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Resumen Ejecutivo

El Modelo de Salud Renal, como entidad conceptual de apoy@eraale las
enfermedades renales para los Ministerios de Salud Pdblics paises, fue producto
de un trabajo y actividades sistematizadas, llevaddaradelurante los Gltimos afios
por el Subcomité de Salud Renal de la Sociedad LatinoamedeaXeafrologia e
Hipertension, incluyendo dentro de sus propuestas una planifigapr@gramacion
con las herramientas del Marco Légico y la Matriz de Aadipn de Actividades y
Recursos

El primer paso fue tomar conocimiento de la problematica &mfermedad Renal
Permanente, su impacto social y econémico; tanto en lanthngecomo a nivel de los
paises de la Regién Latinoamericana y el Caribe, lo cual litdstlgsarrollar un
abanico de propuestas que hoy se estdn comenzando a implemgatarsepaises,
incluyendo la Argentina.

Esta dltima, al igual que todos los paises del globo, preseatereciente prevalencia
de pacientes en didlisis, sin el necesario crecimiento piopatale los recursos
econdémicos a disponer para darle una adecuada respuesta.

Ademaés, la ausencia de estrategias de promocién y prevaigigmatizadas, no han
permitido hasta ahora mejorar los indicadores de enfermedadicaoldi inequidad
generada en algunas regiones, estados, provincias, municipalieladgsor la falta de
accesibilidad de los pacientes a la consulta médica erajgreeta nefroldgica en
particular en forma precoz.

Ha habido algunos intentos aislados de actividades de detesinitaconsiguiente
referencia y contrarreferencia adecuada, lo cual no hhilgasio una accion sanitaria
eficiente que de como resultado que los pacientes con ajteeia funcionalidad

renal tengan la posibilidad de lograr la remision y / e¢aasion de su dafio, ni la
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mejora en su calidad de

vida presupone un adecuado seguimiento que minimice las conpiliescisociadas a
su enfermedad de base o su ingreso a dialisis en formampamag sin urgencias que
condicione sus accesos vasculares obligando al uso de cagéeemsidiran en su
evolucién posterior.

Para la propuesta de un Programa de Salud Renal para la SeQaad en la
Argentina, fueron establecidas las actividades y el cronoglaraacion, de acuerdo al
siguiente detalle:

1.- Elaboracion y presentacion del Plan de Trabajo

2.- Trabajo conjunto con los técnicos de contraparte (APE)

1 Establecer las metas y objetivos del programa

2 Determinar y consensuar la poblacién objetivo

3 Disefiar modelos de simulacién econdémica

4 Establecer las bases de interaccion con las obras sociales

5 Articular actividades con otros programas primer nivel decade

6 Inferir impacto econdmico de las acciones preventivas

3.- Talleres con Obras Sociales y Prestadores Especializados

1 Investigacion bibliografica

2 Disefio de algoritmos y guias de diagnostico y tratamiento

3 Establecer flujograma de circulacion de los datos originados

4 Deteccion de las obras sociales para implementar progrgmas ti

5 Disefio de las matrices para el programa operativo anual) (PO

6 Instrumentar mecanismos de seguimiento y analisis detos d

Para ese conjunto de actividades se establecieron etaquastas de ejecucion, que

dieron origen a la Carta Gantt cuyo detalle se incorpora arcanton:
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Afo 2004. TIEMPO EN MESES

Marzo

Abril

Mayo

Junio | Julio | Agosto

Elaboracion y presentaciéon del Plan d

11%

Trabajo

Trabajo conjunto con los técnicos de

contraparte (APE)

Establecer las metas y objetivos del

programa

Determinar y consensuar la poblacion

objetivo

Disefiar modelos de simulacion

econdmica

Establecer las bases de interaccion cdn

las obras sociales

Articular actividades con otros

programas primer nivel de atencion

Inferir impacto econémico de las

acciones preventivas

Talleres con Obras Sociales y

Prestadores Especializados

Investigacion bibliografica

Disefio de algoritmos y guias de

diagnostico y tratamiento

Establecer flujograma de circulacion dr
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los datos originados

Deteccion de las obras sociales para

implementar programas tipo

Disefio de las matrices para el programa

operativo anual (POA)

Instrumentar mecanismos de seguimiento

y analisis de los datos

La implementacion de las acciones establecidas en edragaportara una solucién
costo-eficiente y eficaz a la problematica de la insufgigerenal cronica en la
Seguridad Social en nuestro pais, otorgando adecuadas estidgagifesencias y
contrarreferencias de los pacientes que cursan etapas\a®fvias al dafio renal
avanzado, asi como un seguimiento sistematizado que pernatiiante estudios
actuariales establecer las necesarias previsiones presuases

El Programa de Salud renal incorporado dentro de la congtnuoanceptual

“Modelo”, hace especial referencia a un conjunto de acciandgezentes espacios de
actuacion, contemplando todos los aspectos que hacen al “calgtial’Salud Renal
atendiendo a los aspectos de Promocion, Prevencién, Atenci@hiRabtion,
Investigacion y Docencia.

Uno de los componentes constituyentes del Modelo es la Capacitateguigpo de
salud en el primer nivel de atencion, incluyendo en este pavaleste desarrollo el
accionar en algunas de las etapas del proceso salud medder renal permanente a los
médicos especialistas en nefrologia, mediante los mecanie@seferencia y la

contrarreferencia.
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1.- Introduccion

La evoluciéon de la medicina a través de los siglos ha pdongin la actualidad disfrutar
de los grandes adelantos aportados por el conocimiento ciertdéfican desarrollo casi
ilimitado de la farmacologia y de la investigacion biotecriolgcon tan amplio campo
de accion y con sus limites tan tenues, que hoy se requiggeas formas de
evaluacion con el advenimiento de la bioética.

En contrapartida crecieron las inequidades agrandando las diéarentre los paises
con elevados estandares de vida, con aquellos cuyas poblaci@resrvisu gran
mayoria por debajo de la linea de pobreza, de muy frecuenteatiéeren
Latinoamérica y el Caribe, a pesar de lo cual el gasalud a nivel global se ha
establecido en niveles que comprometen seriamente losae@o@Endmicos
nacionales, con una alta ineficiencia en las ejecuciones pestapas.

En este escenario el rol educativo del médico hacia ladsataebe adecuarse al estilo
de vida de la poblacién en la que actie y los modelos formatbdasia centrados en
una concepcion bio-médica deberian propender hacia una comprenséficdyipsico-
social-econdmica-espiritual del ser humano, centrados en lograntgner la calidad
de vida.

Esta concepcidn tiene un correlato directo en jerarquizasiosctos de calidad, tanto
en la calidad del conocimiento a adquirir como el de laipea@xpresado en las
relaciones médico/paciente, médico/familia y médico/conaghid

En el campo de las enfermedades renales este desangltta una nueva simbiosis: la
de la salud publica con la nefrologia clinica, representada poopuesta de un
Modelo de Sustentabilidad y Sostenibilidad de la Salud Renal.

El Sistema de Salud, dentro del cual se articulandogonentes del Modelo /

Programa de Salud Renal, debe garantizar calidadrefia, y fundamentalmente
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equidad, otorgando a
cada persona y al conjunto social que representa la mayaidagpde acceso a la

salud y a su cuidado.

2. La inequidad, la magnitud del problema, el dilema éticg el impacto
macroecondémico de la dialisis en la Regién de las AméricabCaribe y la

Republica Argentina

Es conocido que no existen registros confiables del nimeractntes en dialisis en
Latinoamérica, siendo todas estimaciones que varian sefjienta consultada.

En 1999, se realizé una encuesta dirigida a las Sociedade$rdedia. Respondieron
17, aportando datos de sus paises de actuacion, que estind&lia9&3 los pacientes
en didlisis en ese conjunto, que expresado como promedio agaea por Millén de
Habitantes (PMH) era de 240 PMP (> Puerto Rico 735 PMH\icaragua 4 PMH) y
como porcentaje del total de poblacion del area, represesitatiz %

Comparando las prevalencias reportadas para algunos paisésalizagos (Alemania
723.5, Canada 714.1, USA 1305 y Jap6n 1451.4), fue posible asumir o ero
significativo de pacientes en esos paises no accedianeadpéuticas sustitutivas, a
pesar de lo cual en su conjunto tenian un gasto diregieegacion de US$
1.449.100.000 / afio, representando una capita de consumo habitarde (8t 3.22
y un 0.07% de su PBI consolidado.

Ante el interrogante de cual hubiera sido el impacto macroecoa&inubieran
ingresado a Didlisis el total de pacientes potencialesimsdnferir que se pasaria de
un gasto por habitante afio de US$ 3.22 a US$ 18.33, y de un €75l a un

0.43% del mismo,
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mientras que el gasto anual directo para la dialisis hubésedp desde US$
1.449.100.000 a US$ 8.901.614.285,70.

Este “crecimiento” hubiera conllevado a la necesidad de @xadicionales dentro del
presupuesto de salud para la practica de los tratamiendidlidis, que por no haber
sido previstos con anterioridad, mediante estudios actuaniatesran generado un
colapso de los Sistemas de Salud, postergando otras prautidesido generar amplias
listas de espera por la disminucién de la capacidad démgestios otros sectores de la
economia de la salud.

Esta situacion puede ser explicada mediante la llamada ‘Bigtributiva de Recursos”

dentro del Sistema de Salud, cuya expresion puede plasmaissgnente grafico:

5 PLJA DISTRIBUTIVA DE
DOOTTDOG B
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'Uf T - -
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Este cuadro de situacién presentado en 1999, tuvo su correlafdetecea a partir del

crecimiento de la prevalencia observada en el conjunto geisss de la Region de
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Latinoamérica y el Caribe en los altimos afios.

PMP

300 NVenezuela

Uruguay. 349

México Paraguay

Es un hecho de observacion interesante, que los paises darediita se encuentran
en el area de la derecha de la curva, mientras qpaiess mas desarrollados estan
sobre la izquierda.

Este hallazgo corrobora la estrecha relacion existenteedri®Rreducto Bruto Interno
(PBI) de un paisy la cantidad de pacientes que acckttatamiento de Dialisis, tal

como se puede mostrar en el siguiente gréafico:
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Por otra parte, esta situacion de inequidad también se hesemi® hacia el interior de
los paises. Si tomamos como ejemplo a la Argentina, podeneosrdifar claramente
las regiones en las cuales existe una mayor accesibilidazbasulta especializada y
por ende a los tratamientos de alto costo, asi como su \d@itcutzon sus mejores

indicadores de desarrollo.
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Ante esa situacion, la solucién de la inequidad plantearidamalético entre la
macroasignacion de los escasos recursos econdmicos disponilbleganmayoria de
los paises de la Regidn; que prioritariamente deben datwabaras necesidades
basicas de importantes bolsones de una cada vez mas numerosiampeblgobreza
estructural, con exclusién social y en situacion de VulnkgdaliSanitaria y por otra
parte concurrir a dar cobertura a grupos diferenciados de pobtpmdequieren
asistencia terapéutica de altisima resolucién tecnol§gica ende de mucho costo.
En contrapartida, hoy ningiin médico puede declarar terminal eciemfgasolo por el
hecho de tener una insuficiencia renal crénica permanemg |gptecnologia de la que
se dispone,

incluyendo al mejor conocimiento cientifico, ha posibilitadedparacion del érgano en
falla del pronéstico vital del enfermo. Podriamos asewgratia barrera de lo posible y
lo imposible se ha hecho cada vez mas tenue.

Ante el interrogante de como distribuir con Equidad y Justicieelngrsos disponibles,
surge con claridad la necesidad de diferenciar dos conjunéosraifados de la
poblacién con sus correspondientes necesidades de salud y de cobertura

A los fines de facilitar este analisis, partiré de unardifciacion de la sociedad en
cuatro “Ordenes” constitutivos, siendo estos el Orden SotRdligico, el Juridico y el
Econoémico. Utilizando una matriz de desarrollo secuenciakmod inferir las posibles
maneras de intervencién econémica dentro de la llamada Magraaisin de
Recursos, para dar respuesta a las necesidades dgusalstenta el Orden Social,
atravesando las etapas de la decision politica que el OotiéodPadopta, la cobertura
juridica de tales decisiones emanadas desde el Orden Jyréditninando con la
asignacion de recursos especificos por parte del Orden Econé&xiste. una clara

diferenciacion entre la Macroasignacion Primaria, que comeulas necesidades del
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conjunto social, que se plasma en las lineas presupuebtisiess y la
Macroasignacion Secundaria, que da respuesta a las necesiddds grupos
diferenciados de poblacion con sus propias necesidades. Dentro deupsss
podemos incluir como ejemplo a los pacientes con HIV- SIBAnultaneamente a los
pacientes con Enfermedad Renal Permanente.

Esta forma de analizar la problemética desde la AsigndeidRecurso Econémico,
posibilitaria generar un campo de accién ético a los respesgabdistribuir con
equidad los dineros del Estado, en lo que podriamos llamar itadgt la
Macroasignacion de los Recursos Econdémicos” que da una resgugstadora a la
inmovilizante disyuntiva que pone en un mismo plano la necesapobiisién de agua
potable, de alimentos o

vacunacion (necesidades del conjunto de la poblacién) con los reigmos de los
pacientes con HIV — SIDA o los Renales Crénicos que deperdienDialisis y / o el
trasplante para sobrevivir.

El conjunto de los recursos son direccionados a las estrudeirsector prestador ,
cuyas actividades fueron previamente Planificadas, Prograrggmaparadas para ser
Evaluadas mediante las herramientas del Marco Légico, lazMiat Asignacion de
Actividades y Recursos y el Programa Operativo Anual.

El detalle puede ser observado en el grafico que se agrega:
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ORDEN ORDEN ORDEN ORDEN
SOCIAL POLITICO JURIDICO ECONOMICO
Necesidades de Cuidado Decisién de Cobertura Dictado de los Asignacién de Recursos
de la Salud Instrumentos Juridicos
Del Total de la Poblacién Leyes Macro Asignacion
— Sl [—— Reglamentos Primaria
Resoluciones —) (Lineas presupuestarias
Normas bésicas)
- o %
De Grupos > Leyes Macro Asignacion
Identificados de la S| ) Reglamentos Secundaria
Poblacién Resoluciones (Fondos especiales:
—) \ O = | Nomas FONASA, FONARE, FRS)
—
SISTEMA NACIONAL DE SALUD // Programas de Salud
(Promocién, Prevencion, Atencion, Rehabilitacién, | nvestigacion y Docencia)
PROGRAMACION RECURSOS DE ESTRUCTURA PROGRAMACION
MATRIZ DE MARCO LOGICO RRHH RRFF PROGRAMA OPERATIVO ANUAL
EVALUACION Actividades  Espacio E#quipamiemo EVALUACION

MATRIZ DE ASIGNACION DE ACTIVIDADES Y RECURSOS
3.- Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal
La ausencia de estrategias simultaneas y articuladatasistencia de los pacientes
con enfermedades renales ha determinado que los paisesegast@noceso salud —
enfermedad renal en forma excesiva e ineficiente.
A esto se agrega el conocimiento del crecimiento exponetejgcientes que
requerirdn de la didlisis y el trasplante, cuya necesldadayor financiamiento ha
puesto en gran preocupacion a los administradores de recursts gaual en la
mayoria de los paises del globo, especialmente en los guneusntran en vias de
desarrollo.
Ese cuadro de situacién ha sido el disparador de esta propeestalodelo de Salud
Renal, que consideramos da una respuesta practicable, que ia@stpategias cuyos
contenidos atraviesan desde las cuestiones éticasadladi#émn médico (nefrélogo) -
paciente y como ya hemos sefialado las cuestiones relacd@kdética de la
asignacion de recursos econémicos.

Estas estrategias, articuladas entre si, incluyertalécimiento de los programas de
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trasplantes, nuevas estrategias de generacion e imputieciéoursos, concurrencia en
redes asistenciales de los establecimientos publicos yipsyvaomponentes de
capacitacion y educacion permanente en servicio pacuiglcede salud,
particularmente el nefrolégico ubicado en la Atencién Pisrde la Salud dentro del
Primer Nivel de Atencion, adecuados sistemas de Refeng@vatrarreferencia y
sistemas de obtencién y andlisis de datos para su segtgrai®lutivo, control de los
pacientes, que permitiran la elaboracion de curvas adasada prevision de recursos
en funcién del numero esperado de ingresos a la etapaditeakbdfermedad y por ende
a dialisis.

La propuesta planteada se diferencia de otras intervenci@ligadas en algunos
paises, que han generado acciones de busqueda y detecciordiepaon
enfermedad renal, en que incorpora un desarrollo y seguinsistgmatizado, con
metas y objetivos previamente establecidos, constituyendo un feodeaPrevencion
Secundaria orientado a mantener a la poblacién con algun daifi® rifgoses bajo un
adecuado control con el claro objetivo de lograr la remisiom iegresion de su
enfermedad.

Tiene articulaciones suficientes para abordar las enfedasdayo emergente es la
enfermedad renal, cuyo espacio comun es el llamado “sindranragtabdlico”, cuya
expresion puede ser el hiperinsulinismo y/o el dafio endoteliallaasc

Su propia dindmica de ejecucion establece los mecanismasstie rigcesarios para
constituirlo en una herramienta permanente de control @éud enal y por
consiguiente establecer actuarialmente las dinamicas presaufagesecesarias
requeridas para dar respuesta a los nuevos casos de papienteguieran dialisis.

La conceptualizacion expuesta puede ser vista en el grafico:
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e —
METAS Y s

SISTEMATICA
OBJETIVOS MODELO / PROGRAMA DE SALUD DE
RENAL TRABAJO

DETECCION | > \ IDENTIFICACION \

|
\ ﬁ INTERVENCIONES ADECUADAS |

ﬁ 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 u Y ANALISIS DE
-

DATOS
DELUSO DE RECURSOS

EVOLUCION DEL SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL
PROGRAMA EN LAS POBLACIONES

<:I AJUSTES I **Recursos previamente definidos

Adicionalmente, la implementacion del modelo, permitigsignar recursos que hoy se
gastan en las comorbilidades y morigerar la fragmentaacide &encion de los
enfermos renales en cualquier estadio previo a la didlaisrasplante.

Una vision mas integral de las estrategias de intervengggridas, se encuentran en la

figura siguiente y en los detalles explicativos de la misma
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% PBI
FINANCIAMIENTO

Aumento PROGRESIVO Para dar cobertura a todos :
de la prevalencia de

pacientes en Didlisis Como hacemos suficientes las fuentes de

financiamiento?

' MODELO DE SALU L
BIOETICAEN NEFROLOGIA// MACROASIGNACION PRES ES TARIA

FORTALECIMIE

‘ - NTO DEL
LEGISLAR ||POSIBLES ESTRATEGIAS DE IyﬁER‘VﬁNCION PROGRAMA DE
TRASPLANTE
UN FONDO |  PROGRAMA DE SALUD RERAL RENAL
ESPECIAL
CONTROL DE LA SALUD RENA%

— SECTOR
PROMOCION: A S PRESTADOR
Programas de "y Alianzas/ Redes
participacion Sry
Comunitaria . NUEVAS

PREVENCION] MODALIDADES DE
MUNICIPIO : PRESTACION
SALUDABLE // o
Primana
CARMEN
SECUNDARIAN
Terciar'a“ OETICA | REHABILITACION POTENCIALES ECONOMIAS Y
CLINICA .
i REINSERCION NUEVAS FUENTES ECONOMICAS
Sistema de SOCIAL
» . PARA LA SOSTENIBILIDAD Y
referenciay SUSTENTABILIDAD DEL
contrarreferencia PROGRAMA

Una primera estrategias la propuesta de generar y/o hacer reasignaciones

presupuestarias dentro defwndo Especialque asegure la disponibilidad de recursos,
ya sea para desarrollar programas de identificacion y seguoe pacientes con
enfermedad renal, o para dar continuidad a los tratamidatdglisis, estrategia
empleada en la actualidad parcialmente en algunos pdfsegésde fondos destinados
al tercer nivel de atencién. En ellos, en ocasiones sedavado la posibilidad de
generacion de una nueva puja distributiva en su interior, gi@ildo asignaciones en
funcion de las presiones ejercidas, tanto por los grupos méditmslas agrupaciones
de pacientes, hecho que justificaria evaluar la propuesta iezasnes
presupuestarias con imputaciones especificas para la contideidadamientos sin
interrupciones.

Una segunda estrategt@ene que ver con la instrumentacion de los mecanismos de

Fortalecimiento de los Programas de Trasplapte propiciar su implementacion en los
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paises que aun no lo han hecho.

La tercera estrategesta vinculada &ector Prestadointegrando los sectores publicos

y privados, fortaleciendo el trabajo en red para la Atereiénaria de la Salud Renal,
tanto para el equipo de salud renal como para las instituciones

Una _cuarta estrateges el desarrollo de dPrograma de Salud Renapmo eje

fundamental del Modelo, focalizando el concepto de control déuid sEnal cuyos
componentes y subcomponentes estaran articulados y vinculados a:

.- promocion de la enfermedad renal, mediante la partidipadena del equipo de
salud nefrolégico en los programas y estrategias de salud ¢anagjitales como
Municipios Saludables y el Programa CARMEN (OMS — OPS).

.- la prevencion de la enfermedad renal, en sus tretesj\primaria, secundaria y
terciaria, particularizando las acciones dprievencion secundaria.

Se ha sefialado abundantemente en la literatura el berefioipacto de la prevencion.
Por ejemplo en pacientes diabéticos con una sola estrigtagecoldgica de
intervencién, se ha estimado un ahorro en 10 afios de alreded8$d&400.000.000.
Por otra parte existe evidencia que el costo de las coriphes por cada paciente
diabético tipo 2 al alcanzar los 30 afios de enfermedad rosdliSi$ 47.240.

.- atencion de la enfermedad renal, con los postulados ygiomde la ética clinica,
cuyo resumen podria expresarse que solo deben ser incorpordtzsrdénto de
didlisis, los pacientes que puedan obtener un real benegfiajpéutico.

La quinta estrategias lalnformacion,tanto desde los circuitos operativos como de sus

bases de datos.
La ausencia de programas de salud renal convenientementeddscalincorporados a
los programas de area tipo para la Atencion Primaria 8allud en los Hospitales,

imposibilita a los ministerios de salud y de economia, gaggouedan contar con
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informacion que les permita conocer con cierto grado de cdatelzananda real de la
enfermedad, la mejor oportunidad de acceso a los tratamirgg@arametros de
calidad empleados, el compromiso y capacitacion de los re¢wsanos, la
adecuacion de las estructuras fisicas; en su espaciopaegento, las caracteristicas
de acreditacién de los insumos empleados, etc.

Por otra parte ademés de carecer de una herramientatadatuada que ayude a hacer
mas eficientes las previsiones presupuestarias y adondededasividades dirigidas a
la problemética de la enfermedad renal, se centranageriaion de la enfermedad, hay
un desarrollo fragmentado del Complejo Médico Industrial vadmh la practica, pues
no existen elementos predoctores de la evolucion de la necesidamidm®s
tecnoldgicos.

Por otra parte la carencia de seguimientos determina quepnedan establecer
variables adecuadas de certificacion de calidad y equivalée@roductos.

Es presumible que la implementacion del Modelo / Prograngatiid Renal, con sus
componentes de informacion que permitan genera una base dadktoadas, permita
revertir esta situacion.

El Programa de Salud Renal, incorporado al modelo, tendra uria deatlasificacion

de la enfermedad renal, y una planilla de seguimiento degresiones y/o remisiones.

4 .-Planificacion, Programacion y Evaluacion

No seria posible efectuar una propuesta sin su correspondienteltiepangramatico
gue posibilite generar su propia evaluacién de resultados,gamboatinente a las
metas y objetivos como a las ejecuciones presupuestaridamess.

Por ello se han adoptado herramientas matriciales, autoeesyasistematicas. Ellas
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son la Matriz de Marco Logico, la Matriz de AsignacionAdgividades y Recursos, la
Matriz de Clasificacién, Remisién y Regresién de la liegericia Renal Cronica con su
Planilla de Seguimiento y Evaluacién y por ultimo el Progr&@perativo Anual a ser
instalado en la ejecucién del Programa.

A continuacioén se puede observar en un ejemplo practicosduatesido las secuencias
gue se han seguido para el disefio del Programa de Salud Ren8kgnridad Social

en Argentina.

Herramientas de Herramientas de Herramientas de

Planificacion Programacion Gestion

1 Encuestaalas Obras a4 Marco Logico 1 Deteccion e Identificacion
Sociales 2 Matriz de Asignacion de de pacientes

2 Datos Consolidados Actividades y Recursos €2 Matriz de Clasificacion de

3 Modelos de Simulacién el Primer Nivel de la Enfermedad Renal y

4 Matriz de Asignacion de Atencion (Articulacion co  Planilla de Seguimiento

Actividades y Recursos € Areas Tipo) 3 Base de Datos

el Primer Nivel de 1 Clasificacion de la 4 Planillas del Programa
Atencién (Estado de Enfermedad Renal (NKF  Operativo Anual (POA)
Situacion) Puerto Rico)

Guias clinicas y

Algoritmos

Para la programacion en Marco Légico se identificaron los gmuds originados por la
ausencia de un modelo de salud renal, expresados como una ckesaadatecimientos
que

contribuyen a hacer no sustentable y sostenible la asisterlei@ifermedad renal, en
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lo que constituira el Arbol de Problemas.

Las estrategias de solucion incorporadas al Modelo / Progerdralas que podran
observarse en el Arbol de Objetivos.

Arbol de Problemas:

Para el analisis, se toma como punto de partida o lineasde dos variables conocidas:
.- La primera es el aumento creciente de la prevalencia

.- La segunda es la asimetria en la equidad en el a@desservicios de salud de una
gran parte de la poblacién de nuestro pais, ya sea por baeemaficas, culturales y/o
economicas.

A partir de ellas se genera a forma de cascada de aoaietgos, lo que hoy puede ser
objetivado en la practica, un modelo no sustentable y nanguetde atencion de la
enfermedad renal y un aumento del riesgo profesional y eanjaleson lo que ha dado
en llamarse la judicializacion de la medicina.

Resulta ilustrativo analizar ese comportamiento en ladigue se incorpora, teniendo
la precaucion de efectuar su lectura y andlisis tomando panto de partida los
acontecimientos que se describen en su parte inferiadedgli enlazar las acciones y
los resultados que las mismas van generando hasta alcanzadeiio No sustentable y

No Sostenible de Salud Renal.
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ARBOL DE PROBLEMAS

Modelo No Sustentable y No Sostenible
T P
Dificultad de cobertura ) Aumento del riesgo profesional y empresarial
Acceso a financiamiento ﬁ o
reducido <):|
iny <3 Medicina Defensiva CaS€ Mix Mas COStosos
Puja distributiva <
{—3 Mayor gasto final de los H
financiadores Sobrecarga del
L] 0 Menor .,  sector pdblico
Incremento del T Capacitacion
asto porcentual i
gastop Mayores gastos en co- P rofesional ﬁ
del PBI .
morbilidad Mayor gasto en
ﬁ T acciones curativas
Aumento o ﬁ
progresivo de Falta de accesibilidad
Baltientesen JL Menor autocuidado
dialisis Enfermos menos L @
T controlados Asimetria en la
Alta Prevalencia Equidad

Ya hemos determinado que el crecimiento acritico de lalanmecia y la ausencia de
acciones de “control” de la salud renal determinara inexorailenun severo
desfinanciamiento del sector, agravado por la practica dedaima defensiva, la
ausencia de capacitacion sistematica, la fragmentaci@adericion, hechos todos que
confluyen a mostrar indicadores tales como el case-mix, gastran claramente la
llegada de pacientes no controlados, cuya atencion es masacestios centros
asistenciales publicos y / o privados.

Por otra parte la ausencia de redes asistenciales publiadgsiy el desfinanciamiento
ya mencionado generan una sobrecarga del sector publico.

Arbol de Objetivos

Analizando el &rbol de problemas, surgen los elementos corregtieadeben
incorporarse como estrategias a ser implementadas en ufoM&degrama de Salud
Renal.

Ellas pueden resumirse a grandes rasgos como la necesidgaletaentar dentro del
Modelo un Programa especifico de Salud Renal (PSR), Asegjlamanciamiento,
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instalar las practicas de la Medicina Basada en lagieia, las Redes Publico-
Privadas, los componentes de Capacitacion Profesional nesesari

Todas estas acciones, correctamente articuladas emeensitiran alcanzar las metas
de sustentabilidad y sostenibilidad del Modelo, disminuyendoremafsimultanea el
riesgo profesional y empresario a la vez que otorgara aldsdanos una mayor
accesibilidad que garantice el cuidado de su salud.

En una figura, podemos ejemplificar lo expuesto de la siguienteraia

Modelo Sustentable y Sostenible ARBOL DE OBJETIVOS

T N
Mayor cobertura =) Disminucién del riesgo profesional y empresarial
r
/ Acceso a mayof - &
Fondo financiamiento < Medicina ﬁ
i Basada en la .
Espedial iR Evidencia case mix mas balanceados

]

Mayor recaudacion de los

Puja distributiva mas (= financiadores ) Mayor ﬁ
balanceada <7 Capacitacion
1O ) Profesional Redes
Incremento Aportes alternativos y publico/privado

razonable del gasto

menores gastos en co i )
porcentual del PBI morbilidad \

Modelo de Salud

1

I

Aumento
adecuado de
pacientes en

dialisis

7

Prevalencia mas

controlad:

PSR .,

|

Enfermos

Mejor controlado

Renal Menor gasto en

acciones curativas

Mayor Autocuidado

—= T

uena Accesibilidad

Mejora en la
Equidad

Es imprescindible en esta etapa diferenciar la demandgue lestamos acostumbrados,
gue es la que puede acceder y llegar a la consulta yaahiesaito de alta complejidad,
de la

demanda real, oculta, que no tiene fortalezas culturales,ramasdy a veces
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geograficas para una consulta temprana con el equipo de salud.
El Modelo/ Programa propuesto, hace foco en esa demandaeednte una fuerte
promocion que incluya una adecuada difusion entre la poblacionrdereja derecho a

ser investigado como portador o no de enfermedad.

5 .- Desarrollo para la Seguridad Social

Hechas todas estas consideraciones, muchas de ellasdebgatteriores presentaciones
y amplia discusion en distintos talleres realizados en vpaiises de la Regidn; cuyo
detalle formard parte de este documento, se centtard@simento en el desarrollo que
realizado para la Seguridad Social en Argentina, para urdtl.000.000 de
personas vinculadas con el sector de Obras Sociales Nacioregestes del Seguro

de Salud, que histéricamente han recibido soporte financieadgsapracticas de alto
impacto y baja incidencia por parte de la Administrac@®®rbgramas Especiales
(APE) del Ministerio de Salud y Medio Ambiente, a travésFdeldo Solidario de
Redistribucion, cuya finalidad original fue la de reasegesas préacticas.

Desde el comienzo de la actual administracion, la APEthhlesido acciones dirigidas
a la prevencion de determinadas patologias que tiendan aamfogctemente sobre el
sector de la seguridad social, estableciendo algunos progdarpasvencion.

Entre ellos se ha establecido prioritariamente la necedelddvar adelante un Modelo
/ Programa de Salud Renal.

La primera accion encaminada a tal cometido fue la orgaéizdel Taller “Hacia un
Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal”, dirigido tdrsée la Seguridad
Social, en abril de 2003 en el Auditorio de Jefatura de GabiteeMinistros, con la

presencia de las mas altas autoridades de salud nacippatesnciales, cuyo resultado
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fue la “Declaracion de Buenos Aires” que se adjunta en etd\Ae
Para el desarrollo integral de la propuesta, se solic#téiséencia técnica de la
Organizacion Panamericana de la Salud, Representaciomgentida, intervencion que
ha dado como resultado este Documento y la consiguiente impleiardal
Programa de Salud Renal.
Por otra parte se convalidd un convenio de cooperacion entre |g lPEbciedad
Argentina de Nefrologia y la Confederacion de Asociacidedsialisis de la Republica
Argentina, cuyo texto constituye el Anexo B.
Para ello se han definido las actividades que se hatadetgrecedentemente y cuyo
desarrollo analizare a continuacion.

1 Establecer las metas y objetivos del programa
Para el establecimiento de las metas y objetivos sedomea consideracion los datos
obtenidos del analisis encuestal realizado sobre los Agezit€gguro de Salud en
Argentina, publicados en el Documento OPS “Modelo Sustentalustgrible de
Salud Renal”.
Dicha evaluacion posibilitd conocer el comportamiento de la [enesia y su
crecimiento durante cuatro afios en los Agentes del Seguro de Salud
Se pudo determinar que el crecimiento anual de la misma tuvomegio de 15 %, lo
cual constituyo la linea de base para establecer las gnetgetivos del Programa.
Se partio de la premisa que un 15 % de crecimiento swperadia observada en la

mayoria de los paises del globo, en los cuales se estinmaediieade 8% ( 6 — 10 %)
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Crecimiento Anual de la Prevalencia en el mundo
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2 Determinar y consensuar la poblacion objetivo
La poblacion objetivo es el total de los beneficiarios detke8ia de Seguridad Social en
Argentina, incorporados en las Obras Sociales Nacionaletoges aquellos agentes
gue se encuentran comprendidos en la cobertura de reaseguadteSelidario de
Redistribucién, administrado por la Administracion de Progradesaeciales (APE) del
Ministerio de Salud y Medio Ambiente, que se constituye @ngalinismo fiscalizador
del cumplimiento del programa a los fines de la cobertnaadéiera, segun la
modalidad que sera detallada a posteriori.

3 Disefiar modelos de simulacién econémica
Con el objeto de la evaluacién del impacto econémicoteagalde la aplicacion plena
del Programa de salud Renal, ante la ausencia de antecaexgatksticos de
comportamiento de la poblacion aquejada de algin grado de erderneedl,
primitivo o secundario a una enfermedad condicionante de dafolany por ende
lesion glomerular renal (diabetes, hipertension, dislipenfizsecesario establecer

simulaciones epidemioldgicas y economicas.
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El punto de partida fueron los datos recogidos durante la enceaktada durante la

segunda mitad de 2003, ante las Obras Sociales del Sistema.

La muestra fue de 7.560.994 beneficiarios y fueron extrapolatialade 11.183.013

personas incluidas dentro de las Obras Sociales bajo analisi

Sus resultados consolidados fueron los siguientes:

NUmero de Pacientd

dNumero de Paciente

Prevalencia Pondera

Costo Promedio

en Didlisis en Didlisis (Pacientes por millonpor Sesion de HD (d
(Estimados a (Estimados a de beneficiarios) la muestra)
diciembre de 2003)| diciembre de 2004)
2674 3075 239,12 $ 163,19

Una primera observacion permitié conocer que no todas las aloiakes dan cobertura

permanente a sus insuficientes renales crénicos en etdfisis.

La mas habitual consiste en financiar la practica desdi@e por vida a sus

beneficiarios por rama de actividad.

La segunda es establecer una financiacion hasta tanto gd@bactivo se constituye

en pasivo por su invalidez definitiva y pasa a depender pamabgrtura del Instituto

Nacional de Jubilados y Pensionados (PAMI).

La tercera es la de las obras sociales que nunca cubremabfjadores pasivos, que

son cubiertos en todos sus aspectos por el PAMI.
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De acuerdo a ello se decidié tomar como linea de baséopagstudios, la llamada

Prevalencia Ponderada, segun el criterio que se detalldigartasiguiente:

PREVALENCIAS COMPARATIVAS, SIMPLE Y PONDERADA

350,00

314,07

300,00

239,12

250,00

200,00

0O PROMEDIO PONDERADO
0O PROMEDIO SIMPLE

PMB

150,00

100,00

50,00

0,00

Otro factor que hemos tomado en

4 Establecer las bases de interacciéon con las obras sociales
Para efectivizar la ejecucion del Programa y accelier deneficios econdmicos que
tiene incorporados en forma de Incentivos, la APE ha respieltnulgar una
Resolucién especifica y las Obras Sociales formalizaontmato de gestion entre ellas
y la Administracion, fijando las obligaciones y derechos de apasdes.
Ademas se han elaborado los instrumentos administrativatetpeean utilizar las
Obras Sociales ante sus beneficiarios.
A modo de resumen se hace constar lo siguiente:
1.- Compromiso de las OOSS a implementar el Programa

1 Efectuar amplia difusion y promocion del Programa entre swefiberios.
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2 Ejecutar el Programa en todos sus pasos
3 Efectuar las consultas y analisis por medio de su propiasistbncial
4 Abonar los aranceles
5 Suscribir toda la informacion que se requiera en el aplecgtremitirlo a la

Administracion de Programas Especiales
2.- Compromisos de la APE
La Administracién de Programas Especiales reintegrarérportes previamente
aprobados que se eroguen de las campafias de promocion y difuspyasdn de
material grafico,
Dichos documentos quedan incorporados a este documento en el Anexo C.

5 Articular actividades con otros programas primer nivel de at&m

Es suficientemente conocido que los rifiones por sus caracterisbatomofisioldgicas
constituyen un 6rgano blanco muy vulnerable, sobre todo en lveeddfs sustancias
téxicas, las variaciones del volumen intravascular, la salgade los metabolitos y
sustancias intermedias de las funciones endocrino metabélicas,
Existe sin embargo una situacion en la cual un conjunto devedades producen
como expresion final un dafio endotelial vascular, con algunost@sdsrnos
concomitantes como el hiperinsulismo en el llamado sindromengitaiadlico.
Es asi que no podria establecerse un Programa de salud Rémalbsiespondiente
articulacién de acciones con otros programas que atiendarcargento de patologias,
como la diabetes, las dislipemias, la hipertension drt&riabesidad, etc.
Dicha articulacién ha sido planteada en las distintas reesiiptalleres realizados en el
marco de este desarrollo, tanto dentro de la Seguridadl 8achrgentina, como ante
los técnicos de contraparte en los Ministerios de Salud-oe aises de Latinoamérica,

actividades llevadas a cabo durante el tiempo que ha insuarpdegdaracion de este
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trabajo y que lo han enriquecido.
Las conclusiones a que se arribaron forman parte del Anexo D.

6 Inferir impacto econdmico de las acciones preventivas

7 Talleres con Obras Sociales y Prestadores Especializados
Existen numerosos antecedentes bibliograficos que hacen rideada@strecha
relacion que existe entre la morbilidad y la mortalidad dedagentes con enfermedad
renal permanente y la oportunidad de su control con los espesialist
Cuando mas tardia esta la consulta, mayor es la morbimadtgligapresentan los
pacientes a su ingreso a dialisis. Esto sin considerao&ies de morbilidad asociados
a un seguimiento inadecuado de dichos pacientes expresadmpondistidores
mencionados.

Lo expuesto se ejemplifica en la figura siguiente:
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Time from Firct Nephrologist Evaluation to Firct Diakysis, mo

Para estimar los costos y los ahorros devengados por la éjedetiPrograma de salud
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Renal, se establecieron las bases operativas del mismo.
Los pacientes pueden ingresar al mismo por diferentes a@siat

1 Por Screening(proteinuria y creatinina plasmética)

2 Por ladeteccién en examenes de laboratorio rutinarids microalbuminuria,

proteinuria y/o alteracién de la Velocidad de Filtraci6or@rular

3 Pordiagnostico y/o tratamienten el Primer Nivel de Atencién por Diabetes -
Hipertension Arterial, que presenten las mismas alteresipmpor enfermedades
renales de cualquier tipo. En el caso que no presenten Higroauria ni
proteinuria seran ingresados al Programa cuando su Velocidattaiedn

Glomerular sea=0<a 60 ml/m

4 Por haber siddetectados por otros programgsor ejemplo el de Deteccion de

Riesgo Cardiovascular

Se han establecido las siguientes exclusiones al screening:
Mayores de 75 afios

Pacientes en tratamiento por o con diagnostico previo de:

0 Diabetes

0 HTA

Enfermedad renal de cualquier tipo
Dichos pacientes ingresan al Programa a partir del contrekglaimiento por su
patologia de base en el primer nivel de atencién.

Efectuado el diagnéstico, las Obras Sociales deberan emnpbr cada beneficiario la
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Planilla de Seguimiento y Matriz de Clasificacion R&om y Regresion de la
Enfermedad Renal, que se adjunta en el Anexo C. VI, wdawd la APE cada 3 meses
La APE reconocera el pago de $ 3,50 por cada beneficiariodo@ui el screening.
Se reconoceran tanto hemodialisis (HD) como didlisisquezal crénica ambulatoria
(DPCA) luego de permanecer 1 afio en el Programa de Salud Renal
Primer afio bajo Dialisis Crénica (DC)
o] Se pagara el 70 % del valor de las sesiones neshsudel Modulo Arancelario
Mensual; segun el caso- por paciente (éste ultimo incluye h&sesiones, todos los
medicamentos, soluciones, descartables, consultas y prawédasas directamente
relacionadas con la didlisis).
o] Se pagara el 70 % del valor de las sesiones niesmisudel Modulo Arancelario
Mensual de DPCA —segun el caso- por paciente (incluye todos losamedios,
soluciones, descartables, consultas y practicas médicasuiegtte relacionadas con la
dialisis, con o sin ciclador).
Segundo afio bajo DC:
o] 50% del valor de los Médulos Arancelarios Mensualeso(BPCA)
Tercer afio bajo DC y siguientes:
o] 30% del valor de los Médulos Arancelarios Mensualeso BB CA)
A los fines de estimar los montos a reasegurar, se ha t@nadmsideracion el valor
fijado por el Program Federal (PROFE) depenediente del Eliiuste Salud y Medio
Ambiente, cuyos aranceles se consideraran como el “Valor MA00kb":

1 Por Sesion de HD / DPCA: hasta $ 178 (hasta 13 por mes)

2 Por M6dulo Mensual HD / DPCA: hasta $ 2.314
(incluye todas las sesiones mensuales)

Para los céalculos actuariales simulados en el modelo, igé eliEscenario 1 presentado en
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el Documento “Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Reiraalde base: Estudio
NHANES Il ( Third National and Nutrition Examination Survéyodification of Diet in
Renal Disease Study, comparada con la formula de Cock@dti#t y albuminuria
persistente), ajustada por Prevalencia Ponderada de la Sediowald(239,12 PMB).
Hemos utilizado para el estudio la Clasificacion de la Enfeéacheenal que ha establecido
la Nacional Kidney Foundation, mientras que en la Planilla dai®&nto hemos
incorporado la
modificacion (Clasificacién de Puerto Rico) que incluye a é&siBn Arterial en Grados y a
la Albuminuria en Niveles. (Ver Anexo VI).
De acuerdo al mismo se pudo estimar la cantidad de personestaptian cursando
algunos de los estadios de enfermedad renal segun la Veldedltracion Glomerular
estimada mediante la formula de Cockcroft y Gault, segjgmguiente detalle:

1 Velocidad de la Filtracién Glomerular (VFG) Estimada pamiula* y

Clasificacion por estadios de enfermedad renal

.VFG (en ml/m)* Estadios
>90 I
89/ 60 I
59/ 30 M
29/15 v
<15 \%

Los hallazgos del modelo de simulacion fueron los siguientes:
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ESCENARIO 1
SEGURIDAD SOCIAL ARGENTINA
PREVALENCIA PONDERADA (239,12 PMH)

0 2.897
P P o S S
o W 2.897
B Lineade Base
L > O 47.802 0 43.456 0 62.287 Estimacion del nimero
A1 : ’ : de beneficiarios por
c 9 estadios:
: 2903 pacientes en
N dialisis
o 0| 4.139 i
(e}
B T B 4.139
; ? 0 68.288 O 62.080 0O 88.982
c A
I | |
(e}
N
OESTADIO | OESTADIO Il OESTADIO I OESTADIO IV BESTADIOV
Pacientes con proteinuria con diferentes Estadios de Velocidad de Filtracion

Glomerular segun Matriz de Clasificacion

En primer lugar fueron estimados los costos de realizaci@tamining.

Para ello dado el caracter voluntario y las exclusioneetaladas, se han estimado los
porcentajes de consulta en cada grupo etareo y sus costos corergpsndi

1 <de5 afios: 20 % (6 % del total)

2 entre 5y 19 afios: 10 % (9 % del total)

3 >de 19 afios: 30 % ( 85 % del total)

La siguiente figura permite ejemplificar lo expuesto:
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V" #

Una vez iniciado el Programa de Salud Renal, existen ddsluizgies extremas a
considerar.

La primera es que se logre el cumplimiento de las mdesggunda que no se logren.
Esta ultima situacion es asimilable a la ausencia de ungmnagde salud renal. Para
estimar los costos y los ahorros, se partira de analizangortamiento del sector en
estas dos situaciones.

El primer analisis tiene por objeto estimar el nimero absade nuevos casos anuales
de pacientes que accedan al tratamiento de Dialisis.

La figura que continda permite observar estas variaciones:
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Por otra parte, si no se alcanzan las metas del progsaroarrelacionara con un mayor
costo final para las Obras Sociales y la APE.

Por el contrario, cuando son alcanzadas las metas del progrgameden observar una
significativa disminucién en dichos costos absolutos y su ctonetacentual.

Las figuras siguientes, con sus correspondientes graficos inadopppermiten

analizar dichos comportamientos.

1 Sin alcanzar las metas (Equivalente a la situacion actual SRrograma)

dF I % & O &' & )* 0

~4&—COSTO DIRECTO ACARGO DE LAAPE (AHORRO DE LAS OO S S)
W COSTO DIRECTO ACARGO DE LAS OO SS

$40.000.000

$ 35.000.000

$30.000.000 61%

$17.049.4

$ 25.000.000

$20.000.000

$ 15.000.000

$10.000.000

$5.000.000

$0

ARNO 1 ANO 2 ANO 3

OCOSTO DIRECTO A CARGO DE LAS OO SS
ECOSTO DIRECTO A CARGO DE LA APE (AHORRO DE LAS OO S S)
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2 Alcanzando las metas del Programa

' * *
&&+t y +* ()
~@-COSTO DIRECTO A CARGO DE LAAPE (AHORRO DE LAS OO S S)
M COSTO DIRECTO ACARGO DE LAS 00 SS

$ 35.000.000

70%

$:30.000.0001 -\ —

$ 25.000.000

$20.000.000

$15.000.000

$10.000.000

$5.000.000

$0+

ANO 1 ANO 2 ANO 3

O COSTODIRECTO A CARGO DE LAS OO SS
B COSTODIRECTO A CARGO DE LA APE (AHORRO DE LAS OO SS)

Existe amplia informacion en la literatura especializadarca de la incidencia

porcentual de los costos ocultos de prestacion, o costos indjreetundarios a la

ausencia de mecanismos adecuados de Referencia y Conteaniefele los pacientes

con dafio renal.

Como ya hemos sefialado los ejes de implementacion del Prodga®adud Renal —

APE podrian resumirse como:

2

3

Actividades en el Primer Nivel de Atencion

Adecuada Referencia y Contrarreferencia

Activa participacién del Nefrélogo (dependiendo de su exisigdesde las etapas
iniciales de enfermedad renal, en el marco de la Ateiridmaria de la Salud
(APS)

Componentes de Capacitacion para los médicos de cabecknailie
generalistas, etc., que deben asumir las responsabilidsideenciales en muchas

regiones del pais.
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6 Componentes de Capacitacién para los especialistas, acdoséadin APS.

Dichos costos indirectos, han sido estimados en un rango quearded el 100% y un
163% por encima del costo directo, que es por otra parte el gigalosiadotes
conocen pues constituye su objeto de pago.

Es habitual que el sector financiador no considere estas enogacjue efectia
habitualmente mediante pagos en complicaciones, medicacidoradiénternaciones,
etc., ademas del incremento del gasto de bolsillo de tefibrrios, los costos
sociales, caida del salario, perjuicio del sector productivwsedvicios, etc.

A los fines de este trabajo se analizaran los compontamsiele los costos y los ahorros
utilizando ambas estimaciones de costos indirectos.

En todos los casos se estimara el comportamiento del Prograimes afos.

A los fines de un mejor andlisis se estableceran en finaegendiente los costos y los
ahorros, directos e indirectos, para luego efectuar una comsticue posibilite
observar el impacto econémico del Programa.

3 Ahorro Anual en Costos Directos:

AHORRO TOTAL ANUALEN COSTO DIRECTO DE LAS OO SS
(AHORRO TOTAL= PAGO DE LA APE + DISMINUCION DEL INC REMENTO DE PACIENTES)

T
I AHORRO TOTAL ANUAL = $22.437.667

*eanl ]

1 o

0% 10.959.468

ANO 3

+7,5%

0$12.983.537

AHORRO TOTAL ANUAL = $14.471.075
O

AHORRO ACUMULADO
(COSTO DIRECTO) EN 3
AROS: $44.046.382

INCIDENCIA EXPRESADA E!

T T T T T T T T
$0 $5.000.000 $10.000.000 $15.000.000 $20.000.000258%00.000 $ 30.000.000 $ 35.000.000 $ 40.000.000
COSTO DIRECTO TOTAL

ECOSTO DIRECTO A CARGO DE LAS 0O SS
ECOSTO DIRECTO A CARGO DE LA APE(AHO RRO DELAS 00 SS)

OAHORRO EN COSTO DIRECTO (APE+0OO SS) GENERADO PORLA DISMINUCION PRO GRAMADA DE LA INCIDENC IA
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4 Ahorro Anual en Costos Indirectos (Estimacion 100% superior atosto

directo)

AHORRO ANUAL EN COSTO INDIRECTO DE LAS OO SS
(ESTIMACION DECOSTOS INDIRECTOS =100% COSTOS DIRECTOS)

AHORRO ANUAL = $10.959.468

@
i<} 0% 10.959.468
2 +75%

w
<
g AHORRO ANUAL = $3.890.484
%]
w
@
o o~
x
I 2 +10% 0% 3.89(
5 <
o
=z
g AHORRO ANUAL = $0
o
z
o =
o +15%
=4
<

$0 $5.000.000 $10.000.000 $15.000.000 $20.000.00025$00.000 $30.000.000 $35.000.000 $ 40.000.000
COSTO INDIRECTO TOT AL

@COSTOS INDIRECTOS A CARGO DELAS OO SS

OAHORRO EN COSTOS INDIRECTOS GENERA DO POR LA DISMINIWON PROGRAMADA DE LA INCIDENCIA

5 Ahorro Anual en Costos Indirectos (Estimacion 163% superior atosto

directo)
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AHORRO ANUAL EN COSTO INDIRECTO DE LAS OO SS
(ESTIMACION DECOSTOS INDIRECTOS =163% COSTOS DIRECTOS)

AHORRO ANUAL = $17.881.237

d e d
»*"1 bl .

0% 17.881.237

ti +7,5%
-
@ \
= AHORRO ANUAL = $6.347.632 |
% K e,
w =
xr o
L 0 5 0% 6.347 68
bz % AHORRO ACUMULADO
< (COSTO INDIRECTO) EN 3
o ANOS: $ 24.228.869
5 AHORRO ANUAL =$0 |
a
O
2 0

T T T T T T
$0 $10.000.000 $20.000.000 $ 30.000.000 $40.000.000 $50.000.000 $60.000.000

COSTO INDIRECTO TOTAL

[ECOSTOSINDIRECTOS A CARGO DELAS OO sSS

COAHORRO EN COSTOS INDIRECTOS GENERADO POR LA DISM INUION PROGRAMADA DE LA INCIDENCIA

6 Ahorro Total Anual en Costos Directos e Indirectos (Costos Iricectos

Estimados al 100% superior al costo directo)

AHORRO TOTAL ANUAL EN COSTOS DIRECTOS EINDIRECTOS DELAS OO SS
AHORRO TOTAL= PAGO DE LA APE + DISMINUCION DEL INCR EMENTO DE PACIENTES
(ESTIMACION DE COSTOS INDIRECTOS =100% COSTOS DIRECTOS)

AHORRO ACUMULADO
(COSTO DIRECTO E

z 0% 0% 18.028.452 [0$3.890.484 INDIRECTO)
EN 3 ANOS:
AHORRO TOTAL ANUAL = $ 7.137.640 |
$ 58.896.334

PETTOTTYS

INCIDENCIA EXPRESADA EN %
o

Z_ 4
B.058.988
[]$ 10.196.63

$0 $10.000.000% 20.000.000% 30.000.000$ 40.006@M000.000$ 60.000.000$ 70.000.000$ 80.000.000
COSTOS DIRECTOS EINDIRECTO S TOTALES
@ COSTO DIRECTO A CARGO DELAS OO SS
O COSTOS INDIRECTOS A CARGO DE LAS OO SS
@ COSTO DIRECTO A CARGO DE LA APE (AHORRO DE LAS O®)S
OAHORRO EN COSTO DIRECTO GENERADO POR LA DISMINUCICRROGRAMADA DE LA INCIDENCIA
B AHORRO EN COSTOS INDIRECTOS GENERADO POR LA DISMISUON PROGRAMADA DE LA INCIDENCIA

—  +15%

7 Ahorro Total Anual en Costos Directos e Indirectos (Costos Iricectos

Estimados al 163% superior al costo directo)
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AHORRO TOTAL ANUAL EN COSTOS DIRECTOS EINDIRECTOS DELAS OO SS
AHORRO TOTAL= PAGO DELA APE + DISMINUCION DEL INCR EMENTO DE PACIENTES
(ESTIMACION DECOSTOS INDIRECTOS =163% COSTOS DIRECTOS)

‘ ‘ ‘ [ AHORRO TOTAL ANUAL = $40.318.904
-
i} R B
oz 475% $12.983.53 [O$39.911.253
w < ‘
<
2 |
<
I \
w
:4 o~
o
i} 7.447 861 [I$ 29.414.843 b AHORRO ACUMULADO
Xz +10%
< = I ‘ I bl (COSTO DIRECTO E
o AHORRO TOTAL ANUAL = $7.137.640 INDIRECTO) EN 3 ANOS:
] ) $ 68.275.251
a
< $[3.058.988
2 2 s O 16.636.604 L5 e daa0
Z
<

T T T T T T T T T T T
$0 $10.000.000$ 20.000.000$ 30.000.000 $ 40.000960.000.000$ 60.000.000$ 70.000.000% 80.000.000$090.000$ 100.000.000
COSTOS DIRECTOS EINDIRECTOS TOTALES

@mCOSTO DIRECTO A CARGO DE LASOO SS

OCOSTOSINDIRECTOS A CARGO DE LAS OO SS

ECOSTO DIRECTO A CARGO DE LA APE (AHORRO DE LAS OOSH

DJAHORRO EN COSTO DIRECTO (APE + 00O SS), GENERADO PQR DISMINUCION PROGRAM ADA DE LA INCIDEN(
WAHORRO EN COSTOS INDIRECTOS, GENERADO POR LA DISMINCION PROGRAM ADA DE LA INCIDENCIA

8 Disefio de algoritmos y guias de diagnostico y tratamiento
En este capitulo se tomaran en consideracion aquellasesgido practicas que tienen
suficiente evidencia médica.
No se ha consensuado a nivel internacional una unica clasificalos distintos
grupos que desarrollan o publican guias de practica clinicadsasa@videncias
utilizan diferentes escalas. Es recomendable que se agpecitlaramente los niveles
de evidencia utilizados, asi como las recomendaciones ressltant
Al igual que las evidencias, las recomendaciones que s@ulele ellas tienen también
una jerarquia que debe también explicitarse
Para establecer las bases de consenso acerca de las,mé&sadopta una combinacién
de las siguientes clasificaciones de los Niveles de Eviadnédica y sus

Recomendaciones.

1 Niveles de evidencia
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I/A

Fuerte evidencia a partir de al menos una revision siitente multiples ensayos

clinicos aleatorios bien disefiados

/B

Fuerte evidencia de al menos un ensayo clinico aleatoriallsefiado, con tamafo

de la muestra adecuado y realizado en el entorno clinico agwopia

m/c

Evidencia de ensayos clinicos bien disefiados sin aleatorizeckfories pre y post-

tratamiento, series temporales o estudios de casos y esrapareados

\Y

Evidencia a partir de estudios no experimentales bien disefiesizados por mas

de un centro o grupo investigador

\Y

Opiniones de autoridades respetadas, estudios descriptivos oscdeniignsenso

2 Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacion

la: La evidencia proviene de meta-analisis de ensayos controlados
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randomizados, bien disefados.

Ib: La evidencia proviene de, al menos, un ensayo controladoriadb.

lla: La evidencia proviene de, al menos, un estudio controladalsefiado sin

aleatorizar.

IIb: La evidencia proviene de, al menos, un estudio no completamente
experimental, bien disefiado, como los estudios de cohortesfie®e ada
situacion en la que la aplicacién de una intervencion esta flel control de los

investigadores, pero su efecto puede evaluarse.

[ll: La evidencia proviene de estudios descriptivos no experitesmigen
disefiados, como los estudios comparativos, estudios de comedaestudios

de casos y controles.

IV: La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités deaxp
ylo experiencias clinicas de autoridades de prestigio otisdi@s de series de

casos.

3 Grado de la Recomendacién

A: Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio de altaccglida
consistencia sobre la que basar la recomendacion concreta $Nleedwidencia

lay Ib).

B: Requiere disponer de estudios clinicos bien realizados, pei® emmsayos
clinicos aleatorios sobre el tema de la recomendacion (Nidelesidencia lla,
by )

C: Requiere disponer de evidencia obtenida de documentos u opiniones de
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comités de expertos y/o experiencias clinicas de autoridageeddigio. Indica
la ausencia de estudios clinicos directamente aplicablealjadzalidad (Nivel

de evidencia V).

4 Guias de Referencia y Contrarreferencia para pacienteon enfermedad

renal cronica y / o albuminuria / proteinuria

A los efectos del presente trabajo, se recomienda quan@ndé generales, sean

Referidos al nefrélogo para consulta y recomendaciones los sa&giacientes:

1

2

3

Mujer con creatinina sérica mayor de 1.3 mg/dl

Hombre con creatinina sérica mayor de 1.5 mg/d|

Todo paciente con sindrome nefrético (proteinuria en 24 horas deo3itas)

Todo paciente con Diabetes Tipo 1y 2 con macroalbuminurizadede 300mg /
24 h

Todo paciente no diabético con proteinuria de mas de 1.0 g/ 24 h

Todo paciente con creatinina sérica de 4 mg / dl o Velodddsltracion
Glomerular de 30 cc/min. o0 menos debe ser referido al ogtropara evaluacion y

tratamiento pre-didlisis, incluyendo la construccion del aceascular

En particular, se establecen las siguientes lineasciingrara la Referencia —

Contrarreferencia, de acuerdo a los Estadios de Velocidatt@deion Glomerular, con

sus correspondientes metas y objetivos:

1 Los pacientes en Estadio | ydueden ser evaluados y tratados por los médicos
de primer nivel de atencion.

Es imprescindible un estricto control de la presion artdvlatd 130/80mm.Hg. o

menos)

Medir la relacion (ratio) en orina de albumina / creatiginal momento del

diagnéstico y por lo menos cada afo a los pacientes diabipic@s(DM2) y a los 5
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afos del diagnéstico y cada afio en los pacientes con diabete@®tiphb)l

Tomar la precaucion de descartar causas de microalbuminwiada transitorio
tales como: hiperglucemia, infeccion urinaria, ejerdisiro, fallo cardiaco,
hipertension esencial, ingesta de agua en grandes cantigiades,

En resumen, debe priorizarse el control de las siguientiadhes:

1 Funcion renal (VFG) utilizando la formula de Cockcroft y Gault
2 Nivel presion arterial
3 Presencia de micro o macroalbuminuria (alb/creatinina ratio)

Las metas deben ser:
2 Control de la presién arterial (130 / 80mm.Hg 0 menos)
3 Regresion de la nefropatia. (La disminucion de la velocidddtdicion
glomenular deberia ser = 0 < a lcc/min/afio.)
4 Remision de la micro o macroalbuminuria
5 Control o modificacién de otros factores de riesgo, €j.: fumgesta excesiva de
grasas, etc.
6 Se sugiere que para confirmar un diagnostico inicial deoalbuminuria se
deben realizar tres determinaciones positivas en un lapsa dergses.
7 Se deben excluir factores que arrojen falsos positivos como:
8 Tension arterial descompensada
9 Infeccion urinaria
10 Hiperglucemia
11 Fallo cardiaco congestivo
12 Ejercicio fisico
13 Descartar los efectos de la menstruacién en orina darss fabsitivos

14 Descartar uso de los inhibidores de la enzima convertidoragamstas
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de receptor AT1
15 Los pacientes en Estadio I(MFG) = 59 — 30 cc/min deberian ser controlados
por los médicos nefrologos capacitados para la practica eimelrivel de
Atencién dentro del Programa de Salud Renal, llevando a ocab@kiacion con
la periodicidad que indique la buena practica clinica ydéueion del paciente.
16 El médico nefrélogo en ese Primer Nivel efectuara elisgignto estricto de la
siguientes variables, segun la siguiente frecuencia:
17 Presién arterial 130/80 mm/Hg o menos. Para ello realizasaéguimiento
mensual incluyendo tratamiento farmacolégico, privilegiando cirogas
esenciales a los Inhibidores de la Enzima Convertidora o arstaydei
Receptor AT1, o de Angiotensina Il, adicionando segun criterias dlogas
hipotensoras hasta que se alcance la meta deseada.
18 Alcanzada la meta se recomienda una consulta con el paceat8-¢
meses.
19 En los pacientes diabéticos:
20 Evitar la progresion rapida de la nefropatia diabética, ponej
disminucién de la VFG 4 cc/min/afio o0 mas
21 Evitar el aumento de la micro o macroalbuminuria. Alcarzauision
22 Si hay un deterioro rapido de las tres variables (HTA, MEBuminuria) el
médico nefrélogo efectuara un seguimiento con una frecuencizocgigere el
tiempo entre consultas a un mes.
23 Los pacientes en Estadio [¥9-15 cc/mm) y Estadio Y<15cc/mm)
(considerando la posibilidad de dialisis) deberan tener un segtinmer el
médico nefrélogo, quien serd el médico de cabecera redatehpaciente.

24 Mantener la Presién Arterial en un nivel igual o infedd30 / 80 mm.Hg
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25 En el tratamiento farmacoldgico se privilegiara segun laggigolde base la
droga de eleccion

26 En los pacientes diabéticos la seleccion farmacolégieeréen los
Inhibidores de la Enzima Convertidora o los Antagonistas delpRecaT1
(angiotensina I1)

27 En esos pacientes y en los no diabéticos, se utilizarandotgas segun el
cuadro y el criterio clinico

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

29 Fomentar la abstencion de tabaco, y el consumo moderado dashebi
alcohdlicas, y de grasas.

30 Normalizar el peso corporal

31 Fomentar la actividad fisica programada

32 Adecuar el plan alimentario con controles periédicos de losasivid
glucemia y lipidos

33 Reducir la ingesta proteica (0.6-0.8 g / kg)

34 Tratar la anemia y la osteodistrofia renal

35 Alcanzar una progresion de la disminucion de la velocidadt@eion
glomerular (VFG) de 1cc/min/afio o menos, equivalente al protsiral de
envejecimiento en pacientes no diabéticos sin enfermedald ren

36 Alcanzar una disminucién de la albuminuria a menos de 300mg/24 hrs.
mantenida al menos en un afio de seguimiento, efectuando epseseda
mediciones del cociente Albumina/Creatinina

37 De no ser posible alcanzar la meta anterior, lograr erne¢pafio una
disminucién de la albuminuria de por lo menos 30% de los niveleal@sci

38 Alcanzar una remision del nivel de proteinuria en rango nefroti
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(>3,500mg/24 hrs.) a 1,000mg/24 hr. sostenida durante los primesosesgs
de seguimiento.
39 Factores de Progresion de la Enfermedad Renal Cronica
40 Hipertension Arterial
41 Hipertension Intraglomerular
42 Hiperglucemia crénica mal controlada
43 Proteinuria
44 Hiperlipidemia
45 Ingesta elevada de proteinas y /o fosfatos
En la Progresion de la Enfermedad Renal, se han podido obtethem@aide las
siguientes manifestaciones:
o Hipertrofia Glomerular
o Coagulacion intraglomerular
o Isquemia glomerular y obstruccién arteriolar
o Infiltracion crénica de células mononucleares en el mesangienyél
intersticio
0 Incremento extracelular de la matriz mesangial y/o inteabti
o Dafo de la célula epitelial glomerular
o Liberacién intrarrenal de citoquinas, factores de crecitmigrespecies
reactivas de oxigeno (diabetes)
(Evidencia de Nivel | A)
1 Control de la enfermedad renal
Con el dafio establecido, la progresion de la enfermedadogsde ser enlentecida y
controlada. (Evidencia de Nivel Il B)

2 Factores que pueden revertirse ante una enfermedad renaérmanente
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.- Hipovolemia de cualquier causa

.- Obstruccion de las vias urinarias

.- Enfermedad vascular secundaria a hipertension no contrblgdaension
iatrogénica. Estenosis de la arteria renal. Trombosis\dEnkarenal

.- Pielonefritis bilateral severa

.- Nefrotoxicidad por antibioticos, anestesicos, contrastes ragiofggnetales pesados,
solventes organicos.

.- Metabolopatias con hipercalcemia, hiperuricemia, hipetisia, hipokalemia,
acidosis metaboloca severa

.- Nefritis intersticial (drogas, toxinas y enfermedaag®inmunes)

.- Toxemia e hipertension gravidica

.- Insufiencia renal aguda

.- Drogas analgésicas

.- Antihipertensivos IECAs, Tiazidas, diureticos de asa, l@adares de receptores de
Ang.ll

.- Quimioterapicos

.- Inhibidores de la xantinooxidasa

.- Nefrotoxicidad endogena por la mioglobina y la hemoglobina

(Evidencia Nivel 1l B)

3 Aparatos, Sistemas y Homeostasis alterados/as por la enfermedaahal

permanente

-1 Cardiovascular Arritmias
Pericarditis

Hipertension Arterial
Cardiopatia Coronaria

Insuficiencia Cardiaca
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-2 Digestivo Hemorragia digestiva
Gastritis

-3 Locomotor y Metabolismo Fosfocalcicd?steodistrofia renal
Calcificaciones metastasicas

Hiperfosfatemia

Hipocalcemia

-4 Nervioso Encefalopatia
Polineuropatia

‘5 Hematolégico Anemia
Disfuncion de las plaquetas

Inmunosupresion

6 Endocrino Hiperglucemia
Dislipemia
Dismenorrea

Impotencia Sexual

-7 Equilibrio Acido Base Hiperpotasemia
Hiponatremia
Acidosis Metabdlica
Hipermagnesemia
(Evidencia Nivel | A)

4 Factores de riesgo y grupos vulnerables para desarrollar ezfmedad renal
cronica
5 Edad > 60 afios
6 Nifios <5 afios
7 Nifios de bajo peso
8 Mujeres en estado de gravidez
9 Raza afroamericana
10 Hipertension arterial

11 Diabetes mellitus
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12 Historia familiar de enfermedad renal cronica

13 Enfermedad autoinmune

14 Enfermedad sistémica

15 Anormalidades del tracto urinario

16 Infeccidn del tracto urinario

17 Litiasis

18 Neoplasias

19 Exposicién a nefrotéxicos

20 Antecedente de insuficiencia renal aguda
(Evidencia Nivel | A)

5 Definiciones de proteinuria y albuminuria

Variables y Métodos de Macroalbuminuria
Recoleccion de Orina Valores Microalbuminuria o Proteinuria
Normales “clinica”

Proteina total
Recoleccion de 24 horas < 300 mg/dia No aplicable _ 300>mg/dia
Muestra aislada (dipstick) < 30 mg/dL No aplicable _ 30>mg/dL

Relacion proteinuria /

creatininuria en muestra < 200 mg/g No aplicable > 200 mg/g
aislada

Albumina
Recoleccion de 24 horas < 30 mg/dia 30-300 mg/dia > 300 mg/dia

Muestra aislada (dipstick

especifico para albamina) < 3 mg/dl > 3 mg/dl No aplicable
Relacion proteinuria / <17 mglg 17-250 mg/g > 250 mg/g
creatininuria en muestra (hombres) (hombres) (hombres)
aislada < 25 mg/g 25-355 mg/g > 355 mg/g
(mujeres) (mujeres) (mujeres)
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6 Validacion de la microalbuminuria
Se deben excluir factores que arrojen falsos positivos:
1 Hipertension arterial descompensada
2 Infeccion urinaria
3 Hiperglucemia
4 Insuficiencia cardiaca congestiva
5 Ejercicio fisico intenso
6 Menstruacion en orina
- Se sugiere que para confirmar el diagndstico inicial ideoaibuminuria se deben
obtener 3 determinaciones positivas en el lapso de 3 — 4.meses
- Descartar uso de inhibidores de la enzima convertidora detemgjna y antagonistas
de receptor AT1 de angiotensina.
7 Causas de proteinuria no asociadas a enfermedad renal progresiva
8 Proteinuria aislada
9 Proteinuria transitoria (fiebre, ejercicio intenso)
10 Insuficiencia cardiaca

11 Proteinuria ortostatica

12 Causas de elevacion de creatinina sérica no asociadas a nefrggpatronica
progresiva
13 Factores prerrenales (Ej.: hipovolemia, insuficiencia caadiattos)
14 Uropatia obstructiva (etapa aguda)
15 Elevacion de la creatinina sérica debido a drogas queiéngarfcon la secrecién

(Trimetoprina, cimetidina) o sustancias que interfierenet@msayo (cefoxitina,
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flucitosina, acetoacetato en la cetoacidosis diabética)
16 Ingesta abundante de carne
17 Clasificacion de pacientes por estadios de acuerdo a los valootgenidos por la
aplicacién de la formula de Cockcroft y Gault y de Schwag para calcular la
Velocidad de Filtracion Glomerular (VFG)
18 Férmula de Cockcroft y Gault para calcular la velocidadlatadion glomerular
(VFG):
En Hombres:
[140 — Edad (afios)Peso (Kg.)

VFG (MI/MiN); ==mmmm e e e
72 x Creata sérica (mg/dl)

En mujeres corregir por factor de 0,85
1 Formula de Schwartz:
VFG (ml/min): BL x K
Cr&dasm(mg/dl)

Donde:
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

1 Clasificacién por Estadios, segun Velocidad de Filtracitim@rular (Nacional
Kidney Foundation)
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w

D

6

Clasificacion de Puerto Rico de la Insuficiencia Renahita

Estadio | VFG 80 ml/min
Estadio Il VFG 60 - 89 ml/min
Estadio Ill VFG 30 - 59 ml/min

Estadio IV VFEG 15 - 29 ml/min

Estadio V VFG < 15 ml/min

Combina 3 variables:

1 Velocidad de filtracion glomerular (VFG)

Estadio segun niveles de VFG: |l aV

2 Presion Arterial

Niveles de presion arterial (VI INC Report)

1

2

6

Optima: <120/ 80 = Grado A
Normal: 120 — 129/ 80 — 84 = Grado B

Normal-alta: 130 - 139/ 85 - 89

Hipertension leve: 140 — 159 / 90 — 99 = Grado C

Hipertension moderada: 160 — 179 / 100 — 109 = Grado D

Hipertensién severa: 380 / >110 = Grado E

7 Albuminuria;

Niveles de albuminuria

1

2 Microalbuminuria: 30 — 300 mg / 24 horas = Nivel 2

Normal: < 30 mg / 24 horas = Nivel 1

3 Macroalbuminuria o Proteinuria Clinica: > 300 mg / 24 horas =IN8v

Definicién de Progresion, Remision y Regresion de las nefratias cronicas

proteinuricas

Variable

Progresion Remision

Regresion
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Proteinuria > 1 g/dia <1 g/dia < 0.3 g/dia
VFG en disminuciéon ** estable en aumento
Cambios empeorando estable mejorando
estructurales

renales

** Mayor que la disminucién fisiolégica asociada al envejecimiefito
ml/min/afio)

1 Algoritmo para el screening de nefropatia cronica

2 Intervenciones recomendadas para retardar la progresion de lanéermedad
renal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

3 Intervenciones recomendadas para el manejo de pacientes cotiropatias
cronicas no diabéticas

1 Diagnostico especifico y tratamiento especifico adeeffropatia si es
posible
2 Busqueda y correccion de causas reversibles de la edftmenal

Algoritmo del enfoque multifarmacolégico recomendado para pacierts con
nefropatia crénica y proteinuria nefrética persistente

Farmacos Antihipertensivos Sugeridos

Farmaco Dosis Comentarios
Inhibidores de la Enzima Cardioprotector en pacientes con cardiopatia
Convertidota de la 25-150 mg/d isquémica, insuficiencia cardiaca, o0 ambas;
Angiotensina (IECAS) 5-40 mg/d  efectividad probada en nefropatia de la DM 1;
1l Captopril 5-40 mg/d  ajustar la dosis de acuerdo a la funcién renal
2 Enalapril 1,25-5 mg/d
3 Lisinopril 1-4 mg/d
4 Ramipril

5 Trandolapril
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Antagonistas de receptor de

Angiotensina Il (ARA 11)

ol Losartan
o2 Valsartan
3 Irbesartan

Beta-bloqueantes
1l Atenolol

Renoprotector en nefropatia de la DM 2; la
25-100 mg/d dosis no requiere ajuste de acuerdo a la
80-320 mg/d funcion renal
150-300 mg/d

Cardioprotector en pacientes con cardiopatia
25-100 mg/d isquémica, insuficiencia cardiaca o ambas

o2 Metoprolol 50-300 mg/d

3 Propranolol 40-180 mg/d

Diuréticos Aumentan efecto antihipertensivo y

1l Clortalidona 12,5-50 MG/dantiproteinurico de IECAs y ARA II; pueden
o2 Hidroclorotiazida 12,5-50 MG/daumentar el efecto antihipertensivo de otros

3 Furosemida
4 Espironolactona

40-500 MG/d farmacos. Tiazidas se prefieren con funcion

25 MG/d renal normal. Furosemida preferida en
insuficiencia renal y/o sobrecarga hidrica,
puede limitar la hiperkalemia inducida por
IECAs o0 ARA Il. Espironolactona puede
aumentar el efecto antiproteinarico de IECAs
0 ARA I, efecto cardioprotector en
insuficiencia cardiaca
Cardioprotector en cardiopatia isquémica,

12,5-50 mg/d insuficiencia cardiaca, o ambas; la dosis se
debe ajustar de acuerdo a la funcion renal
Evitar efecto combinado con beta

120-360 mg/dbloqueadores por su efecto sobre la

90-480 mg/d conduccién auricula-ventricular

Alfa/Beta Blogueadores
1 Carvedilol

Blogueadores del calcio no
dihidropiridinicos
1l Diltiazem
2 Verapamil
IECAs y ARA Il debieran ser usados como tratamiento deguéarinea, a menos que
exista una contraindicacion. Si estos farmacos estan contraioglioano controlan
adecuadamente la Presion Arterial debieran usarse betabltagueatiuréticos

9 Establecer flujograma de circulacién de los datos originados
La generacion de los datos sera responsabilidad de las @biale§ quienes deberan
solicitar a sus prestadores a cargo del desarrollo deldPnade confeccion y el envio
de las Planillas de Seguimiento, Clasificacion, RemisidRegresion de la
Insuficiencia Renal Cronica.
Los mismos deberan ser derivados alas Obras Sociales de Pdgede ellas a la

APE.

Las Obras Sociales deberdn completar por cada benefieidianilla de Seguimiento
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y Matriz de Clasificacién Remisién y Regresion de laeEmedad Renal, que se adjunta

en el Anexo C. VI, y enviarla a la APE cada 3 meses

El Programa de salud Renal, permitir4 obtener informacitadEsica y

Epidemiolégica, segun el siguiente procedimiento:

2 A partir de los datos consignados por las Obras Sociales &tdnillas de
Clasificacion y Seguimiento, el Area de Informatica dediara una base de datos
que se utilizara para:

3 Caélculo de los pagos a:

4 pacientes incluidos en screening
5 aranceles de DC

6 Apoyo informatico al Departamento de Estadisticas y Co&tds Gerencia de
Prestaciones para el andlisis y emisién de informedpieleion de las curvas actuariales
correspondientes. Estos informes seran puestos en conocimidasdQiwas Sociales,
Superintendencia de Servicios de salud y Ministerio de saluedydvAmbiente y
engrosaran la informacion de la pagina web de la APE.

7 Apoyo informatico al Departamento de Auditoria de la GeretieiRrestaciones
para el desarrollo de las tareas que le son propias. Esioeésfseran puestos en
conocimiento de las Obras Sociales, Superintendencia dei@gkécsalud y Ministerio de
salud y Medio Ambiente y engrosaran la informacion de la pagitede la APE.

8 Deteccion de las obras sociales para implementar programas tipo

Se ha decidido comenzar con las Obras Sociales Nacionalpesgan una alta

concentracion de beneficiarios. Estas constituyen aproximadamenticleo de 20 que

poseen mas del 60 % del padron.
11 Disefio de las matrices para el programa operativo anual (POA)

Estas matrices se disefiaran especificamente para beal&azial.
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A los fines de obtener financiamiento por parte de la APlBsleomponentes
comprometidos por esa Administracion, se propone que el POA sealjsgjuiente
circuito:

Lineamientos del POA: Viabilidad

Elaboracion del POA inicial, incluyendo los componentes de proyectos

especificos (promocion, capacitacion)

Andlisis de fortalezas y debilidades

Realizacion del 1er ajuste: Elaboracion del POA ajustado

Aprobacién del POA

Aprobacién del POA y remision a la APE para eventualesdiaamentos

Andlisis de factibilidad econdmica, redefiniciones y reagist

Comunicacion a las Obras Sociales

Elaboracion del POA definitivo

Informe a la APE

Conformidad con el POA definitivo

Ejecucion del POA

Seguimiento del POA

Asignacién de fondos especificos contra reembolso para los Progectos

parte de la APE.
Reprogramacion y ajustes programéticos trimestrales.
Informe a la APE

Evaluacién / Elaboracion de informes / Devolucién a audiencias

12 Instrumentar mecanismos de seguimiento y andlisis de logslat

En este capitulo se incorpora el instrumento de seguimien@igiswle los datos.
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Como ya se ha mencionado con anterioridad, este instrumeattRéarlilla de
Seguimiento y Matriz de Clasificaciéon Remisién y RegresaéfadEnfermedad Renal”
(Anexo VI C), que incorpora ademas de una clasificacion y denamiento en los
datos, las herramientas de calculo de la Velocidad ttadidn Glomerular.

Dichos instrumentos son las féormulas de Cockcroft y Gaultlparadultos y la de
Schwuartz en nifios

6.- Conclusiones

El Modelo de Salud Renal Sustentable y Sostenible, a td@végs componentes y
subcomponentes, su planificacion, programacion y evaluaci@tasficacion,
indicadores de remisién y regresion de la enfermedad mmmainstrumentos afines a
la salud publica, podra ser incorporado a los programas de losemasisie salud,
como una herramienta de gran valor para sistematizar en tost@eficiente el control
de la salud renal.

Los estudios preliminares realizados en base a modelosidaaion para la Seguridad
Social en Argentina, han mostrado la factibilidad de su imgéacion a muy bajo
costo y con grandes e importantes beneficios para el Sigteusabeneficiarios.
Algunos de los resultados esperados pueden resumirse en@htsiguiadro:

1. Consultay seguimiento temprano por los especialistas

2. Mejora en la calidad de vida de los pacientes

3. Mayor accesibilidad a los tratamientos

4.  Menor costo indirecto, de bolsillo y social

5.  Previsiones presupuestarias actuariales

6. Garantia de cobertura

7. Integracién de Actividades y Recursos en el Primer NigeAtencion de

enfermos con potencial dafio renal (Diabetes, Hipertensiélip&nias, etc.)
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ANEXO A.
DECLARACION DE BUENOS AIRES 2003. “HACIA UN MODELO

SUSTENTABLE Y SOSTENIBLE DE SALUD RENAL”

Ameérica Latina y el Caribe, y la Republica Argentina emi@aar, se encuentran en un
proceso de desarrollo de nuevas estrategias para afroptablamatica de Salud
Publica. En este contexto la Enfermedad Renal Permanergses{a uno de los
mayores desafios por el enorme impacto socio economiomydétlas profundas
inequidades observadas en la Region y sus implicancias en laucalieria salud
renal, incluyendo las enormes dificultades para acceldsrracursos econémicos
suficientes para dar satisfaccién adecuada a las netesida las poblaciones de
nuestros paises.

Por lo tanto, para atender la problemética antes expueskehsadoptar un Modelo de
Salud Renal donde se establecen las bases de planifigacigramacion y evaluacion
de dicho modelo.

En base a ello, se resuelve adoptar el siguiente PLAROEON:

1°- Declarar el interés por el desarrollo en la Repulliceentina del Modelo de Salud
Renal que promueve la Sociedad Latino Americana de Nefraddipertension y la
Sociedad Argentina de Nefrologia, con auspicio de la OPS:

2°- Promover el analisis, debate y consensos necesariosl pasarrollo del modelo en
el ambito del Consejo Federal de Salud, y de la Comisa@ioNal Consultiva en Salud
del Ministerio de Salud de la Nacion.

3°- Estimular el desarrollo del marco normativo para el Mode Salud Renal dentro
del Programa Nacional de Garantia de Calidad de la ifteiédica, y de la

formulacién de un Programa Nacional de Salud Renal a seadpkn las
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jurisdicciones y en los subsectores del Sistema Nacionalldd.S

4°- Promover la integracion de todos los subsectores, ageestadares y

financiadores, sociedades cientificas y programas afimesarrollo del Modelo de

Salud Renal en la Republica Argentina.

5°- Encomendar a la Administracion de Programas Espe iAlRE), a los consultores

del PROS, a la Sociedad Argentina de Nefrologia y alseptante en Argentina del

Comité de Salud Renal de la Sociedad Latino AmericamNeffelogia e Hipertension,

la continuidad de las tareas necesarias para llevar agldaqnie aqui se manifiesta.

Firmaron en Representacion:

1 Por el Ministerio de Salud de la Nacion. Administraciomibiaal de Programas
Especiales (APE)

2 Por el Programa de Reconversién de Obras Sociales (PROS)

3 Por Representantes de los Organismos Oficiales Reguladéigsalizadores de las
Ablaciones e Implante de Organos

4 Por la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension

5 Por la Sociedad Argentina de Nefrologia

6 Por Representantes de los Ministerios de Salud de lasEiawi

7 Por Representantes de Obras Sociales Nacionales, ProvinSialtisales y de

Empresas
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ANEXO B.

CONVENIO DE COOPERACION APE - SAN - CADRA

Entre la ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES, adelante “La
APE”, representada en este acto por su Interventor, Liertm@aniel ZANARINI,
constituyendo domicilio en Diag. Roque Saenz Pefia 530, de la Gluttatbma de
Buenos Aires, por una parte, y por la otra la SOCIEDAD ARGIRIRTDE
NEFROLOGIA, en adelante “La SAN”, con domicilio en klle Pueyrredon 1085, de
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, representada por su Pregiektiguel Nadal
y la CONFEDERACION DE ASOCIACIONES DE DIALISIS DE LREPUBLICA
ARGENTINA, en adelante “La CADRA”, con domicilio ea talle Viamonte 1181,
piso 7, de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, representada Poesdente Dr.
Hugo Ledesma y su Secretario Dr. Domingo Ponce, acuerddmaredé presente

Convenio de Cooperacion, con sujecion a las siguientes Claustias:

PRIMERA: “La SAN" y “La CADRA” se constituyen en entidades constds

cientificas, académicas y técnicas de “La APE” edreh de las enfermedades renales y
en el asesoramiento y elaboracion de programas de re@ntapprevencion y
tratamiento de patologias renales, tanto de interés ngaon# regional.----------------
---------------------- SEGUNDA En el marco del presente Convenio, “La APE”, con el
asesoramiento de “La SAN” y “La CADRA”, realizarérelevamiento necesario y
eventual seguimiento durante el desarrollo del Programalde Benal en la Poblacion
de Beneficiarios de los Agentes del Seguro Nacional de Spladuera aprobado por

el citado organismo de salud.---------

TERCERA “La APE” sera propietaria exclusiva de la informacionpdato
estadisticas que se obtengan del Programa, pudiendo proporciongstelates partes

firmantes del presente, solo las estadisticas parabarakion de trabajos cientificos,
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informes, publicaciones, etc., debera mencionarse en foqpnesa la fuente de dichos

datos.

CUARTA: Las Instituciones firmantes de este Convenio compattigiaspacios de
difusion del Programa, con sus sellos e isotipos correspondidrdeSAN” y “La

CADRA” limitan su responsabilidad a los trabajos que casesoras produzcan y
entreguen bajo su firma, responsabilidad que no se extienddrahiajos, informes,

publicaciones, etc., que se elaboren sin sus avales expresos.--

QUINTA: Los fines del Programa de Salud Renal son la detecciémogicp y

seguimiento de los beneficiarios que presentan albuminuriatgfac@dn de la funcion

SEXTA: Los beneficiarios del Programa seran los afiliados asChoaiales

Nacionales. --

SEPTIMA: El Programa de Salud Renal constara de las etapas cgi@ltnda
continuacion: Primera Etapa: Difusién y Promocién del Progrgroeganizacion del
sistema de prestaciones. Segunda Etapa: Screening, ingRrsgrama mediante la
Planilla de Clasificacion, Seguimiento, Remision y Reigrede la Enfermedad Renal.
Tercera Etapa: elaboracion y remision de la informacionisggnto de las

actividades.---

OCTAVA: El presente Convenio no contempla erogaciones economicagalear
ninguna de las partes a favor de la otra y tendra vigencia ldefsidda de su firmay

por el término de tres (3) afios), pudiendo “La APE” prorrogarloquad plazo.---------

NOVENA: Cualquiera de las partes firmantes del presente convenionpsdnddirlo,

sin necesidad de expresar causa, con el sélo requisito fieanati decision en forma
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fehaciente con treinta (30) dias de anticipacion.---—--—----------

En prueba de conformidad, se firman tres (3) ejemplares oesamo tenor y aun solo
efecto, en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, a los 5 diasedalle Agosto de dos

mil cuatro (2004).------------=---------
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ANEXO C.
PROYECTO de RESOLUCION APE

BUENOS AIRES, de de 2004
VISTO el Decreto 53/98 y la Resolucion Conjunta N° 143/03- SSSaludb31/03-
APE-y 667/03 SSSalud y 5500/03 APE vy,
CONSIDERANDO:
Que esta Administracion de Programas Especiales, confornestdblecido en el
articulo 2° del Decreto N° 53/98 tiene como objetivo la impleamdh y la
administracion de los recursos afectados al apoyo financiero dgdotes de salud y a
los planes y programas de salud destinados a los beneficidrgisteima, conforme lo
establecido en la Ley 23.661.
Que mediante el Decreto citado precedentemente se le canfeedaxima Autoridad
de esta Administracion de Programas Especiales la atribueidlaflorar y disefar
normas de otorgamiento de apoyos financieros y programadatspedeterminando
los procedimientos e instrumentos administrativos para acadds mismos.
Que mediante la Resolucion conjunta mencionada en el VIST&ygerintendencia de
Servicios de Salud y esta Administracion de Programas Esgredigrobaron el
Programa de Salud Renal en la poblacidén de beneficiarios dgdwges del Seguro de
Salud.
Que por las Resoluciones mencionadas en el VISTO esta Adnuitistde Programas
Especiales suscribié convenios con la SOCIEDAD ARGENTINANEFROLOGIA y
la CONFEDERACION DE ASOCIACIONES DE DIALISIS DE LAREPUBLICA
ARGENTINA en el marco del Programa mencionado precedentementel objeto
gue estas entidades actien con capacidad cientifica y operptiestando

asesoramiento.
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Que se ha solicitado y obtenido por parte de la Organizacion Pacemaede la Salud,
Representacion en Argentina el financiamiento para el apoyodécricasesoramiento
especializado mediante la formalizacion de una consultoréalitemta contratada a tal
efecto para coordinar las acciones de planificacion, programacilas bases de
evaluacion del Programa de Salud Renal.

Que constituyen fines del Programa la deteccion, identifinactlasificacion por
estadios de la enfermedad renal, su seguimiento sistadwen los beneficiarios de la
Seguridad Social, fomentando las intervenciones que actualmente larindzdicina
basada en la evidencia para alcanzar la regresiongnision de dicha enfermedad,
gue posibilite acotar el crecimiento observado de la prevaléeeclzeneficiarios que
requieren tratamiento sustitutivo de su funcién renal mezliiatisis,

Que genera mecanismos de seguimiento y financiamiento quedandaeestrategia de
los trasplantes renales,

Que para aquellos Agentes del Seguro de Salud que asi lo spliaithrente de
financiamiento del citado programa provendra del Fondo SolidaricedestRbucion,
conforme lo establece el apartado 4to del art. 24 de la |16623n tanto se trata de un
programa de salud destinado a los beneficiarios del seguro puoalesec procurara
solventar los gastos inherentes a la promocion, difusion y matgéfito a ser
utilizados por el programa, como asi mismo aquellos derivados dedsciones
especificas, con caracter de incentivo.

Que en este marco la Administracién de Programas Espedele dictar las normas
necesarias y requisitos que a cumplimentar por los Agenteggi@idSde Salud a fin de
otorgarles el apoyo financiero que estos soliciten.

Que a fs , la Gerencia de Control de Geste esta Administracién de

Programas Especiales segun Providencia N° APE se ha expedido
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favorablemente acerca de la disposiciéon de los fondos parateificion del Programa
aprobado por la Resolucion Conjunta N° SSSalud- y -APE-.

Que el area de Asesoria Juridica ha tomado la intervencidmepést

Por ello y de acuerdo con lo dispuesto a través de los Detiaies53/98 y 167/02
P.E.N.
EL INTERVENTOR
DE LA ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES
RESUELVE:
ARTICULO 1° Aprobar el modelo de convenio de adhesion que estardgdracion de
Programas Especiales debera suscribir con los AgentesederoSde Salud que

implementen el Programa de Salud Renal que como Anexo | frartexde la presente.

ARTICULO 2° .- Aprobar las normas de procedimiento para el atoiento de apoyos
financieros que deberan cumplir los Agentes del Seguro de &adutmplementen el

Programa de Salud Renal que como Anexo |l forma parte piesente.

ARTICULO 3° .- Aprobar las normas operativas para que lontkgedel Seguro de
Salud implementen el Programa de Salud Renal que como Anexuank parte de la

presente.

ARTICULO 4° .- Aprobar el Voucher Prestacional PersonalizadBPf®) para la

realizacion de un screening que como Anexo lll forma parta deebente.

ARTICULO 5° .- Aprobar la Constancia de Declaracion delBgia que como Anexo

IV forma parte de la presente.

ARTICULO 6°.-Aprobar la Planilla de Clasificacion y Segiento de la Enfermedad

Renal que como Anexo VI forma parte de la presente.
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ARTICULO 7° Los valores a reintegrar por esta Administracdim Programas

Especiales seran los establecidos en el Anexo |l dedariee

ARTICULO 8° El gasto que demande el presente Programa seai@pan cargo a la

(o= 15 1o b= 1 TP

ARTICULO 9° Registrese, comuniquese, publiquese, dése iselecidn Nacional del

Registro Oficial y oportunamente archivese.

RESOLUCION N® ....ocviiiiiiiieiee e
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ANEXO C |

ACUERDO DE IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE SALUD REN AL
EN LA POBLACION DE BENEFICIARIOS DE LOS AGENTES DEL SEGURO

DE SALUD

En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires a los ........ dianeede ... del
afio 2004, entre LA ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIASFen
adelante “APE”, representado en este acto en la perso8aifii@ Don EUGENIO
ZANARINI, en su calidad de Interventor del citado Orgamiscon domicilio en la
calle Rivadavia 535 de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, i ptra el Sefior
................................................ en caracter de presidente de LA OBRA SOCIAL

...................................................................................... , con domiziéin la calle

ProvinCia de .........ooiiiuiiiiiiie e , en adelante la “OBRA SOCIAY”,

reunidas las partes acuerdan:

PRIMERA : La APE, por medio del presente acuerdo se compromete a coletorda
OBRA SOCIAL en la implementacion del PROGRAMA DE SALUDERAL
conforme lo establecido por Resolucion Conjunta N°............. SSSalud vy

..................... APE, de fecha.

SEGUNDA: La OBRA SOCIAL se compromete a implementar el Programa
mencionado en la clausula primera con el objeto de disminuir laa cdey
morbimortalidad surgida por esta causa, desarrollando campafipsomecion vy
difusion, bajo las pautas establecidas por la APE y la Supedencia de Servicios de

Salud.
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TERCERA: La APE se compromete a

A) Proveer del aplicativo necesario para la recoleccion tes damision de los VPPR y

apertura de expedientes de solicitud de reintegro.

B) Reintegrar a la OBRA SOCIAL los importes previameapsbados que se eroguen
de las campafias de promocion y difusion del Programa, cuando los destngados
sean debidamente acompafiados de la documentacion respaldatodaerde a los

requisitos establecidos en el Anexo Ill de la presente.

C) Proveer regularmente a la OBRA SOCIAL de la informaci@stadistica y
epidemilogica que surja de la elaboracion centralizada de tos geoporcionados

oportunamente.

CUARTA: La OBRA SOCIAL con el fin de implementar se compromete a
A) Efectuar amplia difusién y promocion del Programa entre sudibienes.
B) Ejecutar el Programa en todos sus pasos

F) Suscribir toda la informaciéon que se requiera y remitirla &dministracion de

Programas Especiales.

QUINTA: La OBRA SOCIAL se obliga por el presente a mantener toda la
documentacioén respaldatoria por un plazo de nueve meses pos@li@m@esentacion
de los respectivos expedientes en Mesa de Entradas SalidachyvoArde la

Administracion de Programas Especiales.

SEXTA: Conforme los convenios de cooperacién suscriptos entre La Superimienden
de Servicios de Salud, la Administracion de Programas Edpecy la Sociedad
Argentina de Nefrologia y la Confederacion de Asociacion&idlesis de la Republica

Argentina, la OBRA SOCIAL podra celebrar con ellas los convegigs considere
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pertinentes.

SEPTIMA: La vigencia del presente sera por tres (3) afios a partir fdéeHa de la
firma. Durante su vigencia y por el periodo descripto en la ckgsgpitima, la APE se
reserva el derecho de auditar toda la documentacion reetédéacturacion efectuada

por la OBRA SOCIAL, pudiendo acceder a la misma cuandorsidere necesario.

OCTAVA : Para todos los efectos legales que pudieran derivarse deltprgse todo

evento, las partes fijan sus domicilios en los relacionados eongbarendo de éste,
donde se tendran por validas todas las notificaciones que en comsEcgenursen y
acuerdan someterse a la Jurisdiccion de los Tribunales Fadebadados en Capital

Federal con expresa renuncia de cualquier otro fuero que pudierspooderles.

En muestra de conformidad se firma ......... ejemplaregrdsénte, de idéntico tenory a
un solo efecto, en ....cooeiiiiiiii i a los ......... dias del mes de
............................... de ............
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ANEXO C I

PROGRAMA DE SALUD RENAL (PSR). NORMAS OPERATIVAS

1) INGRESO AL PROGRAMA:

a)

b)

Los beneficiarios de la Seguridad Social ingresaran aldPnagde Salud Renal

por cualquiera de los siguientes mecanismos:

i) Por Screening (proteinuria y creatinina plasmatica)

ii) Por la deteccion en exadmenes de laboratorio rutinarios dealthuminuria,
proteinuria y/o alteracion de la Velocidad de Filtracioar@rular

iii) Por diagnostico y/o tratamiento en el Primer Nivel den&ion por Diabetes
- Hipertension Arterial, que presenten las mismas alteracigngmr
enfermedades renales de cualquier tipo. En el caso que nentpres
microalbuminuria ni proteinuria seran ingresados al Programadousu
Velocidad de Filtracion Glomerular sea =0 < a 60 ml /m

iv) Por haber sido detectados por otros programas, por ejemgéolxteccion
de Riesgo Cardiovascular

Exclusiones del Screening:

i) Mayores de 75 afos

i) Pacientes en tratamiento por o con diagnéstico previo de:
(1) Diabetes
(2) HTA
(3) Enfermedad renal de cualquier tipo

Mecanismo de Ingreso al Programa:

i) Efectuado el diagndstico, las Obras Sociales deberan campber cada
beneficiario, la Planilla de Seguimiento y Matriz de Claaifién Remision

y Regresion de la Enfermedad Renal (Anexo C) y enviarla a lacaB& 3
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meses.
d) Financiacion: Se utilizara el mecanismo de reintegro:
i) La primera presentacion se hara por medio de un expediert08dasos.
Las siguientes por medio del mecanismo expuesto en el pug)a)l1)
iii) APE reconocera el pago de
(1) $ 3,50 por cada beneficiario incluido en el screening. [Ezsge es por
Unica vez. No se aceptard re-screening de beneficiarios.
e) Seguimiento:
i) La informacién de seguimiento correspondiente a los pacientes gae ha
sido incluidos en un expediente, debera ser remitida a la APB/igor

electrénica con frecuencia trimestral.

2) PACIENTES BAJO PROGRAMA QUE DEBEN INICIAR DIALISI CRONICA
(DC):
a) Estos casos seran reconocidos por la APE bajo las segugamtdiciones:

i) Se reconoceran tanto hemodialisis (HD) como didlisistqueral cronica
ambulatoria (DPCA) luego de permanecer por lo menos un (1) afio en el
Programa de Salud Renal

ii) No se reconocera dialisis en agudo.

iif) Primer afio bajo DC:

(1) Se pagaré el 70 % del valor de las sesiones mensualesMbdiglo
Arancelario Mensual de HD —segun el caso- por paciente (st
incluye hasta 13 sesiones, todos los medicamentos, soluciones,
descartables, consultas y practicas médicas directamelat@onadas

con la dilisis).
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(2) Se pagara el 70 % del valor de las sesiones mensualesModigio
Arancelario Mensual de DPCA —segun el caso- por paciente (incluye
todos los medicamentos, soluciones, descartables, consultas igagract
médicas directamente relacionadas con la didlisis, sam@clador).

(3) Aranceles
(a) por sesion de HD / DPCA: hasta $ 178 (hasta 13 por mes)

(b) por Médulo Mensual HD / DPCA: hasta $ 2.314 (incluye todas las
sesiones mensuales)

iv) Segundo afio bajo DC:

(1) 50% del valor de los Modulos Arancelarios Mensuales (HPGA)

v) Tercer afio bajo DC y siguientes:

(1) 30% del valor de los Modulos Arancelarios Mensuales (HPGA)

vi) Para poder percibir estos aranceles, las OO.SS. pesenexpediente
individual por reintegro cada seis (6) a doce (12) meses. &petliente se
incluird, ademas de la documentacion establecida en Resolucid¥ 500/
APE, lo siguiente:

(1) Resumen de HC;

(2) Planillas del Anexo C

(3) Facturas del prestador, mes a mes y con identificdeigoaciente.

(4) Recibos correspondientes a las facturas del punto anterior.

2) PACIENTES QUE SE TRANSPLANTEN:
a) Los apoyos economicos APE se tramitaran bajo las normaspmrdéentes
contenidas en la Resolucion 500/04 —APE.
3) INFORMACION ESTADISTICA Y EPIDEMIOLOGICA:

a) A partir de los datos consignados por las OO.SS. en lafidRlalel Anexo C, el
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Area de Informéatica desarrollara una base de datos quiizeaipara

i) Célculo de los pagos por
(1) pacientes incluidos en screening
(2) aranceles de DC

ii) Identificacion especial a los fines estadisticos deepaées con mas de 10
meses de remision

iif) Apoyo informético al Departamento de Estadisticas y Cad¢ol Gerencia
de Prestaciones para el analisis y emisién de informéabgracion de las
curvas actuariales correspondientes. Estos informes seranogpuest
conocimiento de las O0.SS., SSS y MSAL y engrosaran la inéddmee la
pagina de web de la APE.

iv) Apoyo informatico al Departamento de Auditoria de la Gaeerde
Prestaciones para el desarrollo de las tareas que le sonsprBpias
informes seran puestos en conocimiento de las OO.SS., SSSAL M

engrosaran la informacion de la pagina de web de la APE.
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ANEXO C lI

NORMAS OPERATIVAS PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRA MA

EN SUS ASPECTOS DE PROMOCION Y DIFUSION

1) Para llevar a cabo las campafias de promocion y difusion dehprePrograma la
Administracion de Programas Especiales entregara el moeletoaterial grafico en
el cual el Agente del Seguro de Salud debera insertar sungmioniendo dicho
material.

2) La OBRA SOCIAL dispondra de todas las formas efectivaiblpsspara la amplia
difusién y promocién del programa (dipticos en los centros de salgakes de
trabajo, via publica, medios graficos, radiales, etc.)

3) EIl objetivo de la difusion es propiciar el involucramiento deiekeiario, los
profesionales médicos y las instituciones prestadoras conogfaRra de Salud
Renal.

4) En todos los casos, la APE subsidiard las campafas de difpeidnsolamente
luego de haberlas aprobado fehacientemente, para lo cual lasSObiees deberan

presentar los respectivos proyectos.

81 Depine 2004



Programa de Salud Renal para la Seguridad Social emtfkrge

ANEXO IV C

VOUCHER PRESTACIONAL PERSONALIZADO

El Voucher Prestacional Personalizado Renal (VPPR) sdtile por el aplicativo por

duplicado.

Estara

1. En

1.1.

1.2.

1.3.

dividido en dos cupones troquelados y contendra los sigulatiss
los dos cupones:
El logotipo de la APE y membrete del Agente del Seguro.
La frase “PROGRAMA DE SALUD RENAL” en lugar desaao

El Nomero de Voucher autogenerado por el aplicativo

2. Cupon IConsulta

2.1

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

La palabra CONSULTA preimpresa y destacada
Nombre y RENOS de la OBRA SOCIAL
Apellido y nombre del beneficiario

DNI

CUIT / CUIL

Fecha de nacimiento y sexo

N° de afiliado/ beneficiario

Domicilio y teléfono

Fecha de emision

2.10. Espacios para

2.10.1. Fecha de consulta

2.10.2. Resultados del examen clinico

2.10.3. Diagndstico segun CIE-9 (incluyendo el c6digo)

2.10.4. PLANILLA DE CLASIFICACION, REMISION Y REGRESIN DE
LA ENFERMEDAD RENAL (Datos Iniciales)
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2.10.5. Conducta a segquir: casilleros para marcar con X
2.10.5.1. SE INCORPORA AL PROGRAMA
2.10.5.2. NO REQUIERE SER INCORPORADO AL PROGRAMA
2.10.6. Firma, aclaracion y matricula profesional del profies actuante.
3. Cupon Aaboratorio
3.1. Las palabras CREATININEMIAYy PROTEINURIA preimpassy
destacadas
3.2. Nombre y RENOS de la OBRA SOCIAL
3.3.  Apellido y nombre del beneficiario
3.4. DNI
3.5. CUIT/CUIL
3.6. Fecha de nacimiento y sexo
3.7. N°de afiliado
3.8.  Domicilio y teléfono
3.9. Fecha de emision
3.10. Espacio para
3.10.1. Firmay aclaracion, con matricula profesionalpdefesional
bioquimico responsable de los andlisis. Sello del profesional y/o
Laboratorio.
3.10.2. Fecha de realizacion de los andlisis
3.10.3. Resultados, incluyendo la estimacion de la Velocid&iltdzcion
Glomerular, segun la formula de Cockcroft-Gault en adultos o de

Schwartz en nifios y/o adolescentes.
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4. Formula de Schwartz:

K x BL

Creatinina sérica

Donde:
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

5. Formula de Cockcroft y Gault

5.1. En Hombres:

(140-edad) X peso

VFG = =ml /min.

/ creatinina X 72

5.2. En Mujeres:

X 0,85 =ml /min.
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ANEXO V C
CONSTANCIA DE DECLARACION DE PATOLOGIA
1. Serd emitido solamente en original, que se entregara aéstado que informe

padecer de alguna de las patologias que lo excluyen detisgeales como:
1.1. Diabetes.

1.2.  Hipertension arterial.

1.3. Enfermedad renal de cualquier tipo.

2. La exclusion es solamente a los efectos del screening, pudienwiente ser
incorporado al Programa de salud Renal en los términos de la noajhaapartados

ii), iii) 0 iv) del ANEXO Il de la presente.

3. El sistema recogera los datos para ser enviados a IguAREcon el resto de la

informacion relevada por la boca de atencion.
4. Contendra los siguientes datos:

5.3.  Ellogotipo de la APE y membrete del Agente del Seguro.

5.4. La frase “PROGRAMA DE SALUD RENAL” en lugar desaalo.

5.5. El titulo "CONSTANCIA DE DECLARACION DE PATOLOGIA debajo

del anterior.

5.6. Numero autogenerado por el aplicativo.

5.7.  Nombre y RENOS de la OS

5.8. Fecha de emision

5.9. El siguiente texto: "En el dia de la fecha ellla.Sr/a..............ccceunnnnn. con
D]\ | R de sexo ......... y de ..... afios de edad, N° de afiliad
......................... deja constancia que se lmaja control y/o tratamiento por

patologia que lo excluye de incorporarse al screening”.
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ANEXO VI C. PLANILLA DE SEGUIMIENTO Y MATRIZ DE
CLASIFICACION REMISION Y REGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL
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Obra Social: No.RENOS: No.Afiliado:
Nombre del Paciente:
Edad: Sexo: Peso: Clasificac i6n Inicial
VFG TA Proteinuria
Estadio Grado Nivel
Diagnosticos:
) L Tiempo expresado en Meses
Variables Clasificacion —
Inicial | 1 | 2 | 3
Velocidad de Ia Resultado Estadios ; ; ;
Filtracion >90 I | | |
Glomerular 89/60 I ! ! !
Estimada por 59/30 I : : :
Férmula (en 29/15 v I I I
mifm)* <15 v I I I
1 L 1
Resultado Grado 1 I 1
< 120/80 A I I I
Tension Arterial 120-130/80-85 B : : :
en mm Hg 130-139/ 85-89 C | | |
140-159/ 90-99 D ! ! !
160-179/100-109 E I I I
180/110 o0 > F | | |
Albuminuria Resultado Nivel 1 1 1
mg/24 hs <30 1 | | |
Microalbuminuria 30/300 2 ! ! !
i | i
Proteinuria clinica > 300 3 1 1 1
Glucemia | | |
fogsedieee L Lo —— e bm e b
Colesterol Total 1 | 1
Seguimiento de JColesterol total/ HDL col. ! ! !
Indicadores de E(lleite_r(ll__Dh ______________ i_ _____ i ______ i_ ______
Riesgo Hematocrito | | [
cre e I i i —
, aA partir de + +
Fosforo® Estadio il | | |
Parathormona? | | |
* Adultos : Cockcroft y Gault Nifios: Schwartz:BL x K / Creat.Plasm(mg/dl)
(140 - Edad) x (Peso en Kg) / (72 x Creatinina Plasmatica (mg/dl) K= prematuros 0.35,a termino 0.43,lactantes 0.5
En mujeres x 0.85 nifios 0.55, adolescentes 0.7/// BL=talla en cm
Fecha: Prescripciones y observacione s:
1

ANEXO VII C. MODELO DE DIiPTICO PARA PROMOCION DEL PROGRAMA
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ANEXO D.
TALLERES DE SALUD RENAL REALIZADOS EN PAISES DE LA REGION
LATINOAMERICANA
D | .- URUGUAY. Abril de 2004
PRONUNCIAMIENTO DE MONTEVIDEO

En Montevideo, el 27 de Abril de 2004 concluye el Taller “Hacia un Md8estenible
y Sustentable de Salud Renal”, que se desarrollo en la S8asdmes del Ministerio
de Salud Publica de la Republica Oriental del Uruguay, durantdidgs26 y 27 de
Abril del corriente afio.
Durante el mismo se plantearon diferentes aspectos vinculadge@blematica de las
enfermedades renales y su enorme impacto sobre la caligathdie las poblaciones y
la economia de la sociedad en su conjunto, asi como las artinekaecesarias y
suficientes con los programas de area tipo con el MinisteriSafled Publica y las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.
Como resultado de las discusiones y consensos generados entreidgsapges al
Taller, representando a diferentes niveles normativos y dac&gecdel Ministerio, el
Fondo Nacional de Recursos, la Sociedad Latinoamericana de dgérok
Hipertension, representado por el Comité para el Desarroll@ déefrologia y los
Problemas Nacionales, la Sociedad Uruguaya de NefrologiagreitéCde Nefrologia
Pediatrica de la Sociedad Uruguaya de Pediatria, el ProgdemBrevencion y
Tratamiento de las Glomerulopatias, la Convencién Medicaohi@, la Federacion
Medica del Interior, el Sindicato Medico del Uruguay, el CedgoNefrologia de la
Facultad de Medicina, se pronuncian las siguientes declagacion

1. La adhesion al plan de accién generado por la Declaracion de Vajdieia

incluye los siguientes puntos:
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1 Establecer un Sistema de Identificacion de pacientes seguioest@lutivo,
propiciando la utilizacion de la clasificacion NFK y PuertodR

2 Establecer un Sistema de Referencia y Contrarreference ya transito
ordenado de los pacientes renales en la Atencion PrimaasSadud.

3 Establecer Metas y Planes Terapéuticos propiciando la utilizde Flujograma
y Algoritmos Diagnosticos y Terapéuticos.

4 Integracion del Modelo de Salud Renal a las Politicas PulNiaemnales de la
Salud, en cada uno de los paises, mediante las herramidntéercie Logico y
la Matriz de Asignacion de Actividades y Recursos.

2. Recomendar a las Sociedades Nacionales de Nefrologiabroemde la
SLANH, remitir al Comité para el Desarrollo de la Nedgih y los Problemas
Nacionales, todas las guias y planes terapéuticas elaboradas pismas para
su distribucion entre ellas para vehiculizar su discusion yeosns

3. Considerando los resultados obtenidos por el Programa de Prevencion y
Tratamiento de las Glomerulopatias oficializado por el Nénis de Salud
Publica en Febrero del afio 2000 se expresa la necesidad dézaficsh
Programa de Prevencion de las Enfermedades Renalegadédordel Registro
de Insuficiencia Renal Cronica y establecer la obligatadie#ala denuncia de
todos los pacientes con diagnostico de Insuficiencia Renal que present
elevacion persistente de la creatinina plasmatica en vatagsres de 2 mg/dl
y la correspondiente evolucion clinica de los mismos.

4. La creacion en el marco del Ministerio de Salud Publica, de umnas@o
Honoraria Permanente de Salud Renal, que tenga como propésitodmimor
discutir los lineamientos basicos y la implantacion de un Mode&atled Renal

en el pais.

90 Depine 2004



Programa de Salud Renal para la Seguridad Social emtfkrge

5. Atrticular el desarrollo de la propuesta de Salud Renal ddetta direccién de
Enfermedades No Transmisibles del Ministerio de Salud Pudblica
Firman al pie del presente, en acuerdo y representacion:
Director General de Salud Coordinador del SubComité de Data
Ministerio de Salud Publica Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension (SLANH)
Coordinador del SubComité Secretario del SubComité de Salud Renal

de Salud Renal Sociedad Latinoamericana de Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e

Nefrologia e Hipertension (SLANH) Hipertension (SLANH)
Director del Programa de Prevencién y Centro de Nefrologia de la Facultad de
Tratamiento de las Glomerulopatias Medicina
Federacion Médica del Interior Convencion Médica Nacional

Sindicato Médico del Uruguay
Sociedad Uruguaya de Nefrologia Fondo Nacional de Recursos
Representante del Sector Enfermedades No Transmisibi8P(IM.
Comité de Nefrologia Pediatrica de la Hospital de Clinicas

Sociedad Uruguaya de Pediatria

SARI. Consejero de la SLANH CAMEL (Rosario)

Banco de Organos Sociedad Uruguaya de Nefrologia

CASMU INTIR — SEINE

Hospital Evangélico - CO.ME.RO Hospital Evangélico — CB.RD

Registro Uruguayo de Dialisis Centro de Nefrologia de lallfst de
Medicina
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D Il.- PARAGUAY. Julio de 2004
Se adjunta el documento preparado durante el taller. Aun no sbteanido los
acuerdos para la implementacion de sus puntos, quedando pendientaidggrion.
DECLARACION DE ASUNCION
En Asuncioén, el 9 de Julio de 2004 se realizaron los TallerasidHin Fondo Nacional
de Recursos Solidarios en Salud para Patologias Espeyidleisicia un Nuevo
Modelo Sostenible y Sustentable de Salud Renal”, que sealsan en el Auditorio
del Ministerio de Salud Publica de la Republica del Paragaaygiyorio Hotel Las
Margaritas respectivamente.
Durante los mismos se plantearon diferentes aspectos vinculkdpsohlematica del
financiamiento de las Patologias de Alta Complejidaduanayoria de baja incidencia
y alto costo, incluyendo a la Insuficiencia Renal Cronicabtantsus aspectos de
Prevencion como en sus tratamientos de Didlisis y de Traspleit@ismo su enorme
impacto sobre la calidad de vida de las poblaciones y la ecodentdasociedad en su
conjunto, incluyendo las articulaciones necesarias y sofeésecon los programas de
area tipo con el Ministerio de Salud Publica.
Como resultado de las discusiones y consensos generados epantidgsantes a los
Talleres, representando a diferentes niveles normativosjgde®n del Ministerio de
Salud, con la presencia de la Sra Viceministro de SalialMacion, el Instituto
Nacional de Nefrologia (INN), el Instituto de Prevenciond@amascular (INPCARD),
la Direccién General de Enfermedades no Transmisiblésstélito de Prevision
Social del Paraguay (IPS), la Sociedad Latinoamericanafteldgia e Hipertension
(SLANH), la Sociedad Paraguaya de Nefrologia (SPN), l&e8ad Paraguaya de
Transplantes (SPT), la Fundacién Renal del Paraguay (FRE®@Ajectuan las

siguientes declaraciones:
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6. La adhesidn al plan de accion generado por la Declaracioalde/id que
incluye los siguientes puntos:

1 Establecer un Sistema de Identificacion de pacientes sstgitio evolutivo,
propiciando la utilizacion de la clasificacion NKF y PuertooR

2 Establecer un Sistema de Referencia y Contrarreferen@aipdransito
ordenado de los pacientes renales en la Atencion PrimaasSadud.

3 Establecer Metas y Planes Terapéuticos propiciando laaatdiz de Flujograma
y Algoritmos Diagndsticos y Terapéuticos.

4 Integracion del Modelo de Salud Renal a las Politicas P8leaionales de la
Salud, en cada uno de los paises, mediante las herrasrdehtdarco Logico y
la Matriz de Asignacion de Actividades y Recursos.

7. Adecuar el Anteproyecto de Ley del Fondo Nacional de Rec8ddmiarios en
Salud (FONARESSA) para asegurar su promulgacion en sus cuerpey d
Reglamentario a nivel del Poder Legislativo y Ejecutivaibiaal.

8. Instar al Instituto Nacional de Nefrologia, a la DirecdBemeral de
Enfermedades no Transmisibles y a la Sociedad Paraguayefraéoljia a
arbitrar los mecanismos necesarios para implementar el MbBebgrama de

Salud Renal
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D Ill.- VENEZUELA. Julio de 2004

DECLARACION DE CARACAS

En la ciudad de Caracas, siendo el 30 de julio de 2004 culinihaller ‘Hacia un
modelo sustentable y sostenible de Salud Renal dentro de #iviicCAREM’

(Iniciativa de salud Cardiovascular, Renal y Endocrino-Metahdlicgroyecto de vida
saludable), que se desarrollara durante los dias 29 y 3Gedehpr mes, organizado por
el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) d&é&publica Bolivariana de

Venezuela, con el apoyo técnico de la Organizacion Panamerie la Salud (OPS).

Como resultado de las deliberaciones realizadas se establpeesente documento
‘Declaracién de Caracas’, siendo sus conclusiones fundameatguientes:

Articulo I: se subscribe el plan de accién de la DECLARACIOE VALDIVIA:
1.Establecer un Sistema de Identificacion de pacientes segjadioe evolutivo,
propiciando la utilizacion de la clasificacion de la Natidfidhey Foundation (NKF) y
Puerto Rico.

2.Establecer un Sistema de Referencia y Contrarreferes@aup transito ordenado de
los pacientes renales en la Atencién Primaria de ladSal

3.Establecer Metas y Planes Terapéuticos propiciando la citiizale Flujograma vy
Algoritmos Diagnosticos y Terapéuticos.

4.Integracion del Modelo de Salud Renal a las Politicas Publeamnales de la
Salud, en cada uno de los paises, mediante las herramientdardel Logico y la
Matriz de Asignacion de Actividades y Recursos.

Articulo 1I: se concluye que el acuerdo dado a la DECLARACIONMMEDIVIA, en
Venezuela es a los fines de incorporarla a la Iniciativa delSzdrdiovascular, Renal y
Endocrino-Metabdlica (CAREM), un proyecto de vida saludable.

Articulo 1lI: se establece un compromiso de consenso entre tasifentes a formar
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parte de un Comité de Trabajo especifico en el ambito d&I9Para elaborar las
normas de atencién integral en salud renal incluyendo promocionnpi@veatencion,
rehabilitacion, vigilancia epidemiolégica, monitoreo y evaldaciademés de la
investigacion y la docencia, las cuales se integraramiativa CAREM.

Articulo IV: se recomienda que se establezcan las estategcesarias para la
difusion de este documento, entre todas las institucionesude sa

Articulo V: Se recomienda propiciar la integracion entre téa@stituciones de salud

para unirse a la iniciativa CAREM.

Firmaron en Representacion:

Por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Refhlica Bolivariana de

Venezuela.

. - Direccién de Salud Poblacional

.- Programa de Salud Renal

.- Programa de Salud Cardiovascular

.- Programa de Salud Endocrinometabdlica

.- Programa de Atencion Primaria

Por la Organizacion Panamericana de la Salud

Representante de la OPS para la atencién de las enfermedadeas
Por la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
Por otras instituciones prestadoras de Salud

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)

Innstituto de Prevision y Asistencia del Ministerio del&cacion(IPASME)
Por la Defensoria del Pueblo

Por la Sociedad Venezolana de Nefrologia
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