médico de Primer . Del Consultorio de
o Nifios/ Adulto/ primeros seis meses de seguimiento. . 2 Consultorio de : :
Servicio Médico . Nivel de Atencion/ . . Primer Nivel De
Anciano J Primer Nivel de .y
Nefrélogo Atencion
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Santos Depine
Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal

9.- Matriz de clasificacion, remision y regresion de la insuficiencia renal cronica, y Planilla de seguimiento y evaluacion
_

VARIABLES CLASIF TIEMPO EN MESES
Estadios INICIAL _—
> 90 I
M 89-60 1
p G 59-30 1
L omm 2915 %
A <15 \Y M
N Grados A
I{ < 120/80 A T
LT < 130/85 B l;
A 130-139/ C
8 85-89 Z
D T 140-159/ D
E 90-99
mmfe) - 160-179/ E
S 100-109
E > 180 F
G Nivel (en orina) Niveles
Y <30 1
| A
M L 30-300 2
B
I (mg / 24hs) > 300 3
E=T0o (
en sangre)
N ‘é E Glucosay Hb A; ¢
g (T) 112 Colesterol y LDL
R | Es Ca, Py PTH ] ] ]
E| G Hb
s 0

28



10.- Conclusiones

Se puede manifestar que el Modelo de Salud Renal propuesto, alcanza la categoria de ser
Sustentable y Sostenible, dado que a través de sus componentes y subcomponentes, su
planificacién, programacién y evaluacion, su clasificacion, indicadores de remision y regresion
de la enfermedad renal con instrumentos afines a la salud publica, puede ser incorporado a los
programas de los ministerios de salud, como una herramienta de gran valor para sistematizar en
forma costo eficiente el control de la salud renal.

Asimismo su ejecucion establecera las bases de seguimiento adecuado y sistematico de los
pacientes renales, posibilitando la realizacion de los estudios actuariales que permitan predecir y
atemperar el impacto econémico que significa para los financiadores de salud la cobertura de los
tratamientos de didlisis, evitando la situacion actual en la cual es habitual que el paciente
concurra en auxilio econémico cuando es inminente su necesidad de incorporacién a un régimen
de tratamiento dialitico permanente.

Dentro del sistema de Seguridad Social, se hace imprescindible avanzar en este camino, pues
fortalecerd sus programas de Primer Nivel de Atencidn, otorgando un “valor” a sus practicas que
permitira:

1.- Desarrollar actividades basadas en las necesidades, dando accesibilidad y calidad de
prestacion con un sentido bioético

2.- Favorecera la adecuada cobertura otorgando herramientas que hagan posible el
financiamiento

3.- Generara y/o apoyara a los programas de gestion de calidad. Establecerd indicadores

verificables y sus instrumentos o medios de verificacion.

4.- Tiende a que se avance hacia acreditacidn y la categorizacion.
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5.- Establecerd metas y objetivos, teniendo en cuenta las relaciones entre los recursos, la

demanda y las tasas de uso

6.- Otorgard una mayor accesibilidad al sistema de salud, al tomar en consideracion para las
referencias y contrarreferencias a las vias de acceso, los corredores de derivacién y el trabajo en

redes.

7.- Tendra en cuenta la satisfaccién del beneficiario, estableciendo metas y mediciones,
detectando las barreras y accesibilidad a las transferencias, teniendo en cuenta el “paquete de

valor” del paciente.

8.- Propugnara una reingenieria del financiamiento, con una adecuada macroasignacion
secundaria y estrategias especiales para los programa “fondo”. Establecera la generacion de

fuentes alternativas de ingresos al disminuir los costos de las comorbilidades.

9.- Permitird analizar los costos por escenario a través del desarrollo de modelos de simulacién

econdmica
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11.- Anexo. Declaracion de Valdivia
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DECLARACION DE VALDIVIA
“HACIA UN MODELO SUSTENTABLE Y
SOSTENIBLE DE SALUD RENAL”

América Latina y El Caribe se encuentran en un proceso de desarrollo
de nuevas estrategias para afrontar las problematicas de Salud
Publica. En este contexto la Enfermedad Renal Permanente
representa uno de los mayores desafios por el enorme impacto socio-
econémico y ético de las profundas inequidades observadas en la
Region y sus implicancias en la cobertura de la salud renal, incluyendo
las enormes dificultades para acceder a los recursos econdmicos
suficientes para dar satisfaccion adecuada a las necesidades de las
poblaciones de nuestros paises.

Por lo tanto, para atender la problematica antes expuesta, se debe
adoptar un Modelo de Salud Renal donde se establecen las bases de
planificacion, programacion, ejecucion y evaluacion de dicho modelo.

En base a ello, se resuelve adoptar el siguiente PLAN DE ACCION:

1. Establecer un Sistema de Identificacion de pacientes segun
estadio evolutivo, propiciando la utilizacion de la clasificacion
NKF y Puerto Rico.

Establecer un Sistema de Referencia y Contrarreferencia para
un transito ordenado de los pacientes renales en la Atencion
Primaria de la Salud.

utilizacion de Flujogramas y Algoritmos Diagndsticos y
Terapeuticos.

2
3. Establecer Metas y Planes Terapeuticos propiciando la
4

. Integracion del Modelo de Salud Renal a las Politicas Publicas
Nacionales de Salud, en cada uno de los paises, mediante las
herramientas del Marco Ldgico y la Matriz de Asignacion de
Actividades y Recursos.
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Dado en la ciudad de Valdivia, Chile, a los 4 dias del mes de
Diciembre del afio 2002, encontrandose presentes y firmando al pie:

ob
DraMaria Cristina Escobar Dr./Sergio Mezzano

Representante Ministerio de Salud  Presidente de la Sociedad Latinoamericana
CHILE de Nefrologia e Hipertension - SLANH

Dr.
Coordina

Por la Sociedad Chilena de Nefrologia y otros:

w
Dr A ara Dr. Hugo/Poblete

@(Uo?ﬂw b

poldo Ardiles Dr. Claudio Flores I

Dr. Dr. Miguel Nufez

Dr. Claudio.Aros
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Por la Universidad Austral de Chile:
/

Gl h <
Dr. Jacobo Kelber

nel



