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INTRODUCCION Tabla 1. Pensiones por Incapacidad Laboral Permanente Tabla 2. Cuantias de la pension no contributiva en diferentes CCAA

2009 Pension invalidez no contributiva actualizado a 2009 €
JLas opciones existentes en la terapia renal sustitutiva (TRS) en pacientes con insuficiencia renal Centro CC.AA. Anual
, A : - : : Pensiones por ILP : :
cronica (IRC) son la hemodialisis (HD), bien sea en el domicilio del paciente o en unidad de P Pe”f'O”eS Lajpiesie heele Hospital Universitario Arnau de Vilanova  Catalufia 4.657.14
hemodialisis hospitalaria o extra-hospitalaria, la dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), la mles) €/mes Hospital Ramén y Cajal Madrid 4.708.62
dialisis peritoneal automatizada (DPA) y el trasplante renal (TX). Gran invalidez 32,18 1.621,19 Hospital Clinic Catalufia 4.657.14
EI TX es la estrategia de referencia por la relacién entre los costes y los beneficios obtenidos (1, LpA 28445 L 000,74 Hospital La Paz Madrid 4.708,62
2) pero entre el resto de alternativas, estas diferencias no son tan claras (2-4). | o Hospital Joan XXII| Catalufia 4.657,14
JEn el actual contexto econémico y considerando la escasa evidencia en torno a la superioridad en ILPT 503,28 652,91 Hospital de Leon Castilla- Leon  4.657,14
terminos de efectividad (con la excepcion del TX), las diferencias en costes cobran especial Lpp 095 14014 Hospital Carlos Haya Andalucia  4.657,14
relevancia debido a su magnitud (4-7). | | Hospital de Donostia Pais Vasco  4.708,62
OBJETIVOS Tabla 3. Categorias de prestaciones de acuerdo a la situacién laboral Tabla 4. Distribucién de los pacientes por sexo
D C : - o : . _ » ] _ Tratamiento N %
Comparar los costes indirectos asociados a morbilidad en distintas modalidades de TRS: Activo  Pension | Categorias de prestaciones
Ocupado  ILP invalidez|  n recibidas/situacion laboral en 2009 X Hombre 48 58,5
" HD = DPA = DPCA "= TX
Mujer 34 41,5
Z Missing 1 _ 3 _ J
MATER |A L \ M ETO DOS NO 4o Parado/a sin pension con INV desconocida HD Hombre 49 59.0
o o N _ _ _ Pensién no contributiva por invalidez: excepto 2 Mujer 34 41,0
] Analisis de costes indirectos por morbilidad en las alternativas TRS desde la perspectiva social NO S 32 casos de pension de orfandad e ILP absoluta, S— . 1@ —
Te181 { ' respectivamente.
S|gmendo_la Teoria del Capital Humgno. | | . NO o i R — Mujer - 406
] Se entrevistaron un total de 269 pacientes con IRC en 8 centros hospitalarios de distintas CCAA — S - o
: : e Missin 12 ’
entre el 9 de enero de 2007 y el 15 de abril de 2009. Se incluyeron en el analisis los 243 : _ .
- NO 61 ILP absoluta para todo trabajo Mujer 15 32,6
. _ ,
pacientes que se encontraban en edad laboral: 32 DPCA, 46 DPA, 83 HD y 82 TX. Si 14 Chi2= 1,138 (p=0,768)
J Se realizé un andlisis descriptivo, de heterogeneidad y representatividad muestral: estadisticos TOtAl | 87 -reeereeeeeee e Figura 1. Edad de los pacientes
Chi?, Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney (correccion de Bonferroni). Missing 18 Ocupado sin pension
] Se estimaron los siguientes parametros: N e e
, . .. ~ @) d ib tribucié oM 57,5
= Coste por pérdida de productividad laboral (PPL) para el afio 2009 (Encuesta de Estructura NO . cHPacio GUe TECIe Hna FEfibuEion sconomica pot ’
| 5 invalidez (cuantia equivalente a pension no
Salarial ano 2006 del INE Vs. Encuesta Anual de Estructura Salarial -CNAE 2009). contributiva)
" Afos de vida laboral potencialmente perdidos hasta la jubilacion (AVLP) fijada en 65 anos. Si Total 65 mrmmrmmeoneoneoneososoenene s <% 1 —
: Missin 4 . _
" Coste total PPL de los grupos de tratamiento. © J " +Ocupado con ILPP o ILPT para la profesién : - | |
] El célculo se ajust6 por variables como la edad, el sexo y la tasa de actividad de los pacientes - 5 . habitual | 1
condiscapacidad. 5.0~ - 1
, e : : : : ., Total 16 S
1 Ademas, se clasificé a los pacientes de acuerdo a las variables relativas a la situacion laboral y 425
personal de los pacientes (Tablas1-3). tE| coste asociado a este estado se calculd de forma ponderada (ILPP 0 ILPT yel%  40-
’ s . : : gue representan segun el Registro de Pensiones contributivas del sistema de la iy T o o
] Otras fuentes de informacion: Encuesta de Poblacion Activa EPA del INE, Encuesta de Trabajo Sequridad Social. Serie 1994-2000) S
en Personas con Discapacidad (informe El Empleo en personas con discapacidad 2008) y la Kruskal-Wallis (p= 0.512);
clasificacion de las Pensiones del Instituto nacional de la Seguridad Social (INSS). Figura 2. Afios en tratamiento Figura 3. Afios estimados de vida laboral perdidos
] Las diferencias en costes se contrastaron mediante la técnica de bootstrap con 1.000 .
. . . . . . 7 . . . , 20,007
simulaciones de las diferencias siguiendo el méetodo simple corregido de los percentiles (8).
14,00 18,00
é 16,00
RESULTADOS :
g -T— g 14,00
] No se encontraron diferencias significativas en edad o sexo entre los grupos pero si en los afios £ 1000- T 8 '
g S 12,00
de tratamiento y en los AVLP (Tabla 4 y Figuras 1-3). Los AVLP fueron: hemodialisis 12,58 anos- E T ! > }
$ 8,00 E 10,00 [ |
C95%:10,42-14,73-; TX 10,05-1C95%:7,45-12,65-; DPA 6,09-1C95%: 3,43-8,74-; DPCA 10,69- 2 — g
- 1) . - £ 800-
C95%: 6,14-15,23-. Figura 3. < - g
. . . > g 600 ' '
] Las prestaciones sociales por modalidad se presentan en las Tablas 5-8. 400 . 1 <
. . . g . E 4,00
] El coste medio PPL 2009 en HD (6.547€-1C95%:5.727€-7.366€-) fue significativamente mayor oo 5
(p<0,001) que en TX (5.079€-1C95%:4.127€-6.030€-) o DPA (4.359€-1C95%:3.064€-5.655€-) pero o
) 0,00 ,00
no que DPCA (5.785€-1C95%:4.302€-7.269€-). Figura 4. | | | | , l , l
] El coste medio total PPL también mas alto en HD (103.956€-1C95%:86.201€-121.651€-) que en e ™ ooaLDAD oA ~ " mopbaupap oA
TX (79.458€-1C95%:60.414€-98.503€-), DPA (49.342€€-1C95%:28.079€-70.606€-) o DPCA Kruskal-Wallis (p<0,001): Kruskal-Wallis (p= 0,002);
(78.891€-1C95%:50.448€-107.334€-). Figura 5 ‘U Mann-Whitney (Bonferroni) p<0,05: DPCA vs resto y DPA vs TX "U Mann-Whitney (Bonferroni) p<0,05: DPA vs HD
. Los resultados del andlisis de sensibilidad confirmaron que tanto DPA como TX implicaron costes Tabla 5. Pacientes ocupados Tabla 6. Pacientes con ILP
Indirectos asociados a morbilidad significativamente inferiores a HD. Tabla 9. e - ” S ———— o %
J DPA fue la modalidad de TRS alternativa al TX con unos costes indirectos mas reducidos D 18 01 7 HD 33 45 8
7 . . O . . b
representando por término medio unos costes un 50% inferiores respecto a HD. SPCA . 261 DPCA 13 40.6
] DPAy TX fueron las estrategias con mejores resultados en términos de costes indirectos | DPA 20 435
DPA 22 47,8 |

asociados a morbilidad presentando mayores tasas de ocupacion y requiriendo menores
recursos de prestaciones por incapacidad laboral.
] La estimacion de las partidas econémicas resultantes y de las diferencias inter-modalidad se Tabla 7. Minusvalia superior 33% Tabla 8. Pacientes con pensién por Invalidez

| Chi2= 0,835 (p= 0,841)
Chi2= 11,000 (p=0,012).

complementara con un analisis de sensibilidad con distintos escenarios que impliguen distintas

Tratamient n 0 Tratamiento n %
: .. .. atamiento 0
tasas de descuento en los valores futuros, incrementos de la productividad y tasas de actividad.
TX 51 62,2 X 13 15,9
Figura 4. Coste PPL 2009 Figura 5. Coste PPL total
g g HD 51 61,4 HD 24 28,9
10000,00
DPCA 17 53,1 DPCA 7 21,9
9000,00 140000,00 =
DPA 24 52,2 DPA 6 13,0
8000,00 i
_ B 120000,007 Chi2= 2,206 (p= 0,531) Chi2= 10,014 (p= 0,124)
2 7000,00 3 Tabla 9. Analisis de sensibilidad
I N o [ | T : : .. -
a ] H, 100000,00- — Diferencias en costes indirectos por morbilidad (€ 2009). Bootstra
o 6000,00
w ’ 1 [ | —_— o _
% lu 1 Comparaciones Limite Limite
S 5000,00- N [ . :
o L G soomoee” " ' Inferior Superior
3 400000~ e 5 T DPA vs HD -10.020 -1.855
300,00 A el o DPCA vs HD -6.418 2.417
o T HD vs TX 659 7.501
00000” TX vs DPA -5.984 2.650
1000,00 - B TX vs DPCA -2.564 6.878
20000,00
| I I | I | 1 | -
TX HD DPCA DPA TX HD DPCA DPA DPA vs DPCA 1.337 9.391
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