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PREFACIO

Las asociaciones de pacientes estamos colaborando para impulsar el cambio de paradigma que se esta
produciendo en los sistemas sanitarios. Cardioalianza, como entidad que agrupa y representa a las asocia-
ciones de pacientes cardiovasculares en Espafia, nacié hace casi 3 afios con el firme objetivo de colaborar
en la mejora de la atencién sociosanitaria de las personas con enfermedades cardiovasculares (ECV), entre
ellas la insuficiencia cardiaca que afecta a casi 1,5 millones de personas en nuestro pais.

La revolucién del paciente a la que estamos asistiendo como protagonistas principales debe, necesaria-
mente, ir acompafiada de un cambio en la gestion de la salud, mas alla de la gestion de la enfermedad,
pasando de un modelo obsoleto de atencién a agudos a un modelo de atencién a la cronicidad, teniendo en
cuenta en su definicidn a todos los agentes de interés y donde el paciente sea el protagonista real.

La revolucion tecnolégica, el envejecimiento progresivo de la poblacién o la innovacion terapéutica, entre
otros factores, son hoy palancas de cambio del sistema que deben tenerse en cuenta en la definicion de
nuevos modelos de atencion a la insuficiencia cardiaca.

Con estos objetivos nace el estudio Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca que hoy
presentamos y que es fruto del trabajo de consenso y de la vision multidisciplinar de profesionales de la
cardiologia, medicina interna, enfermeria, medicina de familia, geriatria, gestion sanitaria y de los pacientes
y familiares. Juntos hemos planteado un nuevo modelo de atencion a la insuficiencia cardiaca que repercu-
tira, y asi se ha demostrado, en un retorno social positivo para todos los agentes de interés que intervienen
en la gestion de esta enfermedad, y para el paciente y el cuidador familiar como protagonistas.

Ponerlo en practica es un reto para todos, y desde Cardioalianza tendemos puentes de dialogo con la Ad-
ministracion sanitaria competente, para lograr juntos la mejora de la atencién de la insuficiencia cardiaca de
forma sostenible para el Sistema.

Es responsabilidad de todos.

Maria Teresa San Saturnino — Presidenta de Cardioalianza
Tomas Juan Fajardo — Secretario de Cardioalianza






PROLOGO

Tendemos a describir a la Insuficiencia cardiaca (IC) como una enfermedad muy gravosa para un pais.
En Espafia, la IC ocasiona mas de 100.000 ingresos hospitalarios al afio, el 2% de las visitas a urgencias y
una mortalidad anual del 10%. Los costes asociados alcanzan los 2.500 millones de Euros anuales, hasta
el 2% del gasto sanitario total. Sin embargo, todo esto, con ser mucho, sélo es la parte mas visible de un
problema mas intrincado y complejo. Hemos de tener en cuenta que se trata de una enfermedad de per-
sonas de edad avanzada y que lo mas habitual es que se acompare de otras muchas patologias, hasta
5,3 de promedio. Por eso, la mayoria de estos pacientes son pluripatolégicos, con descompensaciones
frecuentes, multiples reingresos y visitas a diferentes profesionales. Un cumulo de circunstancias y proble-
mas de repercusion innegable en las vidas de los pacientes y sus familias. En este contexto, la atencion
y el seguimiento convencionales, basados en una atencion proporcionada por diferentes especialistas,
puede resultar poco eficaz e incluso generar nuevos problemas. Basta tener en cuenta que el tratamiento
no es sencillo. Por ejemplo, los diferentes tratamientos conllevan multiples recomendaciones: dieta, farma-
cos, ejercicio, multiples visitas a diferentes médicos, cuidados... En definitiva, toda una bateria de medidas
que pueden llegar a suponer una pesada carga para el paciente y su familia. Tan pesada que sea dificil,
o incluso imposible, de cumplir.

Parece evidente que el planteamiento global centrado en el paciente, atendiendo a las diferentes facetas
de la enfermedad de manera simultanea y juiciosa, ofrece mayores beneficios que el tratamiento centrado
exclusivamente en la IC o en la simple suma de los distintos tratamientos. En los ultimos afios se han pro-
ducido notables avances terapéuticos, cambios sustanciales en la gestion de los casos mas dificiles y se
han implementado nuevas organizaciones asistenciales. Como consecuencia, el manejo habitual de la IC
se esta trasformando profundamente y a gran velocidad.

En esta linea, el tratamiento de la IC ha experimentado grandes cambios, tanto desde el punto de vista de
la terapia farmacoldgica como de la no farmacoldgica, y todo ello ha contribuido a mejorar el mal prondstico
de este problema. Aun asi, hemos de ser conscientes de que sigue persistiendo una elevada mortalidad,
tanto por progresién de la IC como por muerte subita, y una alta tasa de rehospitalizaciones por descom-
pensacion de la IC.

Sin embargo, y a pesar de estos grandes avances, estamos lejos de conocer cual es el abordaje ideal de
un problema muy complejo y cuales son los posibles beneficios de hacerlo mejor. En esta area es donde se
encuentran las grandes aportaciones de este analisis con metodologia SROI. En primer lugar, definir, des-
de una optica multidisciplinar, el manejo ideal de la IC, una formula capaz de dar solucion a las carencias
del planteamiento actual. En segundo lugar, la metodologia SROI nos permite, ademas evaluar el retorno
econdmico desde una perspectiva social de la inversidon efectuada. Este nuevo abordaje ha de permitir ga-
nar valor social por tres vias: mejorando el estado de salud y la calidad de vida de pacientes y cuidadores,
racionalizando el consumo de recursos y reduciendo las pérdidas de productividad laboral asociadas.

Para nosotros es un honor y motivo de gran orgullo escribir estas lineas de presentacion. Sentimos la le-
gitima satisfaccién de haber pertenecido a un Grupo de Trabajo Multidisciplinar compuesto por personas
brillantes y motivadas, cuya excelencia profesional y humana esta presente de manera abrumadora a lo
largo de estas paginas. En este proyecto es de rigor sefialar el papel fundamental que ha jugado la asocia-
cion Cardioalianza. La opinién y la colaboracion de los pacientes es imprescindible a la hora de planificar y
abordar los problemas de salud. De la misma forma, permite conocer el verdadero alcance del trabajo de
los profesionales como cuidadores del estado de salud de la poblacién. Por ello, este proyecto contemplé
desde sus inicios la integracion de la perspectiva del paciente. Esta ha sido fundamental para entender el
verdadero alcance del impacto que este sindrome ha tenido en su calidad de vida. Es indudable que sin la
ayuda de los pacientes estas paginas hubiesen naufragado.

Nicolas Manito — Presidente de la seccion IC de la SEC (2012-2014)
Emilio Casariego — Presidente de la SEMI (2014-2016)

Marzo de 2107
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Porcentaje de un outcome que se debe a la contribucién de otras
organizaciones o personas.

Porcentaje de deterioro de un outcome a lo largo del tiempo. Se aplica sélo
a partir del segundo ano.

Porcentaje de un outcome que desplaza a otro outcome.

Tiempo (por lo general en afios) que dura un outcome después
de la intervencion.

Una medida bien definida para estimar el efecto de un outcome.

Inversion hecha por cada stakeholder y que es necesaria para que la actividad
ocurra. Puede ser de naturaleza financiera o no financiera.

Esquema que refleja cdmo una actividad marca la diferencia, es decir,
la forma en que utiliza sus recursos para ofrecer actividades que luego conducen
a outcomes concretos para los diferentes stakeholders.

Asignar un valor monetario a algo.

Retorno o cambio que se produce como consecuencia de una actividad.
Puede ser esperado o inesperado, positivo o negativo.

Propuesta de una actividad en relacion a los inputs de cada stakeholder.

Porcentaje de un outcome que hubiese ocurrido aun si no se realizase
la actividad.

Valor aproximado de algo en donde es imposible obtener una medida exacta.

Valor actual total del impacto dividido por la inversion total.

Personas, organizaciones o entidades que experimentan un cambio
como resultado de la actividad que esta siendo analizada.

Valor del dinero, en moneda de hoy, que se espera en el futuro, menos
la inversion requerida para generar la actividad.

Excedente econdmico generado por una organizacion en el curso
de sus actividades.
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RESUMEN EJECUTIVO

La insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico producido por una anomalia anatomica o funcional
del corazoén. Se clasifica como aguda, si se manifiesta en un inicio o bien por empeoramiento subito de los
sintomas, o crénica, cuando es de curso mas lento.

La incidencia y prevalencia de la IC son cada vez mas altas, aumentando el nUmero de casos con la edad.
De hecho, la IC constituye una epidemia de distribucién universal y, a pesar de los avances en los trata-
mientos, la mortalidad de los pacientes continda siendo elevada. En Espania, la prevalencia de la IC se
estima en un 6,8%, con una tasa de mortalidad ajustada por edad de 15,9/100.000 habitantes.

El paciente diagnosticado de IC es un enfermo crénico que suele padecer una serie de enfermedades con-
comitantes y factores de riesgo asociados. Suele tener deteriorada la salud, que implica que el paciente sea
fragil y, en muchos casos, sufra dependencia para la realizacion de las actividades diarias. De esta manera,
la IC puede llegar a tener un alto impacto en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) que afecta
a todos los ambitos de su vida, desde el fisico hasta el emocional o el social. Ademas, la CVRS también em-
peora a medida que aumenta la gravedad de la IC y la edad de los pacientes. Ademas, la IC supone una alta
tasa de hospitalizaciones y reingresos a los 30 dias asociados, con estancias hospitalarias prolongadas.

Este proyecto persigue consensuar el abordaje ideal de los pacientes con IC en el SNS espaiiol, y aproxi-
mar el valor social de la inversidén necesaria para implementarlo, evidenciando el impacto de dicho abordaje
en términos clinicos, asistenciales, econémicos y sociales.

Retorno social de la inversion

En este trabajo se mide el valor social que tendria la inversion en un abordaje ideal de la IC, con horizonte
temporal de un afo. Para ello se ha utilizado la metodologia SROI, Retorno Social de la Inversion, que es la
herramienta que permite analizar, contextualizar y cuantificar el impacto social del nuevo enfoque asisten-
cial del sindrome, lo que podria facilitar la toma de decisiones que contribuyan a maximizar el valor social
de la inversion de recursos sanitarios.

Encuesta y consultas a expertos

Se ha realizado una encuesta a pacientes para conocer la afectacion de la IC en las actividades de la vida
diaria, la movilidad, las relaciones sociales, el ambito emocional, etc. Dicha encuesta contenia el cuestio-
nario de calidad de vida EQ-5D-5L y el de estado de emocional GHQ-12.

Asimismo, incluia un subcuestionario dirigido al cuidador informal (familiar o amigo no remunerado por sus
cuidados) del paciente con IC, en caso de que lo tuvieran, para conocer como influye en su vida el hecho
de tener que cuidar al paciente con IC.

Para detectar los puntos criticos de la cadena asistencial de los pacientes con IC y realizar propuestas
para un abordaje ideal de la IC en el SNS, se ha contado con el consenso de un grupo de expertos multi-
disciplinar. Estos representaban las principales especialidades médicas implicadas en la atencién de la IC,
enfermeria, pacientes, cuidadores, asociaciones y gestores sanitarios.

Los expertos realizaron una serie de propuestas ideales que estaban basadas en la evidencia cientifica y
en su experiencia, bien como profesional o como paciente o cuidador. Se requirié el acuerdo entre todos los
expertos para establecer un enfoque practico y real de las recomendaciones.
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Las propuestas se estructuraron por grandes areas que se correspondian con la via clinica de asistencia
al paciente, es decir, Urgencias y hospitalizacién, Atencién primaria, Cardiologia y Medicina interna. Se
afiadié un area adicional, que no pertenecia a la asistencia clinica, la del Paciente, para recoger propuestas
desde el punto de vista personal del paciente.

Debido a que algunas propuestas seleccionadas por el grupo de expertos afectan a la IC en su conjunto
y no se pueden englobar en un punto concreto de la via clinica, se cred a posteriori una nueva area, la
General. Las propuestas del area del Paciente se redistribuyeron por las areas finalmente consideradas.

Las propuestas se puntuaron en funcion del impacto positivo que podrian tener en la vida del paciente y
su cuidador. En el primer caso, se tuvieron en cuenta cambios en sintomas y signos de la IC, autocuidado,
enfermedades concomitantes, relaciones sociales, tareas de la vida diaria, movilidad, ambito emocional,
necesidad de cuidados y vida laboral. En el caso del cuidador, la puntuacion se centré en los ambitos emo-
cional, social y econémico.

Resultados
Encuesta a pacientes con IC

El 60,6% de los pacientes con IC encuestados fueron hombres y la edad media fue de 64,1 afios. El 24,9%
tenian estudios universitarios o post-universitarios frente al 8,8% que no tenia estudios. En el momento de
la encuesta el 42,1% eran jubilados, el 20,3% estaban trabajando y el 12% se encontraba de baja laboral.

El 62% de los pacientes encuestados se clasific6 como leves y el 38% restante como moderado-graves,
con una media de 2,3 enfermedades concomitantes. El 66,8% declaro dificultad para respirar después de
hacer ejercicio o al realizar algun esfuerzo y el 61,6% sentia necesidad de ir al bafio durante la noche.

A continuacion, se presenta la adherencia al autocuidado declarada por los pacientes:

Siempre Nunca

Me peso cada dia (%) 21,9 23,0
Si aumento 2 kg en una semana, contacto con mi doctor o enfermera (%) 26,3 30,9
Si mis pies/piernas comienzan a hincharse mas de lo habitual,

. 29,6 22,2
contacto con mi doctor o enfermera (%)
Si experimento aumento de fatiga (cansancio), contacto con mi doctor

29,2 18,3

o enfermera (%)
Realizo una dieta baja en sal (%) 49,0 8,6
Limito la cantidad de liquidos que bebo (no mas de 1%:-2 litros) (%) 27,9 23,3
Hago ejercicio regularmente (%) 33,0 13,3
Si siento ahogo (disnea), me paro y descanso (%) 52,6 8,7
Tomo toda la medicacion como me han indicado (%) 78,9 2,2

Respecto a la afectacion en las actividades de la vida diaria, no mas del 50% de los encuestados modifico
algun aspecto referente a la realizacion de ejercicio o viajar. Sin embargo, respecto a otros aspectos, como
la actividad sexual, la relacion con los amigos o con la familia, mas del 50% de los encuestados refirieron
algun tipo de cambio. El 9,1% de los pacientes recibieron cuidados profesionales y el 50,9% cuidados de
tipo informal.
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Respecto a la CVRS de los pacientes, la utilidad media fue de 0,71 (DE: £0,28) siendo las dimensiones mas
afectadas las relativas al dolor o malestar (68,4%), movilidad (55,1%) y problemas de ansiedad o depresion
(52%). La puntuacion media del GHQ-12 fue de 3,9 puntos (DE: +4,1).

Respecto a los cuidadores, tenian una edad media de 56,3 afios, la mayoria eran mujeres (71,3%), el
coényuge del paciente (51,9%) y llevaban una media de 7,9 afios al cuidado del paciente con IC. El 44,2%
experimentd cambios emocionales negativos, tales como el estrés, apatia o ansiedad, a raiz de cuidar al
paciente.

Atendiendo a la CVRS, el 50,1% de los cuidadores refirieron como dimension mas afectada la del dolor y
malestar. Su utilidad media fue de 0,87 (DE: £0,17).

Abordaje ideal de l1a IC

Las acciones propuestas para el abordaje ideal de la IC en el SNS se concretan en 28. A nivel de Urgencias
y hospitalizacion fueron 7, en Atencién primaria 4, en Cardiologia 5 y en Medicina interna 4. Para el area
General creada a posteriori fueron 8.

Tras la implantacién de estas propuestas, las organizaciones o personas que sufririan un cambio sustancial
son el SNS en su conjunto: los clinicos de atencion primaria (AP) y secundaria (urgencias, cardiologia y
medicina interna fundamentalmente), el personal de enfermeria (atencion primaria y hospitalaria), profesio-
nales de psicologia y del trabajo social; el paciente y el cuidador informal.

Analisis SROI

Los resultados del analisis SROI mostraron que en el area General por cada euro invertido se obtendria un
retorno social de 5,01 euros, en el area de Urgencias y hospitalizacién por cada euro invertido se obtendria
un retorno social de 9,05 euros, en el area de Atencion primaria por cada euro invertido se obtendria un re-
torno social de 2,86 euros, en el area de Cardiologia por cada euro invertido se obtendria un retorno social
de 1,33 euros y en el drea de Medicina interna por cada euro invertido se obtendria un retorno social de
1,17 euros. Al ser el bienestar del paciente el objetivo principal del enfoque del abordaje ideal, independien-
temente del area donde se mida el impacto, es el paciente el principal beneficiado. Todo retorno a obtener
con el abordaje ideal repercutira en el paciente, sin olvidar los beneficios compartidos con la sociedad y
con el SNS.

Al considerar el abordaje ideal de la IC como un todo, es decir, entendiendo las dreas de manera global y
no de forma aislada, el retorno social a obtener seria de 3,52 euros, es decir, por cada euro invertido en el
abordaje ideal de la IC se obtendria un retorno social de 3,52 euros.

Resumen de la Inversion versus Retorno: total y por areas de analisis. Ratio SROI

Areas Inversién Retorno Ratio SROI
General 232.147.747 € 1.164.169.365 € 5,01 €
Urgencias y hospitalizacion 10.015.088 € 90.632.685 € 9,05 €
Atencion primaria 180.013.338 € 515.494.752 € 2,86 €
Cardiologia 86.285.412 € 115.003.916 € 1,33 €
Medicina interna 39.618.599 € 46.404.870 € 1,17 €
Insuficiencia cardiaca 548.080.184 € 1.931.705.588 € 3,52 €
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1. INTRODUCCION

1.1 Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye una epidemia de distribucion universal. Actualmente se estima
que existen 23 millones de personas afectadas a nivel mundial (1). Este elevado numero de afectados
viene determinado, entre otros motivos, por el envejecimiento progresivo de la poblacion y el aumento que
ésta tiene asociado en términos de morbilidad, a pesar de los avances en los tratamientos y los cuidados
generales que reciben los pacientes (2).

El paciente con IC es un enfermo crénico que puede padecer una serie de enfermedades concomitantes
(2-4), lo que supone que el paciente con IC sea fragil con discapacidad, tanto fisica como cognitiva, lo que
ademas puede implicar un alto grado de dependencia (5). Las enfermedades concomitantes encontradas
con mayor frecuencia en los pacientes con IC son la hipertension arterial (HTA) (54-87%), la diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2) (30-44%), la insuficiencia renal (8-63%) y la hipercolesterolemia (27-59%) (6-13). Muchos
de estos enfermos, ademas, tienen factores de riesgo asociados tales como la obesidad, el tabaco o el
alcohol (6, 8-11). A su vez pueden tener antecedentes patoldgicos tales como cardiopatia isquémica, enfer-
medad cerebrovascular, arteriopatia periférica o fibrilacion auricular (7-12).

La IC es un sindrome clinico producido por una anomalia anatémica o funcional del corazén (14). Se define
como la situacién en que el corazén es incapaz de suplir las demandas metabdlicas del organismo (15) o,
en caso de lograrlo, lo hace a expensas de un aumento de las presiones de llenado ventricular (16). Aunque
la IC implica el fracaso de la funcion de bomba del corazén, sus manifestaciones clinicas dependen de la
repercusion hemodinamica que determina en otros érganos (16).

Existen dos tipos de IC, una IC aguda (ICA) o y una IC crénica: la primera se define como la que presenta un
inicio o empeoramiento rapido de los sintomas y necesita un tratamiento urgente, mientras que la segunda
tiene un curso mas lento y es la mas comunmente observada.

La IC puede originarse por diferentes causas (16).

1. IC por disfuncién ventricular sistolica. Disminucidn de la funcién de la bomba del corazén: una con-
secuencia de la disfuncidn sistolica, donde existe un déficit de la contractibilidad del miocardio tras
un infarto de miocardio o por una cardiomiopatia dilatada, o debida a una lesion valvular, asi como
debida a la hipertensién arterial de larga evolucién.

2. IC con funcién ventricular preservada. Este tipo de IC puede ser secundaria a la disfuncion diastoli-
ca. En este caso, se observa una relajaciéon ventricular, por lo que se dificulta el llenado ventricular.
Las causas mas frecuentes de disfuncion diastdlica son la HTA, la cardiomiopatia hipertréfica y la
cardiomiopatia restrictiva. También pueden observarse diferentes grados de disfuncion diastdlica
en la cardiopatia isquémica o asociados a disfuncién sistdlica.

3. Oftras causas de IC: secundaria a alteraciones valvulares (insuficiencia, estenosis), malformaciones
congeénitas o a otras patologias cardiacas.

4. Causas extracardiacas: motivos tales como la afeccion pericardica, la anemia, alteraciones
de la tiroides o ciertas hipovitaminosis.
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1.1.1 Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de la IC es cada vez mas alta (17) y a pesar de los avances sustanciales
que se han realizado en las ultimas décadas, la mortalidad de los pacientes contintia siendo elevada.

En los paises desarrollados se estima que alrededor de un 2% de la poblacién adulta la padece, y se
calcula que por cada década de vida se dobla la incidencia. Asi, en personas con edad mayor a 75 afos la
prevalencia supera el 8% mientras que en menores de 50 afios es inferior al 1% (18).

La Sociedad Europea de Cardiologia estima que en Europa hay unos 10 millones de personas afectadas,
lo que supone una prevalencia del 0,4-2% (19).

En Espafa, la prevalencia de la IC se estima entre un 4,7-6,8% (20), y al igual que en el resto del
mundo, el nimero de casos de IC aumenta con la edad. En la poblacion con una edad comprendida entre los
45-54 afos, la prevalencia se considera en un 1,3% y de un 8% para los que pertenecen al grupo eta-
ria entre los 65-75 afios (2). La incidencia anual para la poblacién mayor de 14 afios se estima en 3,9
por 1.000 habitantes (5).

En 2013 las enfermedades del corazén ocupaban la segunda causa de muerte en Espafa,
representando la IC el 21,3% del total de fallecimientos de origen cardiovascular. La tasa de mortalidad
ajustada por edad era de 15,9/100.000 habitantes (21).

No obstante, la mortalidad por IC ha descendido en los ultimos anos. De hecho en Espafia, durante el
periodo 2009-2013 se ha reducido un 17,2% (21). A pesar de esto, sigue teniendo un prondstico desfavora-
ble, puesto que a los cinco anos presenta una mortalidad del 50% (22).

La mortalidad en mujeres supone casi dos tercios del total de defunciones registradas a consecuencia de
la IC (63,7%), practicamente el doble que en hombres (36,3%) (23). La gran mayoria de las defunciones
se producen en pacientes con edades avanzadas. En torno a un 64% de los fallecimientos se producen en
pacientes con 85 afios o mas (23).

1.1.2 Calidad de vida relacionada con la salud

Numerosas publicaciones, tanto de ambito nacional como internacional, dejan patente como los pacientes
que sufren de IC presentan limitaciones importantes para realizar su trabajo, mantener relaciones sociales,
con una pérdida progresiva de la autonomia, quedando muy afectada la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) de estos pacientes (24-33). Por ello es importante conocer el estado de animo y el entorno
sociofamiliar, evaluar la funcién fisica y cognitiva de los pacientes.

La CVRS de los pacientes con IC se ha evaluado mediante distintos cuestionarios de calidad de vida, tanto
generales como especificos, y en todos ellos las puntuaciones resultantes dejan patente que estos pacien-
tes tienen deteriorada la salud tanto fisica como psiquica (24-27,34).

Algunos de los estudios realizados constatan que el deterioro que produce la IC a nivel fisico es superior a
otras enfermedades cronicas (35), puesto que puede llegar a influir en la autonomia e independencia para
las actividades diarias (24,36).

La calidad de vida de los pacientes empeora a medida que aumenta la clase funcional, el nimero
medio de enfermedades concomitantes y el haber estado ingresado en el ultimo ano (26,34-36). Asi por
ejemplo, el estudio realizado por Delgado et al. (2014) mide, a través del EuroQol-5D (EQ-5D), la CVRS
de los pacientes de clase funcional de la NYHA Il y NYHA IlI-IV. Los resultados son de 0,8284 y 0,6129,
respectivamente (34).
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La edad es otro factor determinante en el empeoramiento de la CVRS. Asi, a partir de los 74 afos, ésta
empeora significativamente. Pero esto quizas se deba a la mayor fragilidad de la salud en general y a las
enfermedades concomitantes presentes en las personas mas ancianas (24). Una baja CVRS se asocia con
un aumento de los reingresos (24, 37).

La IC requiere de un abordaje holistico, que contemple el estilo de vida, la dieta, los regimenes terapéuticos
y la terapia adecuada (4). Es evidente que un abordaje multidisciplinar, en donde se tenga en cuenta al
paciente en su conjunto, mejoraria el autocuidado de los pacientes y la adherencia farmacolégica (38). Por
ello se deberia establecer seguimiento y tratamiento haciendo especial énfasis en la cadena de asistencia
prestada por los diversos servicios dentro del contexto del sistema de asistencia sanitaria (39). Reciente-
mente, se ha publicado un documento de consenso entre las principales sociedades espanolas implicadas
en el abordaje de la IC que resaltan la importancia de la colaboracion entre los distintos profesionales sani-
tarios de diversas especialidades (40).

No se puede dejar de lado la carga que supone la IC sobre el cuidador informal. Los cuidadores informa-
les sufren desgaste mental y fisico (41), presentan una percepcion de salud mas negativa por lo que se
aumentan las visitas al médico de familia y los sintomas de depresion y ansiedad (42-44). De hecho, los
cuidadores de pacientes con IC con mayor clase funcional y con alto nivel de dependencia, tienen mayor
sobrecarga emocional (44).

La mayoria de las guias de practica clinica y recomendaciones internacionales en el manejo de los pacien-
tes con IC incluyen la educacion de pacientes y familiares como una intervencion clave, para promover el
autocuidado, combinada con la planificacién del alta, el seguimiento domiciliario, etc. (45).

1.1.3 Carga econdémica

La IC, junto a las comorbilidades de origen cardiovascular y no cardiovascular, los factores de riesgo y los
antecedentes patoldgicos, causan un agravamiento de la IC, lo que puede conducir a la hospitalizacion
(13); y distintos estudios han mostrado cémo el ingreso hospitalario y la CVRS estan asociados con una
mayor mortalidad (46).

En la ultima década la IC ha supuesto un aumento de los ingresos hospitalarios (47-49), estimandose que
un 3-5% de las hospitalizaciones son debidas a la IC, suponiendo la primera causa de hospitalizacion de
las personas mayores de 65 afios, con mas de 100.000 hospitalizaciones anuales, y un 2% de urgencias
hospitalarias, con cifras progresivamente crecientes (20,48).

Actualmente en Espafa, a pesar de que el numero total de ingresos hospitalarios por cualquier causa se ha
mantenido mas o menos constante en los ultimos cinco afios (2010-2014), con un incremento de apenas el
0,2%, el peso de las hospitalizaciones debidas a IC sobre el total de hospitalizaciones se ha elevado lige-
ramente pasando de representar un 2,6% en 2010 a un 2,9% en 2014 (50). En Espafa, en 2014 el nimero
de ingresos hospitalarios por IC se incrementé en un 10,9% en relacion a los datos de 2010 (50).

Igualmente, las tasas de reingresos hospitalarios tras las altas hospitalarias son elevadas, puesto
que alrededor del 25% de los pacientes con IC reingresa en un plazo de 3 meses y las dos terceras par-
tes se hospitalizan de nuevo en el plazo de un afo (51). En Espana, durante el periodo 2009 a 2013 la
tasa de reingresos hospitalarios a los 30 dias por IC se increment6 en un 0,17%, pasando de un 17,14%
hasta 17,17% (52).

Asimismo, la IC produce una estancia hospitalaria prolongada (media de 8,4 dias (50)), en comparacion
con otras enfermedades y, por ende, implica un aumento del deterioro de la calidad de vida de los pacientes
y mayor carga para el sistema sanitario (17,51,53,54).
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En una revision sobre los estudios de coste de la IC, llevada a cabo en varios paises de Europa y Norte
de América, los resultados sefialan que los costes sanitarios directos podrian representar el 1,5-2,0% del
total de los gastos sanitarios nacionales y que como media, los dos tercios de estos costes directos son
hospitalarios (55). En Espafia, Sicras Mainar et al. (2015) estimaron los costes directos debidos a la IC,
concluyendo que las hospitalizaciones suponen el 30,2% de los costes totales (6).

Los ultimos datos publicados en el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad estimaban que en
2014 el coste total de las hospitalizaciones por IC en el SNS en Espafia fue de 434,84 millones de € con
un coste medio por hospitalizacion por IC correspondiente a 4.139,53 euros (50).

En funcién de los ingresos que sufre un paciente, el coste sanitario cambia notablemente. Asi, en caso
de que no ocurran ingresos, supone una media por paciente de 1.856,62 € mientras que si ingresa 1 vez
0 2 0 mas veces supone 8.474,80 € y 21.022.27 €, respectivamente (34). Si se analiza a la IC desde una
perspectiva social, los costes medios por paciente ascienden hasta 12.994,69 € (34). Estos resultados re-
flejan como afecta este sindrome al cuidador y, por ende, a la sociedad en su conjunto.

Por todo esto, la IC, asociada con una mortalidad notable, ingresos frecuentes, con estancias hospitalarias
prolongadas y escasa calidad de vida, implica altas cargas econdmicas para los sistemas sanitarios puesto
que aumenta el uso de los recursos sociosanitarios (17). La IC supone un problema en términos tanto de
salud como en términos econdmicos, implicando un alto impacto sociosanitario (54), tanto por la IC en si
misma como por el amplio numero de complicaciones, agudas y/o cronicas que la acompanan (5).

Por ello la prevalencia de la IC y la tasa de hospitalizaciones se consideran como los dos parametros
que mejor reflejan la carga asistencial.

1.2 SROI: Retorno social de la inversion

1.2.1 Antecedentes

El Retorno Social de la Inversion (SROI) es un método utilizado para analizar, contextualizar y cuantificar
el impacto social de la actividad de una empresa u organizacion en la sociedad (56). Fue desarrollado por
primera vez en 1996 por el Fondo de Desarrollo de la Empresa Roberts (57).

En revisiones posteriores a la metodologia original se han ido integrando los principios y procesos utilizados
normalmente en las evaluaciones econémicas y de rentabilidad financiera de la inversion, para construir
un marco capaz de capturar el impacto total de una intervencién (no sélo econémico, sino también social y
ambiental) (58).

En 2008, se cred la red internacional de analistas independientes (SROI Network) (59), presente ya
en mas de cuarenta paises incluido Espafia (60), que fomenta y promueve el uso de esta metodologia.
Es por ello que, en los ultimos afos, el SROI ha comenzado a utilizarse de forma creciente por parte de
distintas organizaciones.
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Uno de los ambitos en los que se aplica y se considera muy util es la salud publica. Gracias a algunos
analisis ya realizados, por ejemplo para el abordaje ideal de la psoriasis en Espafia (61), o en el ambito de
enfermedades viricas (VIH), asma infantil o lesiones de médula espinal, se pueden obtener conclusiones
importantes a la hora de utilizar esta metodologia en dicho ambito (62):

- Los grupos de interés, que se veran involucrados en el andlisis y en los que va a repercutir una
intervenciodn, son los que mejor y de forma mas realista pueden valorar los resultados y los cambios
que van a experimentar.

- El uso de multiples fuentes de datos mejora la confiabilidad del analisis.

- La atribucién del retorno debe determinarse desde un punto de vista objetivo.
En Espana, este estudio SROI es el primero que se hace en relacion a la IC, sindrome crénico de alto
impacto en la calidad de vida de los pacientes que la padecen. El coste de oportunidad de una inversién

del Sistema Nacional de Salud (SNS) es muy alto, por lo que un andlisis del Retorno Social de la Inversion
facilitaria la toma de decisiones al respecto, creando el maximo valor social para todos los grupos de interés.

1.2.2 Metodologia

Para obtener el retorno social se comparan los beneficios totales del proyecto respecto a la inversion
requerida para generar estos beneficios durante un periodo de tiempo determinado.

Valor actual (valor actual total del impacto)

SROI =
Valor de los inputs (o inversion total)

El resultado de este calculo indica cuanto retorno social se obtendra por cada euro invertido. Por ejemplo,
si la ratio es igual a cuatro, cada euro invertido supondra un retorno social de cuatro euros.

Existen dos tipos de analisis SROI (63):

- Retrospectivo o evaluativo: utiliza datos historicos y resultados que ya han sido obtenidos, y es util
para evaluar el impacto de las actividades ya realizadas en el pasado.

- Prospectivo o de prondstico: es la prediccion del valor futuro que se creara si las actividades propues-
tas se llevan a cabo, y si se alcanzan los resultados deseados.

Para elaborar un analisis del retorno social es necesario basarse en una serie de principios que le confieren
rigor al proceso y que se detallan a continuacién (63,64):

1. Involucrar a las personas, organizaciones o entidades relevantes (stakeholders). Es necesario reco-
ger en un mapa de impacto las necesidades y objetivos de cada actor involucrado en el sistema, para
luego poder dar valor a dicho impacto y analizarlo.

2. Comprender cual es el cambio que se producira y el proceso mediante el cual se llega a dicho
cambio. El analisis tiene en cuenta tanto los cambios positivos como los negativos, previstos
e imprevistos.

3. Valorar lo que importa. Es necesario el uso de aproximaciones financieras (proxies).
Incluir sélo la informacion esencial que sea util para poder obtener conclusiones sobre el impacto.

5. Contemplar solamente el valor que se haya creado o se espere crear, ajustando el porcentaje del
impacto atribuido a las actividades realizadas.

6. Ser transparente, explicar y documentar cada decision.

7. Comprobar el resultado obtenido.
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Antes de proceder a explicar las etapas del analisis SROI, conviene definir una serie de términos utilizados
que normalmente se nombran en inglés (63):

Stakeholders: personas, organizaciones o entidades que experimentan un cambio, ya sea positivo
0 negativo, como resultado de la actividad que esta siendo analizada.

Inputs: inversiones o contribuciones hechas por cada stakeholder y que son necesarias para
que la actividad ocurra. Pueden ser de naturaleza financiera o no financiera.

Outputs: propuestas de actividades en relacion a los inputs de cada stakeholder.

Outcomes: retornos o cambios que se producen como consecuencia de la actividad. Pueden ser es-
perados o inesperados, positivos o negativos. La realizacion de un analisis SROI supone seguir una
serie de etapas (Figura 1):

Figura 1. Etapas del SROI

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA.3
Esta'blecgr' el alcance Disefio del mapa Evidenciar
e identificar a los de impacto los outcomes
stakeholders clave P y darles valor
ETAPA 4 ETAPA 5 ETAPA 6
Establecer el impacto Calcular el SROI Comunicacion y uso

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Guia para el Retorno Social de la Inversion (63).

Etapa 1. Establecer el alcance e identificar a los stakeholders clave.

Para determinar la magnitud del analisis hay que definir claramente el objetivo, quiénes estan
involucrados y de qué manera, con qué recursos se cuenta y el periodo de tiempo disponible para
recoger la informacién necesaria.

Etapa 2. Disefio del mapa de impacto.

Esta etapa establece la relacién que existe entre inputs y outcomes, para entender los cambios
que se produciran como consecuencia de las actividades propuestas. Aporta una vision global de la
inversion total en la intervencion.

Etapa 3. Evidenciar y dar valor a los outcomes.

Una vez comprobados los outcomes y el indicador, a través del cual se medira el cambio (por
ejemplo, numero de personas), hay que cuantificarlos aplicando el proxy mas adecuado para ello.

Etapa 4. Establecer el impacto.

Consiste en definir qué outcomes son atribuibles a una actividad, dado que en ocasiones el
resultado se ve afectado por la actividad de otra organizacion. Para este propdsito, es necesario
tener en cuenta los siguientes cuatro conceptos:

- Peso muerto: porcentaje del outcome que hubiese ocurrido aun si no se realizase la actividad.

- Desplazamiento: porcentaje del outcome que desplaza a otro outcome.
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- Atribucion: porcentaje del outcome que se debe a la contribucion de otras organizaciones
0 personas.

- Decrecimiento: porcentaje de deterioro del outcome a lo largo del tiempo. Se aplica sélo
a partir del segundo afio.

Una vez definidos estos porcentajes, se procede a calcular el retorno que genera cada una de las
actividades propuestas, multiplicando el indicador (por ejemplo, el nUmero de personas a quienes
afecta la actividad) por el proxy, descontando los porcentajes del peso muerto, de la atribucién y del
desplazamiento.

» Etapa 5. Calculo del SROI. Consiste en comparar los outcomes obtenidos frente los inputs,
teniendo en cuenta sélo el impacto atribuible a las actividades de la organizacion.

En el caso del SROI retrospectivo y el prospectivo a un afio, se suman todos los outcomes del
proyecto y se dividen entre la inversion total.

En cuanto al SROI prospectivo, para un periodo de tiempo superior a un afio, hay que actualizar los
impactos mediante el método del Valor Actual Neto y tener en cuenta dos indicadores (64):

- La tasa de crecimiento o decrecimiento de los impactos: prever si el impacto cambiara a lo
largo del tiempo en funcion de la inflacion u otros parametros.

- La tasa de descuento: se refiere al riesgo y el coste de oportunidad del dinero (riesgo de
impago o de que aparezcan otras posibilidades de inversion). Generalmente las inversiones
son descontadas al tipo de interés libre de riesgo (65).

» Etapa 6. Comunicacion. Difusién del informe de resultados a todos los stakeholders.

2. JUSTIFICACION

La medicion del valor social cada vez esta cobrando mas importancia e interés en los ultimos afios. La salud
es una de las areas que genera alto valor social intrinseco y por ello se requiere una herramienta con la
que poder medirlo.

La IC es un sindrome crénico que afecta a los ambitos fisico, emocional, social, laboral y econémico de los
pacientes que la padecen (25,34-36).

Se ha mostrado que el incumplimiento del tratamiento y de las recomendaciones de estilo de vida cons-
tituye una de las principales causas de descompensacién e ingreso hospitalario (66). Queda patente la
necesidad de desarrollar intervenciones que mejoren el cumplimiento terapéutico y poder evitar reingresos
y mejorar la calidad de vida.

Para demostrar la importancia y el impacto de un abordaje ideal para el diagnostico, el seguimiento y el
tratamiento de este sindrome, se ha considerado necesario el uso de una herramienta util para valorar el
posible retorno social y comunicarlo a los stakeholders.

A pesar de que hoy en dia existen diversos métodos de medicion del valor social (Teoria de cambios,
indicadores IRIS¢, la metodologia LBGe), en este analisis se ha considerado que el Retorno Social de la

a Teoria del cambio: representa una situacion que requiere modificarse a fin de alcanzar un cambio positivo, a través de un
profundo analisis sobre los pasos que hay que realizar para conseguir el cambio deseado (67,68).

b IRIS (Impact Reporting Investment Standards): informe estandarizado de impacto de una inversién de la Red de Impacto Global
de Inversiones (GIIN) desarrollado para proporcionar un lenguaje comun en términos de definiciones, conceptos y métricas de
impacto (69,70).

¢ LBG (London Benchmarking Group): proporciona a las empresas un modelo para clasificar y gestionar sus iniciativas
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Inversion es el mas adecuado por varias razones (69,72). En primer lugar, SROI es una de las metodologias
mas completas que existen en la actualidad para calcular el retorno social, dado que combina enfoques
cualitativos, cuantitativos y financieros. En segundo lugar, demuestra la importancia de crear un dialogo for-
mal entre los stakeholders, para involucrarles de esta manera en todo el proceso de cambio, maximizando
el valor social obtenido. Como consecuencia, se reduce la desigualdad entre stakeholders, que empiezan
a participar de forma activa en todo el proceso del estudio. Por ultimo, el resultado permitira priorizar las
actividades mas coste-efectivas a incluir en el abordaje ideal de la IC.

3. OBJETIVOS

Los objetivos principales de este estudio son:

1. Consensuar el abordaje ideal de los pacientes con IC en el SNS de Espania.

2. Evidenciar su impacto en términos clinicos, asistenciales, econdmicos y sociales.

Este proyecto persigue demostrar la importancia de conocer el impacto total de las nuevas intervenciones
a realizar en torno a la IC, en el marco del SNS. Dichas intervenciones abordan este sindrome tanto de
forma global como por areas de analisis en atencion primaria y secundaria, asi como en urgencias y en el
ambito hospitalario.

Como objetivo secundario, el analisis del retorno social del abordaje ideal de la IC pretende favorecer la
planificacion estratégica éptima de los recursos sanitarios.

4. METODOLOGIA

4.1 Encuesta a pacientes con insuficiencia cardiaca

Como consecuencia del importante impacto que ejerce la IC sobre las distintas esferas de la vida del paciente,
y por ende sobre su calidad de vida, se ha considerado indispensable analizar dicho contexto a través de datos
primarios. Para ello, se realizé una encuesta dirigida a pacientes con IC. El cuestionario incluia preguntas sobre
la afectacion de las actividades de la vida diaria, la movilidad, las relaciones sociales, el ambito psicoldgico/
emocional y la calidad de vida en general. Ademas, en caso de contar con un cuidador informal, se incluyeron
preguntas acerca de como afectaba a su vida el hecho de cuidar al paciente.

Para disefar dicha encuesta previamente se realizé una exhaustiva revision de la literatura cientifica con la
finalidad de detectar la afectacion de los pacientes con IC (24-26,36,46,73-77).

en la comunidad (71).
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4.1.1 Disefio muestral y poblacion

Se realizdé una encuesta a pacientes con IC mayores de edad y residentes en Espafia, a través de un
muestreo no probabilistico por conveniencia.

Con el objetivo de recabar el mayor nimero de encuestas se combinaron tres tipos de técnicas de recogi-
da de informacion: encuesta autoadministrada a través de Internet, encuesta autoadministrada en papel y
panel on-line a pacientes.

Se utilizé un cuestionario cerrado y estructurado, validado previamente en una prueba piloto por una
muestra de personas con IC y sus cuidadores, para evaluar su comprension y validez externa.

4.1.2 Criterios de inclusion y exclusién

Se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion mediante preguntas filtro incluidas al inicio del cuestio-
nario, que conducian al fin del cuestionario en caso de no cumplir alguno de los criterios de inclusién, o
en caso de incurrir en alguno de los criterios de exclusion. Los criterios establecidos fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:
- Personas de 18 afios 0 mas.
- Personas que hayan presentado al menos uno de los siguientes sintomas en el ultimo afio:
« Dificultad para respirar después de hacer ejercicio o al realizar algun esfuerzo.
« Dificultad para respirar acostado o tumbado, que le obliga a levantarse.
» Hinchazon de piernas, tobillos y/o abdomen.
* Aumento de peso en la ultima semana sin justificacion.
» Sensacion de plenitud o distension en el estémago.
» Necesidad de ir al bafio durante la noche.
» Cansancio o fatiga anormal.
* Pulso irregular o rapido, o sensacion de percibir los latidos cardiacos (palpitaciones).
- Residentes en Espania.

Criterios de exclusion:
- Menores de edad.
- Personas que no hayan presentado ninguno de los sintomas referidos en los criterios de inclusién.

- Personas con limitaciones de entendimiento que les impidan responder el cuestionario
(por ejemplo, personas sin compresion del castellano, personas con limitaciones mentales, etc.).

- Residentes en el extranjero.

4 1.3 Contenido del cuestionario

El cuestionario del paciente (Anexo I) incluy6 los siguientes apartados:
- Caracteristicas del paciente
- Signos y sintomas relacionados con la IC

- Autocuidado en IC
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- Ofras enfermedades concomitantes relacionadas con la IC
- Impacto de la IC en la vida del paciente

- Dificultades de movilidad a causa de la IC

- Necesidad de cuidados profesionales a causa de la IC

- Estado emocional del paciente en las ultimas dos semanas, medido a través del cuestionario gene-
ral de salud GHQ-12 cuyo rango que oscila entre 0 (mejor estado de salud mental) y 12 (peor esta-
do de salud mental).

- Productividad laboral del paciente
- Cuestionario de calidad de vida general EQ-5D-5L para el paciente

- Cuestionario del cuidador informal principal, a rellenar solamente en el caso de que tuviesen uno.
Este subcuestionario incluyd asimismo los siguientes items:

 Caracteristicas del cuidador

» Impacto de la IC del paciente en la vida del cuidador
» Tiempos de cuidado al paciente con IC

» Productividad laboral del cuidador

» Cuestionario de calidad de vida general EQ-5D-5L para el cuidador

Respecto al cuestionario de calidad de vida general, EQ-5D-5L, describe 5 dimensiones relacionadas con
la calidad de vida (movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor/molestias y ansiedad/depresion),
y cada una a su vez tiene 5 respuestas relativas a la intensidad del problema. Para traducir cada combi-
nacién posible a una escala de utilidad que refleje la CVRS se recurre a las tarifas sociales previamen-
te estimadas y validadas para Espafia. El resultado son los afios de vida ajustados por calidad (AVAC).
Los valores van desde 0 a 1, donde O corresponde a un afio con el peor estado de salud posible, equi-
valente a la muerte, y 1 a un afio con salud perfecta. Este cuestionario también incluye una escala visual
analdgica (EVA) en la que el paciente situa entre el 0 y el 100 su estado de salud el dia de la encuesta,
siendo el 0 y el 100, el peor y el mejor estado de salud imaginable, respectivamente.

Por ultimo, el cuestionario no recogio la variable de gravedad del paciente, si bien se calculé a partir de
otros datos del paciente®.

4.1.4 Recogida de informacion

La recogida de informacion se realizé entre mayo y agosto de 2016. Se registraron puntos de muestreo
en un total de 16 comunidades auténomas (CC.AA).

La muestra final estuvo compuesta por un total de 558 encuestas validas.

A partir de la prevalencia de IC en Espafia (6,8%) (2), la poblacion espanola mayor de 44 afios a 1 de enero
de 2015 (21.167.584) (78) y del numero de encuestas validas obtenidas, el error muestral es del 4,15%,
a un nivel de confianza del 95%, y asumiendo una distribucién conservadora p = q =0,5.

d Gravedad estimada a partir de un analisis de clasificacion (cluster) segun la calidad de vida reportada por los pacientes,
utilizando el cuestionario EQ-5D-5L (variables: AVAC y EVA), y controlando por sexo y por edad.
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4.2 Consulta a expertos

Se constituyeron varios comités con tareas distintas y bien delimitadas pero que compartian una funcion
comun, la de proponer, identificar, valorar, consensuar y seleccionar qué intervenciones serian factibles de
implantacion en el SNS, que podran suponer una mejora en el abordaje actual de la IC, y consecuentemen-
te, una mejora en la calidad de vida en general del paciente.

4.2.1 Participantes y funciones

4.2.1.1 Comité Cientifico

El Comité Cientifico estuvo constituido por un equipo multidisciplinar de cuatro miembros:

- Presidente de la Sociedad Espaiola de Medicina Interna (SEMI) y jefe de servicio de Medicina
Interna, Complejo Hospitalario de Lugo. (2016)

- Presidente de la Seccion de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)
y jefe clinico de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante Cardiaco del Hospital Universitario
de Bellvitge. (2016)

- Presidenta de Cardioalianza y de Corazén sin Fronteras.

- Secretario de Cardioalianza y presidente de la Associacioé Gironina de Prevencio6 i Ajuda
a les Malaties del Cor.

En concreto, las funciones de los miembros del Comité Cientifico fue consensuar los articulos cientificos
considerados como validos en los que se basara el proyecto, unificar y validar las asunciones clinicas
planteadas para el modelo y estimar la factibilidad practica de las acciones propuestas para un abordaje
ideal de la IC.

4.2.1.2 Grupo de Trabajo Multidisciplinar

Este comité estuvo constituido por un equipo multidisciplinar de ocho miembros: la subdirectora de
enfermeria, Hospital Universitario Regional y Hospital Virgen de la Victoria; un especialista en cardiologia;
dos especialistas en enfermeria; la jefa de Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial del Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea; un especialista en medicina interna; un especialista en medicina familiar
y comunitaria; y un especialista en geriatria.

El punto de vista de los pacientes estuvo representada mediante la participacion directa de dos de ellos,
en todas las reuniones presenciales.

A lo largo del desarrollo del proyecto se unieron a este comité dos participantes mas: otro profesional
del campo de la enfermeria y un cuidador de paciente con IC.

4.2.2 Métodos de trabajo

La dinamica de trabajo se desarroll6 combinando tres reuniones presenciales y consultas constantes
y fluidas via online con los miembros del Comité Cientifico y del Grupo de Trabajo Multidisciplinar.
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4.2.2.1 Reuniones presenciales de trabajo

La distribucion de estas reuniones en el tiempo fue de la siguiente manera (Figura 2):

Figura 2. Métodos de trabajo: diagrama de las reuniones presenciales

2% Reunién 3?2 Reunién
12 Reunidn Grupo de trabajo Comité cientifico
Comité cientifico multidisciplinar Grup(_) Qe .tra}bajo
multidisciplinar

Primera reunion: Comité Cientifico

En esta primera reuniéon con el Comité Cientifico se concluyeron los siguientes puntos:

1. La clasificacion de los pacientes en funcion de la especialidad de seguimiento y el tipo de gravedad,
con objeto de que fuera mucho mas factible realizar propuestas para el abordaje ideal.

2. Los perfiles de todos profesionales implicados en el abordaje actual de la IC.
3. La epidemiologia del sindrome en Espafia.

Segunda reunion: Grupo de Trabajo Multidisciplinar

En esta reunion con el Grupo de Trabajo Multidisciplinar se consiguieron las siguientes metas:
1. Definir el itinerario clinico de los pacientes con IC en el SNS.
2. Consensuar el uso de recursos sanitarios.

3. Detectar carencias actuales del sistema.

Tercera reunién: Comité Cientifico y Grupo de Trabajo Multidisciplinar

El objetivo de esta reunion fue realizar y concretar propuestas para el abordaje ideal de la IC. Estas
propuestas se realizaron en torno a varias areas tematicas, definidas en funcién del perfil y la gravedad
de los pacientes. Las areas fueron las siguientes: Urgencias y hospitalizacién, Atencién primaria, Cardiolo-
gia, Medicina interna y Pacientes.

La dinamica de trabajo establecida en esta reunion fue la siguiente:

1. Elaboracion de tres grupos de trabajo multidisciplinar:

- Grupo A. Punto de vista de medicina. Conformado por un médico de atencion primaria (MAP),
dos cardidlogos, un geriatra y dos internistas.

- Grupo B. Punto de vista de enfermeria. Conformado por enfermeras de distintas especialidades.

- Grupo C. Punto de vista del paciente. Estuvo conformado por dos pacientes (uno de ellos
paciente experto), un cuidador informal, dos miembros de la asociacion de pacientes
Cardioalianza y un miembro de la Direccion de Asistencia Sanitaria.

2. Cada uno de los grupos identificod y propuso intervenciones a incluir en un abordaje ideal de la IC,
en todas las areas determinadas.

3. Puesta en comun de las propuestas de cada uno de los grupos y consenso de aquellas que
pudieran ser iguales o similares.
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El ndmero de propuestas preliminares para el abordaje ideal se recogen en el Grafico 1. Sugirieron
34 propuestas para el area de Urgencias y hospitalizacion, 34 para Atencién primaria, 36 para Cardiologia,
35 para Medicina Interna y 43 para el area de los Pacientes.

Grafico 1. Numero de propuestas preliminares segun area para un abordaje ideal de la IC

Pacientes — 43

4. Al considerar que todas las propuestas no se podrian llevar a cabo, se solicitd a los asistentes la
valoracion individual de cada una de ellas por orden de importancia en una escala del 0 (“hada
importante”) al 10 (“importancia maxima”).

5. A continuacién se realizé un ranking con todas las propuestas para el abordaje ideal en funcion
de la puntuacion recibida. Debido a la magnitud del listado de propuestas, se seleccion6 el 25%
de las mas votadas. En caso de que obtuviera la misma puntuacién, se incluyeron todas las
propuestas empatadas.

4.2.2.2 Trabajo telematico
Tras la finalizacién de la tercera reunion, el resto del trabajo se concluy6 via online.

Se elaboré un documento de trabajo que contenia las propuestas seleccionadas en la reunién, organi-
zandolas en los cinco bloques previamente definidos: Urgencias y hospitalizaciéon, Atencion primaria,
Cardiologia, Medicina interna y Pacientes. Dicho documento se envid por correo electronico a todos los
expertos, con el objetivo de que detallasen el impacto positivo de cada accién propuesta en una serie
de areas de la vida del paciente y del cuidador. En otras palabras, se les pidi6 que indicasen los cambios
que preveian en la vida de paciente y cuidador una vez implantada la propuesta en el SNS.

Para ello debian puntuar las intervenciones en una escala del 0 (“ningun impacto positivo”) al 10 (“gran
impacto positivo”) en relacion a doce aspectos. Los expertos contaban asimismo con la oportunidad de
realizar observaciones en caso de que lo consideraran necesario (Figura 3):

- Paciente: signos y sintomas, autocuidado, comorbilidades, relaciones sociales, tareas de la vida
diaria, movilidad, ambito emocional, necesidad de cuidados y vida laboral.

- Cuidador: ambito emocional, social y econémico.
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Figura 3. Modelo del documento de trabajo para la valoracion del impacto de las propuestas
del abordaje ideal

PROPUESTA
Valoracion del Observaciones
. i No sabe / . .
impacto positivo (si lo considera

(0-10) No contesta necesario)

Paciente Signos y sintomas
Autocuidado
Comorbilidades

Relaciones (pareja, familia,
amistades...)

Tareas de la vida diaria
Movilidad
Emocional

Necesidad de cuidados

Vida laboral
Cuidador Emocional (ansiedad,
irritabilidad...)

Social (aislamiento,
afectacion familiar...)

Econdmico (carga
econdmica, afectacion
vida laboral...)

Por ultimo, una vez recibidas las respuestas de los expertos, los resultados se trataron estadisticamente
para su posterior uso en la elaboracion del modelo del abordaje ideal de la IC.

4.3 Analisis SROI

Presentacion de resultados

Durante el proceso de reorganizacion, sintesis y analisis de las propuestas finales fue necesario realizar
una serie de cambios sobre el planteamiento inicial:

1. Se cre6 un area denominada General: se observé que algunas propuestas (correspondientes a las
distintas areas) afectaban a toda la poblacion con IC en su conjunto y no podian encasillarse en un
area concreta, lo que provoco que se creara esta area a posteriori.

2. El area de Pacientes, al no ser un area dentro de la asistencia sanitaria de la IC, sino el principal
actor beneficiado de cada una de las propuestas, las propuestas surgidas en torno a esta area se
distribuyeron posteriormente entre las areas de Urgencias y hospitalizacion, Atencion primaria,
Cardiologia, Medicina interna y General.



Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca - 47

Por tanto, la presentacion de los resultados de la inversion, el retorno y la ratio SROI se realiza de las
siguientes dos maneras:

- Supuesto de 5 areas, que incluye los resultados para las areas especificas analizadas: General,
Urgencias y hospitalizacion, Atencion primaria, Cardiologia y Medicina interna, basadas en las
diferencias de abordaje de la IC.

- Supuesto de 4 areas, donde la inversion y el retorno del area General se han repartido entre las
areas de Atencion primaria, Cardiologia y Medicina interna, segun el porcentaje de pacientes
seguidos en cada especialidad: 1%, 72% y 17% respectivamente (9).

Metodologia general

El horizonte temporal elegido para el proyecto fue de un afo. En los calculos, tanto de la inversién como
del retorno, se utilizd, en todo momento, una perspectiva conservadora: para estimar los inputs se escogio
siempre el mayor coste de entre los disponibles y en la estimacion de los outcomes se optd por el menor
impacto en términos monetarios.

Aunque los resultados plantean una inversion inicial completa, alguna de estas inversiones se amortizaran
con el tiempo, otras afectarian a una poblacion mayor de pacientes, y no soélo a los que padecen IC, etc.
Para mas detalles, consultar el apartado 5.4 Analisis de sensibilidad.

1. Para realizar el analisis SROI, se utilizaron diversas fuentes de informacién en las que sustentar
los resultados. En caso de existir varias fuentes para un mismo propdésito, se priorizaron las fuentes
espafolas, las mas actualizadas y aquellas con un mejor disefio metodoldgico.

» Fuentes primarias, a partir de los datos recogidos en las encuestas a pacientes y la consulta
a expertos.

 Estadisticas oficiales, principalmente del Instituto Nacional de Estadistica, el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y el Instituto Nacional de la Seguridad Social.

* Tarifas oficiales de los servicios sanitarios. Se usaron la mediana de las tarifas oficiales
de los boletines oficiales de las CC.AA.

» Referencias bibliograficas actualizadas y de relevancia en el ambito de la IC.

2. Ante el desconocimiento de determinados datos, se opt6 por una postura conservadora, en la que
se pondera al 50% (p=q, la probabilidad de que suceda algo es igual a la probabilidad de que no
suceda).

En relacion a los precios utilizados en el informe, se actualizaron todos a euros de 2015 utilizando el IPC
general o IPC de medicina, segun aplicase (79,80). En el caso de precios extranjeros, el coste se actualizd
segun el IPC general del pais de origen del coste al coste equivalente en Espafia (81).

Stakeholders

La seleccion de los stakeholders involucrados en el proyecto se realizé directamente a partir de las aporta-
ciones de los grupos de expertos consultados y del analisis de la literatura cientifica existente sobre la IC.

Partiendo de que el stakeholder principal es el paciente con IC, a lo largo del planteamiento del SROI,
éste se clasifico en subgrupos segun la especialidad de seguimiento, el nivel de gravedad o las nece-
sidades especificas de los pacientes dentro del SNS, puesto que son pacientes con perfiles diferentes,
que experimentan outcomes distintos.
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Inputs

Los inputs seleccionados a lo largo del mapa de impacto fueron de tipo financiero y no financiero. Los inputs
financieros serian el tiempo de trabajo en el entorno laboral (donde se incluyen las retribuciones por impartir
docencia a otros profesionales) o bien la inversién monetaria directa en recursos sanitarios (coste de una
prueba) o no sanitarios (disefo, impresion y envio de folletos informativos). Por su parte, los inputs no fi-
nancieros serian el tiempo personal del paciente o del cuidador que acude a consulta o el tiempo personal
del especialista sanitario dedicado a formacién para su propio desarrollo profesional.

Si bien la perspectiva es puramente social, la inversion en el abordaje ideal de la IC planteada en este SROI
corresponde en exclusiva al Sistema Nacional de Salud, bien a nivel de administracién central, o bien a
nivel de CC.AA. o entidades locales.

Outputs

Los outputs incluidos en el abordaje ideal de la IC se concretaron en un total de 28. El proceso mediante
el cual se llego al abordaje ideal se recoge en el epigrafe 5.2 Abordaje ideal de la insuficiencia cardiaca.

En algunos casos, un mismo output afectaba a varios stakeholders, aunque en distinta medida. En estas
ocasiones, el retorno siempre se imputo al stakeholder mas beneficiado, que es el paciente con IC.

Outcomes

Paralelamente, un mismo output puede dar lugar a varios outcomes, considerandose cada uno de ellos
como una cadena de eventos. Los outcomes previstos se identificaron a través de las opiniones de los ex-
pertos en las reuniones celebradas, asi como de literatura cientifica. Una vez se definieron y describieron
los outcomes fue necesario determinar los indicadores para monetizarlos y el porcentaje de la apropiacion
de su impacto.

Proxies

Para dar valor a cada uno de los outcomes se utilizaron aproximaciones financieras. En algunos casos
se obtuvieron de literatura cientifica y de fuentes oficiales, a partir de los precios de bienes relacionados
presentes en el mercado, como por ejemplo, las tarifas oficiales de servicios sanitarios de las CC.AA.
En otros casos se asignd un valor monetario cuando no existe un valor de mercado. Para ello, se han
utilizado distintas técnicas:
1. Preferencia manifestada: por ejemplo, la disposicion a pagar (DAP) por tener un mejor
estado de salud.

2. Preferencia revelada: por ejemplo, el consumo medio en ocio, cultura y espectaculos,
o el consumo medio en salud.

Apropiacion del impacto

En algunas ocasiones, la estimacion de la apropiacion del impacto se realizé utilizando porcentajes de
ajuste de peso muerto y atribucién, basandonos principalmente en la literatura revisada. En este anali-
sis SROI no procedia la aplicacion del porcentaje de desplazamiento ni del porcentaje de decrecimiento.
En el primer caso, porque el desplazamiento no se producira con ninguna de las propuestas incluidas
en este abordaje y, en el segundo, porque el horizonte temporal elegido fue de un afio.
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5.RESULTADOS

5.1 Afectacién de los pacientes con insuficiencia cardiaca

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

El 60,6% de los pacientes con IC encuestados fueron hombres y el 39,4% mujeres. El rango de edad va
desde los 29 afios hasta los 95 afios, con una edad media de 64,1 afios (desviacion estandar [DE]: £14,0).
El 94,6% de los encuestados eran mayores de 44 afos, y se distribuyeron de forma homogénea entre los
distintos rangos de edad. Cabe destacar que el 5,4% de pacientes que respondieron a la encuesta eran me-
nores de 45 anos. Esto hace intuir que podria haber disminuido la edad media de este sindrome (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con IC

Edad (media, DE) 64,1 (14,0)
Grupos de edad (%) < 45 afios 5,4
45-54 afos 22,0
55-64 afos 26,5
65-74 afios 20,8
=75 afios 25,3
Sexo (%) Mujeres 39,4
Hombres 60,6
Comunidad auténoma Andalucia 17,2
de residencia (%) Aragén 34
Asturias 4,7
Canarias 4,8
Cantabria 1,4
Castilla — La Mancha 4.1
Castilla y Lebn 5,4
Cataluia 11,1
Comunidad de Madrid 12,5
Comunidad Valenciana 11,8
Extremadura 1,4
Galicia 8,8
Islas Baleares 1,8
La Rioja 0,0
Navarra 1,3
Pais Vasco 7,0
Regién de Murcia 3,2
Ceuta 0,0
Melilla 0,0

Fuente: elaboracion propia (n=558).
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Mas de la mitad de los pacientes encuestados terminaron la educacién general basica (26%) o un nivel
superior (36,2%), o contaban con estudios universitarios o post-universitarios (24,9%), frente a un 2,3% que
no sabia leer ni escribir y un 8,8% que no tenia estudios. En cuanto a su situacion laboral en el momento de
la encuesta, un gran porcentaje de los pacientes estaban jubilados (42,1%), el 20,3% estaban ocupados,
un 8,2 % se dedicaba a las labores del hogar y el 6,6% estaba en situacion de desempleo. Una pequefia
proporcién se encontraba de baja laboral, bien permanente (6,1%), o bien temporal (5,9%) o estaba preju-
bilada (4,1%) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas educativo-laborales de los pacientes con IC

Nivel educativo (%) No sabe leer ni escribir 2,3
Sin estudios 8,8
Primer Grado 26,0
Segundo Grado 36,2
Tercer Grado 24,9
No sabe/No contesta 1,8
Situacion laboral (%) Ocupados 20,3
De baja laboral temporal 59
De baja laboral permanente 6,1
En desempleo 6,6
Prejubilacion 4.1
Jubilacion 42,1
Labores domésticas 8,2
Otra situacion 1,3
No sabe/No contesta 5,4

Fuente: elaboracién propia (n=558).

5.1.2 Caracteristicas clinicas de la muestra
El 62% de los pacientes encuestados se clasifico como leves y el 38% restante como moderado-graves.
El 89,6% de los encuestados sefiald sufrir alguna enfermedad concomitante vinculada a su IC. La media de

enfermedades concomitantes asociadas a la IC fue de 2,32 (DE: +1,68; mediana: 2). El Grafico 2 muestra
las enfermedades mas prevalentes.
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Grafico 2. Enfermedades concomitantes de los pacientes con IC

Hipertension arterial 63,0%

Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia 58,7%
Diabetes

Arteriopatia periférica
Insuficiencia renal

Anemia 19,2%

EPOC 5,3%
Enfermedad cerebrovascular
Hepatopatia

Cancer

Demencia

Fuente: elaboracion propia (n=484). EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Los signos o sintomas que indicaron con mayor frecuencia los pacientes encuestados fueron la dificultad
para respirar después de hacer ejercicio o al realizar algun esfuerzo (66,8%), la necesidad de ir al bafio du-

rante la noche (61,6%) y el cansancio o la fatiga anormal (60,9%). EI 52,5% percibia hinchazon en piernas,
tobillos y/o abdomen y el 41% sufre pulso irregular/rapido o palpitaciones (Grafico 3).

Grafico 3. Signos y sintomas de la IC

Dificultad para respirar después de hacer ejercicio

. . 66,8%
o al realizar algun esfuerzo
Necesidad de ir al bafio durante la noche 61,6%
Cansancio o fatiga anormal 60,9%

Hinchazén de piernas, tobillos y/o abdomen

Pulso irregular o rapido, o sensacion
de percibir los latidos cardiacos (palpitaciones)

Dificultad para respirar acostado
o tumbado, que le obliga a levantarse

Sensacion de plenitud o distensién en el estbmago

Aumento de peso en la Ultima semana
sin justificacion

18,8%

Fuente: elaboracion propia (n=558). Pregunta de respuesta multiple.
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5.1.3 Adherencia al autocuidado

Los pacientes encuestados presentaron baja adherencia respecto al control diario del peso. En una escala
del 1 al 5, donde 1 equivale a siempre y 5 a nunca, tan soélo el 21,9% controla siempre su peso diariamente,
mientras el 23% no se pesa nunca, y el resto lo hace con frecuencia variable (Grafico 4). Ante un aumento
injustificado de 2 kg en una semana, el 26,3% contacta siempre con un profesional sanitario frente al 30,9%
que no lo hace nunca (Grafico 5).

Grafico 4. Autocuidado: “Me peso cada dia”.
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Fuente: elaboracion propia (n=521).

Grafico 5. Autocuidado: “Si aumento 2 kg en una semana, contacto con mi doctor o enfermera”.
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Fuente: elaboracién propia (n=479).
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Por otro lado, el 29,6% de los que sienten hinchazén anormal de pies/piernas contactan siempre con su
profesional sanitario de referencia frente al 22,2% que no lo hace nunca (Gréfico 6). De igual forma, ante
sintomas de fatiga o cansancio, el 29,2% contacta siempre con un profesional mientras que el 18,3% no lo
hace nunca (Grafico 7).

Grafico 6. Autocuidado: “Si mis pies/piernas comienzan a hincharse mas de lo habitual, contacto con mi
doctor o enfermera”.

50%
40%
29,6%
30%
22.2%
0,
20% 16,4%
13,8%
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00/0 I
1 2 3 4 5
Siempre Nunca

Fuente: elaboracion propia (n=500).

Grafico 7. Autocuidado: “Si experimento aumento de fatiga (cansancio), contacto con mi doctor
o enfermera”.
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Fuente: elaboracion propia (n=520).
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La mitad de los encuestados (49%) sigue siempre una dieta baja en sal, frente al 8,6% que no siguen nunca
esta recomendacion (Grafico 8). Ademas, un 27,9% limita siempre la cantidad diaria de liquidos que consu-
men, en comparacion con el 23,3% que no lo hace nunca (Gréfico 9).

Grafico 8. Autocuidado: “Realizo una dieta baja en sal”.
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Fuente: elaboracién propia (n=545).

Grafico 9. Autocuidado: “Limito la cantidad de liquidos que bebo (no mas de 17%-2 litros)”.
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Fuente: elaboracion propia (n=523).
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En relacion al ejercicio, tan so6lo uno de cada tres lo hace siempre con regularidad (Grafico 10), y la mitad
(52,6%) siempre se para a descansar cuando siente disnea o ahogo (Grafico 11). La mayor adherencia de
todos los items analizados en el autocuidado es la farmacoldgica: el 78,9% sigue siempre las indicaciones,
frente al 2,2% que no lo hace nunca (Grafico 12).

Grafico 10. Autocuidado: “Hago ejercicio regularmente”.
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Fuente: elaboracion propia (n=543).

Grafico 11. Autocuidado: “Si siento ahogo (disnea), me paro y descanso”.
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Fuente: elaboracion propia (n=515).

Grafico 12. Autocuidado: “Tomo toda la medicacién como me han indicado”.
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Fuente: elaboracién propia (n=536).
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5.1.4 Afectacion de la vida diaria

La afectacion de la IC en el desarrollo de la vida diaria de los encuestados se reflejo de formas muy
diversas: el 43,2% ya no puede realizar el mismo tipo de actividad fisica (Grafico 13), y el 18,7% dejo
de viajar, el 30,8% sigue viajando, aunque con menor frecuencia y el 13% ahora elige el destino con sumo
cuidado (Grafico 14).

Grafico 13. Impacto: ;Puede realizar el mismo tipo de actividad fisica que antes?
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Fuente: elaboracion propia (n = 500).

Grafico 14. Impacto: ¢ Realiza viajes?
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Si, pero ahora elijo el destino con sumo cuidado

Si, pero con menos frecuencia 30,8%
No, dejé de viajar

No, nunca he viajado

Fuente: elaboracién propia (n = 555).
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En el terreno mas personal, el 13,5% siente que la IC afecta bastante o mucho la relaciéon con su familia
(Grafico 15), un 16,5% le afecta bastante o mucho la relacién con sus amistades (Grafico 16), y un 53,2%
afirma que su sexualidad se ha visto afectada desde el diagndstico (Grafico 17).

Grafico 15. Impacto: ;Se ha visto afectada la relacion con su familia?
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Grafico 16. Impacto: ;Se ha visto afectada la relacion con sus amigos?
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Fuente: elaboracién propia (n = 558).
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Grafico 17. Impacto: ;La IC dificulta su actividad sexual?
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Fuente: elaboracion propia (n = 558).
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Fuente: elaboracion propia (n = 425).
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La movilidad fue el aspecto de la vida cotidiana del paciente con IC relativamente menos afectado. Aun asi,
el 15,8% de los pacientes reportaron que reciben asistencia o supervision de otra persona, ayuda técnica
para cambiar de postura o ambos tipos de ayuda debido a su IC (Grafico 18). El 16,6% refirié necesitar al-
gun tipo de ayuda (personal y/o técnica) para andar o moverse dentro de su vivienda (Grafico 19), mientras
que este porcentaje se eleva a 25,1% cuando se trata de andar o moverse fuera de su vivienda (Grafico
20). El 23,1% de los pacientes recibe algun tipo de ayuda a la hora de utilizar medios de transporte, con un
8,2% que necesita tanto ayuda de personas como ayuda técnica en esta actividad (Grafico 21). Por ultimo,
el 30,6% recibe supervision o asistencia personal, y/o utiliza alguna ayuda técnica para ocuparse de las
tareas domésticas (Grafico 22).

Grafico 18. Movilidad: ; Recibe supervisidn, asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para
cambiar de postura?
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Fuente: elaboracion propia (n = 549).

Grafico 19. Movilidad: s Recibe supervision o asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para andar
0 moverse dentro de su vivienda?
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Fuente: elaboracién propia (n = 550).
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Grafico 20. Movilidad: ¢ Recibe supervision o asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para andar
o moverse fuera de su vivienda?
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Fuente: elaboracion propia (n = 550).

Grafico 21. Movilidad: ;Recibe supervision o asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para
desplazarse como pasajero utilizando medios de transporte?
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Fuente: elaboracién propia (n = 549).

Grafico 22. Movilidad: ;Recibe supervision o asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para
ocuparse de tareas domésticas?
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Fuente: elaboracion propia (n = 548).
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5.1.5 Cuidados profesionales y prestaciones publicas

El 9,1% de los pacientes recibe algun tipo de ayuda por parte de un cuidador profesional a causa de la IC.
La financiacion de los cuidados se realiza a cuenta de los pacientes o de sus familiares en el 76,5% de los
casos y el 31,4% de los pacientes ha recibido cuidados de un profesional a través del servicio de ayuda
a domicilio, proporcionado por la Administracion Publica. En los ultimos 12 meses, el tiempo medio de
cuidado de los cuidados financiados de forma particular fue de 10,3 meses de media (DE: +3,0; mediana:
12 meses), con una media de 43,8 horas semanales (DE: +58,6; mediana: 14,5 horas), mientras que para
los cuidados publicos del servicio de ayuda a domicilio fue de 9,7 meses de duracién (DE: +3,2; mediana:
12 meses), con 18,3 horas semanales de cuidado en promedio (DE: £19,1; mediana: 10 horas) (Tabla 3).

Tabla 3. Tiempos de cuidados profesionales segun tipo de financiacion en los ultimos 12 meses.

N vélido | Media | DESVIaCION | 1o diana | Minimo | Méximo
estandar
Meses de cuidado | Financiacion privada 32 10,3 3,0 12,0 1,0 12,0
Financiacion publica 13 9,7 3,2 12,0 3,0 12,0
Horas de cuidado | Financiacién privada 28 43,8 58,6 14,5 1,0 168,0
/ semana
Financiacion publica 11 18,3 19,1 10,0 1,5 48,0

Fuente: elaboracion propia. Nota: La financiacién publica se refiere al servicio de ayuda a domicilio.

5.1.6 Calidad de vida relacionada con la salud del paciente

Los resultados de calidad de vida general medidos con el cuestionario EQ-5D-5L se detallan en el Gra-
fico 23. La dimensién relativa al dolor o malestar es la mas afectada en los pacientes con IC, ya que un
68,4% refirio tener algun tipo de problema en este area (43% dolor o malestar leve; 17,6% moderado; 7,1%
grave; 0,7% extremo). Al mismo tiempo, el 55,1% dijo tener problemas relacionados con su movilidad
(28,9% problemas leves; 16,4% moderados; 7,6% graves; 2,2% no puede andar) y, en tercer lugar, un 52%
expreso problemas de ansiedad o depresion (30,5% leve; 15,5% moderada; 3,8% grave; 2,2% extrema).
Las dimensiones menos afectadas fueron las relativas al autocuidado y a las actividades cotidianas, en las
que un 68,2% y un 52,2%, respectivamente, declardé no tener ningun problema.
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Grafico 23. Pacientes: Nivel de problemas en las dimensiones del EQ-5D-5L
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Fuente: elaboracion propia (n = 558).

A partir de este cuestionario, se obtuvo que, de media, los pacientes encuestados tienen una utilidad de
0,71 (DE: £0,28). Los pacientes situaron en la EVA su estado de salud en una media de 62,8 (DE: £19,9).

De forma especifica, el estado de salud mental de los pacientes medido a través de la escala GHQ-12

resulté en 3,9 puntos (DE: +4,1).

5.1.7 Cuidados informales

El 50,9% de los pacientes encuestados tiene un cuidador informal, que en el 71,3% de los casos es mujer.
La edad media del cuidador informal es de 56,3 afios (DE: £14,2). En la mayoria de los casos este cuidador

corresponde al conyuge del paciente (51,9%) o a un/a hijo/a (33,2%) (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas demograficas de los cuidadores informales

Edad (media, DE) 56,3 (14,2)
Mujeres 71,3
Sexo (%)
Hombres 28,7
Mujer/Marido 51,9
Hija/o 33,2
Hermana/o 4,6
Relacion con el paciente (%)
Nuera/Yerno 2,8
Otro vinculo 6,4
No sabe/No contesta 1,1

Fuente: elaboracion propia (n=284).
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Mas de la mitad de los cuidadores encuestados terminaron la educacion general basica (23,9%) o un nivel
superior (44,4%), o contaban con estudios universitarios o post-universitarios (21,1%). Un 5% no tenia estu-
dios o no sabia leer ni escribir. En cuanto a su situacién laboral en el momento de la encuesta, el 31,7% de
los cuidadores estaban ocupados, el 23,2% se dedicaba a las labores domésticas, un 19,7% estaban jubila-
dos y el 8,8% estaba en situacion de desempleo. Una pequena parte estaba prejubilada (3,2%), otra se en-
contraba de baja laboral, bien permanente (1,8%) o bien temporal (1,4%), o de excedencia (1,8%) (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas educativo-laborales de los cuidadores informales

Nivel educativo (%) No sabe leer ni escribir 0,4
Sin estudios 4.6
Primer Grado 23,9
Segundo Grado 44 4
Tercer Grado 21,1
No sabe/No contesta 5,6
Situacion laboral (%) Ocupados 31,7
De baja laboral temporal 1,4
De baja laboral permanente 1,8
En desempleo 8,8
Excedencia 1,8
Prejubilacion 3,2
Jubilacion 19,7
Labores domésticas 23,2
Otra situacion 1,1

Fuente: elaboracién propia (n=284).
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Los cuidadores informales encuestados llevan una media de 7,9 afos prestando cuidados al paciente (DE:
19,6; mediana: 4,0 afios). La Tabla 6 muestra el tiempo que el cuidador informal dedica al cuidado del pa-
ciente en funcion de las diferentes tareas desempefadas.

Tabla 6. Cuidador informal: tiempos de cuidado al paciente con IC segun tareas

Media DeS\{laC|on Mediana | Minimo Maximo
estandar

Ayuda re_lacp’nada con I(?s sintomas 3.2 5.7 1.0 0.0 24.0
y la medicacién (horas/dia)
Ayuda relacionada con problemas
de movilidad del paciente (horas/dia) 2,5 5.0 1.0 0.0 24,0
AyL.Jd.a reIamonadg con el hogar y la vida 3.2 5.1 20 0.0 24.0
cotidiana del paciente (horas/dia)
Ay’uc.ja reIaC|onaqa con las visitas 7.1 14.0 3.0 0.0 1200
médicas del paciente (horas/mes)
Ayuda relamonada con el ejercicio fisico 9.0 15.7 2.0 0,0 150.0
del paciente (horas/mes)
Tiempo total de cuidado informal
(HORAS / AKIO) 1.348,4 2.286,7 475,5 0,0 10.128,0

Fuente: elaboracion propia (n=284).
En general, el impacto de la IC sobre la vida del cuidador informal es mas positivo que negativo. Para la
inmensa mayoria, ayudar al paciente le hace sentirse orgulloso y satisfecho (93,4%), se siente reconocido

por los demas por prestar su ayuda (79%) o ha mejorado la cercania con el paciente (77%), entre otros
efectos positivos (Grafico 24).

Grafico 24. Cuidador informal: Efectos positivos del cuidado al paciente con IC
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Fuente: elaboracion propia (n = 284).
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Frente a esto, un 44,2% experimentd cambios emocionales (estrés, apatia, irritabilidad, ansiedad, desbor-
damiento, etc.), un 32,9% vio trastornado su suefio por la atencién que el paciente le reclama, a un 24,9%
le ha supuesto un aislamiento social y para un 19,5% le ha supuesto una carga econémica (Grafico 25).

Grafico 25. Cuidador informal: Efectos negativos del cuidado al paciente con IC
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Fuente: elaboracion propia (n = 284).

Un 31,3% de cuidadores informales declard no tener ninguna dificultad en el cuidado del paciente. Frente
a estos cuidadores, otros se topan con uno o varios problemas a la vez: un 34,2% dice tener dudas sobre
cémo seria la mejor forma de cuidar al paciente, un 26,1% percibe especial dificultad por falta de fuerza
fisica, un 22,2% cree que necesitaria mas formacion especializada y un 13,7% piensa que la persona que

cuida no colabora o se resiste (Grafico 26).

Grafico 26. Cuidador informal: Dificultades en el cuidado del paciente con IC
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Fuente: elaboracion propia (n = 284).
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El ocio, tiempo libre o vida familiar del cuidador también se afectan. Entre otras dificultades, los cuidadores
tienen que reducir su tiempo de ocio (43,3%), no pueden ir de vacaciones (22,9%), no tienen tiempo para
frecuentar sus amistades (20,4%) o la economia familiar ha empeorado a partir de la prestacion de estos
cuidados (13,4%) (Grafico 27).

Grafico 27. Cuidador informal: Influencia del cuidado al paciente en su ocio, tiempo libre o vida familiar
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Fuente: elaboracién propia (n = 284).

El 26,7% de los cuidadores informales ocupados declaré haber tenido algun problema o dificultad laboral,
en los ultimos 12 meses, a consecuencia de prestar cuidados al paciente. El 62,5% tuvo que solicitar dias
de permiso o excedencia, situandose la media en 14,9 dias (DE: £23,3; mediana: 6 dias). El 8,3% estuvo
de baja a raiz de prestar cuidados al paciente, siendo ésta de 45 dias de duracion de media (DE: +21,2;
mediana: 45 dias). Ademas, el 43,5% faltd al trabajo en alguna ocasién el tiempo justo para llevar al pa-
ciente a una consulta médica, el 30,4% a veces cambiod su turno de trabajo y el 21,7% reconocié que su
carrera profesional se resiente (Tabla 7). El 25% de los cuidadores que se encontraban en situacion de baja
laboral temporal en el momento de la encuesta, declararon que su baja estaba relacionada con la IC del
paciente (Tabla 7). Dentro de los cuidadores que se encontraban de baja laboral permanente o prejubilados
en el momento de la encuesta, en el 28,6% de los casos estaba relacionada con los cuidados prestados al
paciente. La media de dias de baja laboral permanente o en prejubilacion, en los ultimos 12 meses, debido
a la IC del paciente, se sitio en 125,3 dias (DE: +207,6; mediana: 10 dias) (Tabla 7). Por ultimo, el 20%
de los cuidadores en desempleo y el 80% de aquellos en situacion de excedencia laboral, vincularon tales
situaciones al cuidado del paciente con IC (Tabla 7).
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Tabla 7. Cuidador informal: afectacion laboral relacionada con el cuidado al paciente con IC

Cuidadores ocupados (%) 31,7
Existencia de algun problema laboral debido a la prestacién de cuidados (%) 26,7
Solicitud de dias de permiso / excedencia a causa de la prestacion
de cuidados (%) 62,5

Dias de permiso/excedencia (media, DE) 14,9 (23,3)
Baja producida por la IC (%) 8,3

Dias de baja (media, DE) 45 (21,2)
Falto al trabajo solamente el tiempo justo para ir a consulta (%) 43,5
A veces cambio mi turno de trabajo (%) 30,4
Mi vida profesional se ha resentido (%) 21,7
Me cuesta cumplir mi horario laboral (%) 17,4
Reduccion de su jornada laboral debido a la IC (%) 16,7
Tuve que cambiar mi empleo anterior (%) 4,3

Cuidadores de baja laboral temporal (%) 1,4
Baja relacionada con IC (%) 25,0

Cuidadores de baja laboral permanente o prejubilacion (%) 5,0
Baja o prejubilacion relacionada con IC (%) 28,6

Dias de baja/prejubilacion (media, DE) 125,3 (207,6)

Cuidadores en desempleo (%) 8,8

Dejo o perdié el trabajo debido a la IC (%) 20,0
Dias en desempleo por la prestacion de cuidados (media, DE) 310 (123,0)

Cuidadores en excedencia (%) 1,8

¢, Su excedencia es para prestar cuidados al enfermo? (%) 80,0
Dias en excedencia por la prestacién de cuidados (media, DE) 192,5 (120,93)

Fuente: elaboracion propia (n=284).

5.1.8 Calidad de vida relacionada con la salud del cuidador

Los resultados sobre la CVRS de los cuidadores mostraron que la dimensién mas afectada, con un 50,1%,
es la que se refiere al dolor o malestar (28,9% dolor o malestar leve; 17,9% moderado; 3,3% grave). De
igual manera, un 39,1% dijo tener problemas de ansiedad o depresion (27,3% leve; 9,2% moderada; 2,6%
grave). Las areas menos afectadas fueron las relativas al autocuidado, actividades cotidianas y movilidad,
en las que un 91,1%, 79% y 78,7% respectivamente, declaré no tener ningun tipo de problema (Grafico 28).
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Grafico 28. Calidad de vida del cuidador informal: Dimensiones del EQ-5D-5L
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Fuente: elaboracion propia (n = 274).

Los cuidadores encuestados tienen una utilidad media 0,87 (DE: +0,17; mediana: 0,91) y situaron su estado
de salud, en la EVA en una media de 75,6 (DE: £18,4; mediana: 80,0).

5.2 Abordaje ideal de la insuficiencia cardiaca

A continuacion se detalla el proceso mediante el cual se llego a la definicion del abordaje ideal de la IC
en el SNS.

Las propuestas iniciales se ordenaron de mayor a menor en funcioén de la puntuaciéon media recibida por los
expertos. En cada area, se muestra en primer lugar una tabla con el total de propuestas ordenadas segun
el ranking obtenido. Aquellas mas votadas (las propuestas sombreadas) se seleccionaron para formar parte
del abordaje ideal de la IC.

Seguidamente se presenta otra tabla con las propuestas definitivas para el abordaje ideal de la IC, y la
valoracion realizada por los expertos con el impacto que cada una de las propuestas tendria so-
bre diversos aspectos de la vida del paciente y del cuidador, valoradas de 0 (ningun impacto positivo)
a 10 (gran impacto positivo).

Posteriormente, durante el proceso de reorganizacion, sintesis y analisis de las propuestas finales fue
necesario realizar una serie de cambios sobre el planteamiento inicial:

1. Se detectd que algunas de las propuestas para el abordaje ideal de las distintas areas se podian
unificar en una sola puesto que compartian el mismo objetivo.

2. Se cre6 un area denominada General: se observd que algunas propuestas (correspondientes a las
distintas areas) afectaban a toda la poblacion con IC en su conjunto y no podian encasillarse en un
area concreta, lo que provoco que se creara esta area a posteriori.

3. El area de pacientes, al no ser un area dentro de la asistencia sanitaria de la IC, sino un actor be-
neficiado de cada una de las propuestas, las propuestas surgidas en torno a esta area se distribu-
yeron posteriormente entre las areas de Urgencias y hospitalizacion, Atencion primaria, Cardiologia,
Medicina interna y General.
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5.2.1 Urgencias y hospitalizacion

Tabla 8. Propuestas para el abordaje ideal de la IC: Urgencias y hospitalizacion

Valoracion media

PROPUESTAS (Nada importante=1

importancia maxima=10)
Generar una visita precoz en menos de 2 semanas tras alta hospitalaria
con el especialista indicado en el informe de alta (MAP y/o internista y/o
cardidlogo). Visita domiciliaria tras el alta a los pacientes moderados-gra- 960
ves en menos de 7 dias por parte de la enfermera de AP o la gestora de ’
casos (GC). Contacto telefénico como minimo a las 48 horas en caso de
altas a domicilio.
Historia compartida entre primaria y hospitalaria. 9,60
Generar un informe de alta preciso y adaptado a este proceso 947
y comprendido por el paciente. ’
Mejorar la coordinacion con AP mediante herramientas digitales y la GC. 9,47
Formacion y capacitaciéon de pacientes y cuidadores en cuanto a sintomas 947
de descompensacion. ’
Comunicacion a AP de la transicion asistencial del paciente. 9,40
Identificacion del paciente que puede llevar cierto grado de esfuerzo 927
terapéutico (pacientes paliativos). ’
Disponibilidad hospitalaria de un ecocardiograma. 9,20
Conciliacion farmacolégica de la fase aguda y de la fase cronica. 9,20
Elaboracion de vias clinicas en funcién de cada hospital. 9,00
Educacién y formacién al paciente y cuidadores durante la fase 887
de hospitalizacion, tanto de la IC como del tratamiento. ’
Elaboracion y aplicacion de un check-list del cumplimiento 8.80
de las consideraciones de las guias clinicas para dar el alta. ’
Abordaje de la fase final de la vida con desconexion de dispositivos. 8,73
Formacion y capacitacion de los profesionales ante los sintomas de IC. 8,73
Coordinacion temprana de las altas con AP. 8,53
Estratificacion e Identificacion de pacientes que se puedan beneficiar 847
de un diagndstico y tratamiento invasivo. ’
Disponibilidad del péptido natriurético tipo B para el diagnéstico. 8,47
No solicitar pruebas complementarias ya realizadas. 8,47
Garantizar que el profesional conoce la historia clinica del paciente. 8,47
Disponibilidad de diagnéstico ecocardiografico en las primeras 48 horas. 8,40
Favorecer la hospitalizacién domiciliaria en todos los casos que 8.40
sea posible. ’
Categorizar al paciente al alta para ofrecerle una continuidad adecuada. 8,33
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Unidad de IC en cada hospital. 8,27
Disponibilidad de hospital de dia dirigido por medicina interna 8.20
en hospitales comunitarios. ’
Concretas la cita con el cardidlogo en casos de altas a domicilio. 8,07
Disponer de una GC en urgencias. 8,00
Mejorar la informacién sobre los tiempos de espera mientras la realizacién 703
de las pruebas y permitir estar acompanados. ’
Identificar previamente a los pacientes mediante historial clinico 787
(sistemas de informacién). '
Estratificacion del riesgo de los pacientes a través de una escala validada. 7,80
Los pacientes con IC deberan tener un circuito especifico que asegure
L . i . o 7,67

una atencion inmediata no superior a 2 horas en urgencias (Cdodigo ICA).
Pacientes previamente identificados que ingresan en urgencias atencion

. , 7,67
directamente en el area de IC.
Gestionar directamente el ingreso sin pasar por urgencias, a través 7 60
de enfermeras GC en AP y en hospital. ’
Disponibilidad de un electrocardiograma en los primeros 10 minutos 736
desde la llega a urgencias. ’
Disponibilidad del cardidlogo en de urgencias para identificar 5 87
a los pacientes y hacer diagnosticos correales de pacientes de novo. ’
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Tabla 9. Impacto de las propuestas en cada una de las areas de la vida del paciente y del cuidador:
Urgencias y hospitalizacion
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Generar una visita precoz tras
alta hospitalaria con el especialis-
ta indicado en el informe de alta
en menos de 2 semanas (MAP,
y/o internista, y/o cardidlogo).
Visita domiciliaria tras el alta a los
pacientes moderados-graves en
menos de 7 dias de la por parte
de la enfermera de AP o la GC.
Contacto telefénico como minimo
a las 48 horas en caso de altas a
domicilio.

9,1 8,8 7,9 5,7 7,3 6,5 8,8 8,2 6,7

Historia compartida entre primaria

y hospitalaria 86 | 76 | 85 | 51 | 62 | 61 | 69 | 7,1 | 57

Generar un informe de alta pre-
ciso y adaptado a este proceso y 8,4 8,9 8,5 5,4 7,3 6,2 7,5 7,9 6,4
comprendido por el paciente.

Mejorar la coordinacion con AP
mediante herramientas digitales y 8,5 8,5 8,6 5,9 7,0 6,6 7,8 7.9 57
la GC.

Formacion y capacitacion de pa-
cientes y cuidadores en cuanto a 9,4 9,3 7,9 6,3 7,6 6,4 8,3 7,6 6,4
sintomas de descompensacion

Comunicacion a AP de la transi-

- . . . 8,2 7,8 7,9 5,5 6,3 6,2 6,7 7,1 5,4
cion asistencial del paciente.

Identificacion del paciente que
puede llevar cierto grado de
esfuerzo terapéutico (pacientes
paliativos).

9,0 57 6,4 6,5 5,0 4,8 8,6 8,1 4,0

Dlsponlt?llldad hospitalaria de un 8.3 3.5 6.3 3.3 3.4 41 5.6 5.0 45
ecocardiograma. |

Conciliacion farmacologlca! d.e la 8.7 8.7 0.3 45 5.4 6.3 73 76 46
fase aguda y de la fase croénica. |




CUIDADOR

Emocional

Social

Econdmico

PROPUESTAS

8,7

7,0

6,1

Generar una visita precoz tras
alta hospitalaria con el especialis-
ta indicado en el informe de alta
en menos de 2 semanas (MAP,
y/o internista, y/o cardiélogo).
Visita domiciliaria tras el alta a los
pacientes moderados-graves en
menos de 7 dias de la por parte
de la enfermera de AP o la GC.
Contacto telefénico como minimo
alas 48 horas en caso de altas a
domicilio.

6,8

55

55

Historia compartida entre primaria
y hospitalaria.

7,7

6,1

5,6

Generar un informe de alta pre-
ciso y adaptado a este proceso y
comprendido por el paciente.

7,7

6,2

5,8

Mejorar la coordinacion con AP
mediante herramientas digitales y
la GC.

8,6

7,4

6,2

Formacion y capacitacion de pa-
cientes y cuidadores en cuanto a
sintomas de descompensacion

7,2

6,1

5,7

Comunicacion a AP de la transi-
cién asistencial del paciente.

8,6

7,8

6,2

Identificacion del paciente que
puede llevar cierto grado de
esfuerzo terapéutico (pacientes
paliativos).

5.2

3,5

3,7

Disponibilidad hospitalaria de un
ecocardiograma.

6,3

4,6

4,6

Conciliacion farmacoldgica de la
fase aguda y de la fase cronica.

Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca - 71




72 - Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca

5.2.2 Atencion Primaria

Tabla 10. Propuestas para el abordaje ideal de la IC: Atencion primaria

Valoracion media
PROPUESTAS (Nada importante=1
importancia maxima=10)

Historia clinica compartida. Historia Unica hospitalaria-AP. 9,6250
Acceso rapido al ecocardiograma en AP en la evaluacién inicial. 9,3750
Enfermera gestora de casos (EGC) en los centros de AP. 9,3750
Pacientes con IC NYHA IlI-IV deben tener acceso rapido
. 9,3750
a las unidades de IC.
Via clinica (criterios de derivacion a los diferentes especialistas
. s 9,3125
y dispositivos).
Acceso rapido al cardidlogo clinico. 9,1875
Enfermeria debera verificar la adherencia a los tratamientos 9,1875
Implantar circuitos agiles de derivacion a atencién especializada. 9,1875
Garantizar la visita precoz tras el alta en las primeras 48-72 horas. 9,1333
Acceso a la receta electronica. 9,0625
Médico y enfermero/a de AP seran responsables del seguimiento de los
. L. 9,0625
pacientes con IC cronica y estable.
Creacién mecanismos de comunicacion bidireccional entre
9,0000
los responsables de la IC.
Formacion a los profesionales de AP en el manejo y tratamiento (Sesiones
formativas en los equipos de AP: cardiélogos y enfermeria, casos clinicos. 89375

Formacion reglada: reciclar en unidades de insuficiencia cardiaca (UIC),
estancias formativas de AP y enfermeras).

La enfermeria debera realizar formacion a pacientes y cuidadores sobre
el manejo de signos y sintomas. Educar en habitos de vida saludables a 8,9375
pacientes y cuidadores.

Acceso rapido a los péptidos natriuréticos tipo B en AP. 8,8750
Formacion de los profesionales AP en el manejo de la IC: cuando 8 8750
y cémo actuar. ’
Atencion precoz en las descompensaciones. 8,8125
Formar a enfermeria en IC (entrevista motivacional, descompensaciones
en pacientes, dieta, ejercicio, etc.). Formacion de enfermeria de AP en

G . : . . 8,7500
capacitacién a pacientes y cuidadores, aceptacién de la IC, adherencia
al tratamiento, etc.
Finalizar o actualizar rutas asistenciales de cada territorio., y asegurar 8 6250
su cumplimiento. ’
Valoracion integral de médico AP, enfermeria y trabajo social. 8,6250
Prescripcion de ejercicio fisico individualizado. 8,6250
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Conciliacion farmacéutica farmacoldgica. 8,5625
Escuelas de pacientes en AP (paciente experto). 8,5625
Planificacion del alta con estratificacion de riesgo: prevision del tipo 8 4375
de tratamiento (telemedicina, hospital de dia de cardiologia, AP) ’
Protocolo/programa seguimiento que se ha de realizar a los pacientes
8,3750
desde la AP.
Ampliar el tiempo 6ptimo para la evaluacion del paciente con IC. 8,3125
Evaluacion de resultados con indicadores de calidad y cuadros
. 8,3125
de mandos clinicos.
Disponibilidad de programar visitas frecuentes para la titulacién de nueva 8 1875
medicacion. ’
Acceso a tratamiento endovenosos en las descompensaciones
8,0625
leves — moderados.
Acceso a unidades RC. Desarrollar la Fase 3 de los programas de RC. 8,0625
Incorporar a los acuerdos de gestion el desarrollo y buen cumplimiento
. . . . 7,9375
de las vias clinicas/rutas asistenciales.
Estratificar a los pacientes. 7,8125
Potenciar herramientas corporativas (consultas virtuales). 7,6875
Trabajo colaborativo en redes sociales y asociaciones para prevenir |
. . 7,6875
as enfermedades cardiovasculares, especialmente la IC.




74 - Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca

Tabla 11. Impacto de las propuestas en cada una de las areas de la vida del paciente y del cuidador:
Atencion primaria
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Historia clinica compartida.
Historia Unica hospitalaria-AP.
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Acceso rapido al
ecocardiograma en AP 8,5 6,1 7,2 3,7 4.8 5,0 59 5,0 4.9
en la evaluacion inicial.

Enfermera gestora en los

centros de AP. 8,3 9,1 8,4 5,8 7,4 6,6 7,7 8,0 5,6

Pacientes con

IC NYHA IlI-IV deben tener
acceso rapido

a las unidades de IC.

9,3 8,2 7,9 5,6 6,9 7,1 7,9 7,5 59

Via clinica (criterios

de derivacion a los
diferentes especialistas
y dispositivos).

7,9 7,0 8,1 4,8 5,6 5,2 6,5 6,5 4,6

Acceso rapido

- - 8,7 6,9 6,9 4,6 5,6 5,7 7,4 6,3 6,5
al cardidlogo clinico.

Adherencia al tratamiento:

i . 9,4 8,9 8,9 5,9 7,3 6,6 7,5 7,8 6,2
verificarlo por enfermeria.

Implantar circuitos agiles
de derivacion a atencion 8,9 7,8 8,8 5,1 6,6 6,5 7,3 7,3 6,3
especializada.




CUIDADOR

Emocional

Social

Econdmico

PROPUESTAS

~N
RN

5,9

o
©

Historia clinica compartida.
Historia unica hospitalaria-AP.

6,6

4,0

4,7

Acceso rapido al
ecocardiograma en AP
en la evaluacion inicial.

8,1

7,4

6,3

Enfermera gestora en los
centros de AP.

8,0

6,8

54

Pacientes con

IC NYHA llI-1V deben tener
acceso rapido

a las unidades de IC.

6,3

5,0

4,5

Via clinica (criterios

de derivacion a los
diferentes especialistas
y dispositivos).

7,5

53

6,3

Acceso rapido
al cardidlogo clinico.

7,5

6,2

54

Adherencia al tratamiento:
verificarlo por enfermeria.

71

5,5

6,0

Implantar circuitos agiles
de derivacion a atencion
especializada.
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5.2.3 Cardiologia

Tabla 12. Propuestas para el abordaje ideal de la IC: Cardiologia

Valoracion media
PROPUESTAS (Nada importante=1
importancia maxima=10)

Informe de alta de calidad con conciliacion terapéutica. 9,1250
Acceso a receta electronica. 8,9375
Educacién del paciente y la familia en el hospital. 8,9375

Unidades de rehabilitacion cardiaca (URC) en hospitales de referencia,

previamente realizar prueba de esfuerzo para definir el tipo adecuado. SR
Enfermeria especializada en las UIC. 8,8125
Unificar protocolos de actuacién entre especialidades que atiendan 8.7500
a los mismos pacientes. ’
Abordaje de la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en urgencias,

. , . . 8,7500
cardiologia y unidades de cuidados agudos.
Evitar revisiones innecesarias vs favorecer el acceso al hospital. 8,7500
Formacion a pacientes en linea con la formacion en AP. 8,6875
Deteccién de pacientes fragiles y valoracion cognitiva, funcional y social 8.6875

en las consultas externas.

Implantacién de Unidad de IC accesibles a toda la poblacion
(equipo multidisciplinar debe incluir fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo, 8,6250
trabajo social).

Sesiones formativas con médicos y enfermeria de AP

. 8,6250
y otros especialistas.
Accesibilidad a los péptidos natriuréticos tipo B en cardiologia extra
. . 8,5625
hospitalaria.
Comunicacion médico-paciente: informacion entendible y concreta. Sensi-
S, . . . . . 8,5000
bilizacion del médico hacia un empoderamiento del paciente/cuidador.
Los cardidlogos de extrahospitalaria deben estar integrados 8.5000

en las vias clinicas de la atencién de los pacientes con IC.

Realizar consultorias, consultas virtuales e interconsultas entre
el cardidlogo de extrahospitalaria y hospitalario y el médico de AP, 8,5000
enfermeria y otros especialistas.

Acceso a dispositivos de resincronizacion cardiaca y/o desfibrilador

automatico implantable. 8,5000
Disponibilidad para realizar test funcionales (test de 6 minutos

. 8,5000
y de consumo de oxigeno).
Formacion de las enfermeras de consultas externas en seguimiento 8 5000

en el paciente con IC.
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Disponibilidad de un ecocardiograma en las consultas de cardiologia 8 4375
extrahospitalaria. ’
Evaluar resultados y cuadros de mando. 8,3750
Hospitales de dias de cardiologia. 8,3750
Desarrollar programas de prevencion cardiovascular
e o 8,2500
(prevencion desde primaria).
Abordaje al paciente con resistencia a diuréticos. Disponibilidad 8 2500
de tratamiento no farmacoldgico. ’
Aumentar las ratios de enfermeras en las unidades de enfermeria para 8 2500
poder realizar educacion a los pacientes. ’
Derivacion de los pacientes por parte de cardidlogos a los programas 8.2500
educativos. '
Acceso a los dispositivos de telemonitorizacion. 8,1333
Circuitos organizativos en la atencion al shock cardiogénico. 8,1250
Telemedicina pacientes-cardiologia. 8,0000
Acceso a los procedimientos terapéuticos de IC avanzada
. . o . . . 8,0000
(trasplante cardiaco, dispositivos de asistencia ventricular, ...)
Fomentar las consultas de enfermeria en UIC (titulacion de farmacos). 8,0000
Capacitar a los pacientes y cuidadores para que pregunten al médico
. . . 7,8750
todo aquello que necesiten (uso de folletos informativos).
Ampliar el tiempo 6ptimo para la evaluacion en la cardiologia
. . . 7,8125
extrahospitalaria del paciente .
Los cardidlogos deberian prescribir el contacto con las asociaciones 77500
de pacientes profesionalizadas. ’
Acceso a los procedimientos diagndsticos necesarios para el diagndstico
etioldgico de la ICA (coronariografia, biopsia miocardica, catéter de 7 6875
Swan-Ganz, etc.) y técnicas de imagen (resonancia magnética nuclear, ’
tomografia axial computarizada coronaria).
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Tabla 13. Impacto de las propuestas en cada una de las areas de la vida del paciente
y del cuidador: Cardiologia
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Informe de alta de calidad 87 | 84 | 79 | 53 | 72 | 68 | 7.8 | 80 | 58
con conciliacién terapéutica.
Acceso a receta electronica. 5,8 6,4 6,4 4,7 4.7 45 5,0 57 6,3
Educacion del paciente y la 84 | 82 | 76 | 66 | 7.7 | 71 | 84 | 84 | 71
familia en el hospital.
URC en hospitales de
refe.renC|a, previamente 8.4 7.9 7.0 6.4 7.8 8.1 8.2 76 76
realizar prueba de esfuerzo
para definir el tipo adecuado.
Enfermeria especializada
8,7 8,8 7,5 5,8 7,2 6,6 7,5 7,6 4,8
en las UIC.
Unificar protocolos de
actuacion entre . 77 | 69 | 71 | 47 | 57 | 56 | 68 | 74 | 49
especialidades que atiendan
a los mismos pacientes.
Abordaje de la VMNI en
urgencias, cardiologia y 88 | 41 | 64 | 36 | 53 | 59 | 62 | 50 | 34
unidades de cuidados
agudos.
Evitar revisiones
innecesarias vs favorecer el 7,5 6,7 7,0 4.6 49 53 7.4 6,5 6,2
acceso al hospital.
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76 5.3 5.6 Informc.a.de. glta de c’allcliad
con conciliacion terapéutica.
5,6 49 5,8 Acceso a receta electronica.
8.5 7.1 6.2 Educamoq fjel paciente y la
familia en el hospital.
URC en hospitales de
6.9 6.4 6.7 'referenma, previamente
realizar prueba de esfuerzo
para definir el tipo adecuado.
7.4 5.7 46 Enfermeria especializada
en las UIC.
Unificar protocolos de
6.1 5.2 48 o actuamoh entre
especialidades que atiendan
a los mismos pacientes.
Abordaje de la VMNI en
urgencias, cardiologia y
4.9 4.0 2.9 unidades de cuidados
agudos.
Evitar revisiones
7,2 54 6,3 innecesarias vs favorecer el
acceso al hospital.
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5.2.4 Medicina interna

Tabla 14. Propuestas para el abordaje ideal de la IC: Medicina interna

Valoracion media
PROPUESTAS (Nada importante=1
importancia maxima=10)

Educacion individualizada a pacientes y cuidadores antes alta hospitalaria
(fisioterapia, prevencion caidas, adherencia, manejo etc.) en linea con la 9,1875
formacion en AP.

Facil acceso a la consulta en caso de descompensacion. 9,1250

Comunicacion médico-paciente: informacion entendible y
concretamente mediante sensibilizacion del médico y empoderamiento 9,0625
del paciente / cuidador.

Coordinacion Medicina interna-AP-Cardiologia. 9,0625
Aumentar los recursos sociales. 9,0000
Valoracion integral del paciente con ICA. 9,0000

Informe de alta de calidad (diagndstico principal y secundario, tratamiento

. 9,0000
y recomendaciones).
Limitacion esfuerzo terapéutico: aumento unidades cuidados paliativos
- - o 8,8750
(CP) y también de atencion domiciliaria.
Definicion del perfil de paciente con ICA para que se beneficie de ingreso 8 8750
en cardiologia, medicina interna y geriatria. ’
Desarrollo de unidades hospital de dia en servicios de MI, hospitales
8,8125
donde no hay UIC.
Programas de apoyo a los cuidadores que desarrollen estrategias para
. . 8,8125
cuidar al cuidador.
Aumento de las unidades de hospitalizacion a domicilio para mantener al 88125
paciente en su entorno. ’
Unificar protocolos de actuacién entre especialidades que atiendan a los 8 6875
mismos pacientes. ’
Via clinica compartida en el hospital que resuelva el proceso diagnéstico
y tratamiento de ICA. Debe contemplar hospital de dia y hospitalizacion 8,6875
a domicilio.
Acceso a receta electronica. 8,6875
Aumentar la ratio de enfermeras en las unidades de M. 8,6250
Potenciar las unidades de IC de Medicina Interna. 8,6250
Evaluacion cognitiva, funcional y social. Deteccion de fragilidad, 8 5625
intervencién precoz de los aspectos cognitivos, funcionales, nutricionales. ’
Importancia de la deteccion y tratamiento de la comorbilidad. 8,5625
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Enfermera de casos para evitar duplicidades de visitas y planificar altas:

CAR/MI. Mejorar la comunicacion entre servicios (MI/CAR). Sesiones 8,5000
multidisciplinares (MI/CAR).
Definir los indicadores de calidad del proceso (tiempo de supervivencia,
mortalidad esperable, reingreso, visitas a urgencias y consideraciones 8,5000
médicas que incluyan al cuidador).
Disponibilidad de cita precoz tras el alta. 8,4375
Conciliacion de la medicacion. Coordinacion farmacia-Ml. Desarrollar 83750
estrategias para la conciliacion terapéutica. ’
Formacion de las enfermeras de las unidades de MI para el seguimiento
de pacientes IC (Formacion reglada, casos practicos, rotaciones por 8,3125
UIC, etc.).
Evaluar resultados y cuadros de mando. 8,2500
Médico especialista en Medicina Interna de Enlace (visitas el médico
- - 8,1250

especialista de Medicina Interna al menos una vez al mes).
Acceso generalizado a pruebas complementarias. 8,1250
Estratificar a los pacientes, definiendo qué servicio es el adecuado para

. o 8,0625
realizar seguimiento CAR/MI.
Telemonitorizacién domiciliaria de pacientes-MI: reduce el numero de
visitas presenciales, prevencion de descompensaciones y control domici- 8,0625
liario de las descompensaciones).
Acceso rapido al especialista de Medicina Interna. 8,0625
Telemedicina AP-Medicina Interna. 7,8750
Ecoscopia para conocer los signos cardiograficos predictores de mal 7 8125
prondstico. ’
Test funcionales (test de los 6 minutos). 7,6250
Los internistas deberian prescribir el contacto con las asociaciones de 7 5625

pacientes, y compartir contenidos con ellos.
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Tabla 15. Impacto de las propuestas en cada una de las areas de la vida del paciente y del cuidador:
Medicina interna.
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Educacién individualizada a
pacientes y cuidadores antes
alta hospitalaria (fisioterapia,
prevencion caidas, adherencia,
manejo etc.) en linea con la
formacion en AP.

9,1 8,1 8,6 53 7,0 7,0 8,2 7,8 6,4

Facil acceso a la consulta en

- 8,8 9,3 8,2 6,3 7,6 7,6 8,2 8,1 6,2
caso de descompensacion.

Comunicacién médico-paciente:
informacion entendible y
concreta mediante
sensibilizacion del médico

y empoderamiento

del paciente/cuidador.

8,1 9,2 8,1 55 7,6 6,6 8,0 7,7 5,9

Coordinacién MI-AP-CAR. 8,6 8,2 8,7 5,4 6,3 6,1 7,4 7,5 6,0

Aumentar los recursos sociales 57 7,6 5,8 6,3 7,5 6,8 7,8 7.1 5,2

Valoracion integral del paciente

con ICA. 8,4 8,5 8,5 6,8 7,7 7,2 7,9 7,9 6,0

Informe de alta de calidad
(diagnéstico principal y
secundario, tratamiento y
recomendaciones).

8,7 8,5 8,5 59 7,4 6,9 7,6 7,8 6,1

Limitacion esfuerzo terapéutico:
aumento unidades CP y tam- 8,9 7,1 7,1 6,8 5,7 5,3 8,1 7,8 3,8
bién de atencién domiciliaria.

Definicidn del perfil de paciente
con ICApara que se beneficie | g | g4 | g3 | 60 | 70 | 71 | 72 | 7.8 | 5.1

de ingreso en cardiologia, medi- |
cina interna y geriatria.




CUIDADOR

Emocional

Social

Econdmico

PROPUESTAS

8,1

Educacién individualizada a
pacientes y cuidadores antes
alta hospitalaria (fisioterapia,

prevencion caidas, adherencia,
manejo etc.) en linea con la
formacién en AP.

8,1

6,2

59

Facil acceso a la consulta en
caso de descompensacion.

7,9

6,7

5,8

Comunicacion médico-paciente:
informacion entendible y
concreta mediante
sensibilizacion del médico

y empoderamiento del
paciente/cuidador.

7,4

6,0

6,0

Coordinacion MI-AP-CAR.

7,9

7,8

8,7

Aumentar los recursos sociales

7,9

7,1

6,5

Valoracion integral del
paciente con ICA.

7,3

5,9

5,9

Informe de alta de calidad
(diagnéstico principal y
secundario, tratamiento y
recomendaciones).

8,8

8,0

6,6

Limitacion esfuerzo terapéutico:
aumento unidades CP y tam-
bién de atencion domiciliaria.

7,0

6,5

5,7

Definicién del perfil de paciente
con ICA para que se beneficie
de ingreso en cardiologia, medi-
cina interna y geriatria.
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5.2.5 El paciente

Tabla 16. Propuestas para el abordaje ideal de la IC: Paciente

Valoracion media
PROPUESTAS (Nada importante=1
importancia maxima=10)

Informes faciles de entender para pacientes. 9,5000
Consulta de alta resolucion. 9,3125
Agilizacién de tramites para la ley de la dependencia. 9,0625
Receta electronica interoperable accesible en todas las CC.AA. 9,0000
Derecho del paciente a recibir la mejor medicacion basada en evidencia. 9,0000
Historia clinica interoperable. 8,9375
Apoyo psicolégico-emocional. 8,9375
Formacion en aspectos terapéuticos. 8,8750
Voluntades anticipadas. 8,7500
Acceso rapido al servicio que precisa en el momento de descompensacion. 8,6250

Adecuar los puestos de trabajo conforme a la discapacidad del paciente.
Formacion al paciente para encontrar un puesto adecuado (en colabora- 8,6250
cion con el Ministerio de Trabajo). Apoyo laboral y reciclaje profesional.

Conexion de sociedades cientificas con asociaciones de pacientes. 8,6250
Politicas de prevencién primaria desde las distintas administraciones a 8.6250
nivel nacional, autonémico y local. ’
Evaluacion de la capacidad de autocuidado. 8,6250
Impulsar los recursos sociales de apoyo a pacientes y cuidadores. 8,5313
Fomentar la escuela de pacientes y la figura del paciente experto. Fomen-
. . 8,5000

tar el rol del paciente activo.
Cuaderno del paciente: visitas periédicas, agenda. 8,5000
Trabajadores sociales: banco de recursos disponibles en cada territorio,

. 8,3750
para poder utilizarlos adecuadamente en cada caso.
Facilitar el acceso a centro socio-sanitario, ayudas y soporte social. 8,3750
Reconocer la figura del cuidador y facilitar medidas de ayuda a la 83125
conciliacién laboral por parte de las empresas y la administracion. ’
Creacion de la figura del cuidador experto. 8,1875
Promover los programas de voluntariado. 8,1875
Estrategias de prevencion del incumplimiento y refuerzos positivos 8 1875
para de los pacientes cumplidores. '
Crear programas promocion ejercicio fisico en colaboracion 8 1250

con especialistas deporte.
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Apoyo institucional a las asociaciones y empoderamiento de las asocia-
ciones. Fomentar la acreditacion de las asociaciones. Reconocimiento del 8,0625
caracter especial social y sanitario de las asociaciones.
Seguridad del paciente en el domicilio y en el ambito hospitalario). 8,0625
Soporte online accesible a los pacientes: Material educativo e informativo.

o . : . 8,0625
Bibliotecas online disponibles.
Integracién de las asociaciones en la toma de decisiones institucionales. 7,9375
Trabajo en redes sociales de forma conjunta con otros dispositivos/institu- 7 9375
ciones para crear alianzas de apoyo a estos pacientes. ’
Formacion e informacion nutricional al paciente y cuidador. 7,9375
Informe de alta con asociaciones reconocidas por las sociedades cientifi- 7 8750
cas y organismo gubernamentales. ’
Participacion de los medios de comunicacion para sensibilizacion para la 7 8750
deteccion precoz y como método formativo. ’
Formacion y acceso a las nuevas tecnologias para el control del paciente 7 8125
y la rehabilitacién cardiaca ’
Leyes de garantia por proceso (ejemplo: oncologia). 7,7500
Utilizar la teleasistencia. 7,6875
Acceso del paciente a su historia clinica. 7,4375
Disposicién de terapeutas ocupacionales: realizacion de talleres especi-
ficos para cada paciente: discapacidades, actividades basicas de la vida 7,4375
diaria.
Industria farmacéutica: unificar criterios de imagen para los mismos medi- 7 3750
camentos. ’
Preparacién por parte farmacéuticos de medicacion de forma semanal a

. . . . 7,3750

partir del Sistema Personalizado Dosificacion.
Incluir a los farmacéuticos comunitarios en los programas de formacion a 73125
pacientes (manejo farmacos). ’
Promover con el movimiento asociativo: talleres ludicos, recreativos,
culturales, talleres de cocina y voluntariado a domicilio para motivar a los 7,3125
pacientes y evitar depresiones.
Carné identificativo como paciente con IC. 7,1250
Continuidad asistencial 24 h/7 dias a la semana. Cobertura (telf./valora- 7 0625
cion) noches y fines de semana. ’
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Tabla 17. Impacto de las propuestas en cada una de las areas de la vida del paciente y

del cuidador: Paciente
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PROPUESTAS n < o o = = e z >
Info.rmes faciles de entender para 8.3 9.2 75 6.1 76 6.3 75 77 6.4
pacientes.
Consulta de alta resolucion. 7,3 5,9 6,8 5,9 5,7 6,0 6,6 6,4 7,6
Agilizacion de tr§m|tes para la ley 47 |58 |47 |73 |71 67 |78 | 79 | 58
de la dependencia.
Receta electrénica interoperable
accesible en todas las CC.AA. 62 |58 |60 53 152 52 153 48 |62
Dere.cho. fiel paciente a reIC|b|r I.a mejor 89 | 65 |83 |54 |65 |65 |72 |73 |60
medicacion basada en evidencia.
Historia clinica interoperable. 8,1 7,9 79 | 48 | 6,2 57 |63 | 6,2 55
Apoyo psicoldégico-emocional. 7,0 8,3 6,7 8,2 7,3 5,8 8,1 6,3 7,0
Formacion en aspectos terapéuticos. 8,1 87 |77 |50 |66 |65 |71 72 |59
Voluntades anticipadas. 52 |43 |34 |48 |34 |36 |56 |46 |35
Acceso rapido al servicio que pregl§a 9.3 8.1 8.6 5.5 7.0 7.0 8.2 77 6.8
en el momento de descompensacion.
Adecuar los puestos de trabajo con-
forme a la discapacidad del paciente.
Formacion al paciente para encontrgr 6.1 66 |52 |74 |73 |58 |76 |60 |91
un puesto adecuado (en colaboracion
con el Ministerio de Trabajo). Apoyo
laboral y reciclaje profesional.
ConeX|on. dg somedades.mentlﬂcas 6.1 8.2 66 | 66 | 6.1 49 |74 |69 |58
con asociaciones de pacientes.
Politicas de prevencién primaria desde
las distintas administraciones a nivel 68 (72 |72 |53 |63 |66 |58 |70 |65
nacional, autonémico y local.
Evaluamop de la capacidad 7.9 9.2 77 59 76 6.3 8.2 8.1 5.4
de autocuidado.
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77 | 62 |54 Informes faciles de entendgr para
pacientes.
7,6 6,6 7.1 Consulta de alta resolucion.
76 | 79 |80 Agilizacién de tramites para la Ifey
de la dependencia.
Receta electronica interoperable
59 | 57 |62 accesible en todas las CC.AA.
69 | 58 |58 Derecho cliel p.a’lmente a recibir I.a meJ'or
medicacion basada en evidencia.
6,9 | 49 | 55 Historia clinica interoperable.
8,5 7,2 5,9 Apoyo psicolégico-emocional.
7,3 5,5 5,6 Formacion en aspectos terapéuticos.
70 | 52 | 3,8 Voluntades anticipadas.
Acceso rapido al servicio que precisa
8,1 6,7 | 6,8 -,
en el momento de descompensacion.
Adecuar los puestos de trabajo con-
forme a la discapacidad del paciente.
Formacion al paciente para encontrar
7,7 | 81 8,2 s
un puesto adecuado (en colaboracion
con el Ministerio de Trabajo). Apoyo
laboral y reciclaje profesional.
70 | 75 | 6.1 Conexion de .so.medades C|er.1t|f|cas
con asociaciones de pacientes.
Politicas de prevencion primaria desde
54 | 59 | 6,2 las distintas administraciones a nivel
nacional, autonémico y local.
8.2 6.6 6.3 Evaluacion de la capgmdad
de autocuidado.
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5.3 Retorno Social de la Inversion del abordaje ideal

5.3.1 Stakeholders

Los stakeholders identificados en el abordaje ideal de la IC son los siguientes:

SNS: es el ente que se configura como el conjunto coordinado de los servicios de salud de la Admi-
nistracién del Estado y los servicios de salud de las CC.AA. que integra todas las funciones y pres-
taciones sanitarias que, de acuerdo con la ley, son responsabilidad de los poderes publicos (82).

Grupo de trabajo de vias clinicas: este grupo de trabajo esta formado por un gestor hospitalario y
los jefes de servicio de urgencias, cardiologia, medicina interna, enfermeria, y las coordinadoras de
enfermeria de gestion de casos hospitalaria y comunitaria.

Grupos de difusion de las vias clinicas: este grupo esta formado por dos médicos especialistas
que se encargan de la formacién de sus colegas.

Grupo de trabajo de comunicacién en IC: este grupo esta formado por diez profesionales sanita-
rios y estan involucrados en la concienciacion sobre la importancia de la trasmision de la informa-
cion a los pacientes.

Grupo de trabajo de comunicacién entre profesional sanitario y paciente en medicina interna:
este grupo esta formado por diez profesionales sanitarios y estan involucrados en la definicion de la
importancia de la comunicacion entre el profesional y el paciente.

Grupo de trabajo de CP: este grupo de trabajo esta formado por cuatro médicos, cuatro miembros
del servicio de enfermeria hospitalaria, dos miembros del departamento de psicologia y otros dos
representantes del servicio de trabajo social, y estan involucrados en la definicion del perfil de este
tipo de pacientes.

Enfermera Gestora de Casos Comunitaria (EGCC): esta figura se encarga de que los pacientes
y los cuidadores cuenten con una valoracion integral acorde a sus necesidades. Es el eslabon entre
AP y atencién secundaria.

Especialistas en medicina de AP: estan involucrados en el seguimiento de todos
pacientes con IC.

Especialistas en enfermeria en AP: estan involucrados en el abordaje de todos los pacientes
con IC con seguimiento en AP.

Enfermera Gestora de Casos Hospitalaria (EGCH): esta figura hospitalaria esta involucrada
en que el paciente alcance sus objetivos terapéuticos, buscando un equilibrio entre los pacientes
y el sistema.

Especialistas en cardiologia: a nivel hospitalario, su papel es clave en el diagndstico, tratamiento
y seguimiento de los pacientes con IC seguidos en el servicio de cardiologia.

Especialistas en medicina interna: a nivel hospitalario, su papel es clave en el tratamiento
y seguimiento de los pacientes con IC seguidos en el servicio de medicina interna.

Especialistas en enfermeria hospitalaria: estan involucrados en el abordaje de los pacientes
con IC que acuden al hospital.

Profesionales del trabajo social: son los profesionales que fomentan la continuidad e integralidad
de las intervenciones a los pacientes con IC, y velan por su bienestar y la globalidad del proceso
a seguir.

Profesionales de psicologia: son los especialistas que participan en el apoyo emocional de todos
los pacientes con IC.
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- Jefes de servicio de hospital: jefes de servicio de urgencias y especialidades involucradas en el
seguimiento de la IC que hacen llegar a todo el personal de su servicio informacion relevante sobre
los pacientes con IC.

- Pacientes incidentes: son los pacientes que aun no estan diagnosticados de IC. Debutan en AP,
urgencias o cardiologia.

- Pacientes con IC: son todos los pacientes con IC (pacientes prevalentes), independientemente
de la clasificacion NYHA o el servicio en el que se les haga el seguimiento por su IC.

- Pacientes con seguimiento en AP: son todos los pacientes con IC, independientemente de que
estén seguidos y tratados por otros especialistas de secundaria (seguimiento compartido)
o solamente en AP.

- Pacientes con seguimiento en AP en exclusividad: son los pacientes que, por su perfil geriatrico,
s6lo necesitan seguimiento desde AP.

- Pacientes con seguimiento en el servicio de cardiologia: son los pacientes seguidos
en Cardiologia.

- Pacientes con seguimiento en el servicio de medicina interna: son los pacientes seguidos
en medicina interna.

» Pacientes con caracteristicas especificas: en el abordaje ideal se incluyen propuestas
para grupos especificos de pacientes con IC, cuyos perfiles se citan a continuacion:

» Pacientes con IC moderada-grave: son los pacientes clasificados con NYHA IlI-IV.

» Pacientes con IC avanzada: son los pacientes con clasificacion NYHA IlI-IV que acuden
a urgencias o bien estan hospitalizados.

» Pacientes con ICA: son los pacientes que acuden a urgencias por descompensaciones
de la IC.

» Pacientes que han pasado por al menos un ingreso hospitalario.

» Pacientes atendidos en urgencias: son los pacientes que acuden a urgencias por cualquier
causa derivada de la IC.

» Pacientes ingresados en UCI: son los pacientes que al acudir a urgencias se derivan a la
unidad de cuidados intensivos.

» Pacientes en estado terminal: son pacientes atendidos en unidades de CP.

» Pacientes en situacion fragil con esperanza de vida larga: son los pacientes fragiles que se
atienden en las unidades de CP.

- Cuidadores: se consideran todos los cuidadores informales de los pacientes con IC.

A continuacion se exponen de manera resumida todos los stakeholders implicados en el abordaje ideal.
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Figura 4. Stakeholders del abordaje ideal de la IC

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

COLABORACION Grupo de trabajo Grupo de difusion
INTERDISCIPLINAR de vias clinicas de vias clinicas

Grupo de trabajo de
comunicacion en IC

Grupo de trabajo de
cuidados paliativos

Cardiologia |— Medicina 41 Otras H Enfermeria
. i iali hospitalari
ATENCION interna especialidades ospitalaria
SECUNDARIA
Psicologia — Trabajo social
ATENCION - )
PRIMARIA Medicina Enfermeria
Pacient Pacientes con Pacientes con Pacientes con
aC'Tn ?s — seguimiento en seguimiento en seguimiento en
PACIENTES Y prevaientes atencion primaria cardiologia medicina interna
CUIDADORES
. Otros grupos
.Pa.czlentes —  especificos de Cuidadores informales
incidentes

pacientes con IC

EGCH: enfermera gestora de casos hospitalaria. EGCC: enfermera gestora de casos comunitaria.

5.3.2 Outputs

A continuacién se detalla cada uno de los outputs tal y como se presentan en el mapa de impacto (Anexo
Il. Mapa de impacto y desglose de la inversion y del retorno).

Los outputs 1-8 son los que afectan de forma general a todos los pacientes con IC, mientras que los ou-
tputs que afectan de forma especifica segun las areas de atencién son: los outputs 9-15 para Urgencias y
hospitalizacion, los outputs 16-19 para Atencion primaria, los outputs 20-24 para Cardiologia y los outputs
25-28 para Medicina interna.

AREA GENERAL

Output 1. Optimizacién del uso de la Historia Clinica Digital.

El Proyecto Sanidad en Linea implementa tanto la historia clinica digital como la receta electrénica. La his-
toria clinica digital permite a todos los profesionales sanitarios del SNS, tanto de AP como de secundaria,
acceder y compartir entre ellos informacioén relevante sobre diagndstico, tratamiento y seguimiento de los
pacientes. Para su correcto funcionamiento y para optimizar su uso es necesario un mantenimiento con-
tinuo de la base de datos donde se registra la informacion, que es el coste contemplado en este andlisis,
puesto que la inversion inicial para este proyecto ya se ha realizado en afnos anteriores (83).

Output 2. Optimizacion del uso de la receta electrénica.

El Proyecto Sanidad en Linea implementa tanto la historia clinica digital como la receta electrénica. Este
output permite el acceso a la receta electronica desde todas las CC.AA. La base de datos que se utiliza es
la misma que para la historia clinica digital, por lo que Unicamente requiere el mantenimiento correspon-
diente (84).
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Output 3. Implantacion de red generalizada de EGCH.

La figura de la EGCH es relativamente nueva en el SNS, por lo que este output consiste en la implantacion
de la figura a nivel general, dada la importancia de sus funciones de coordinacion y agilizacion de la aten-
Ccion a los pacientes (85).

Output 4. Implantacién de red generalizada EGCC.

Igual que en el caso de la hospitalaria, la EGCC también tiene un papel importante en la gestién de los
recursos dentro del SNS. Por ello, se contempla su implantacion a nivel general (86).

Output 5. Unificacion de protocolos de actuacion entre especialidades que atiendan a los mismos pacientes.

En linea con este output, se propuso la difusion del articulo de Anguita-Sanchez (2016) (87), puesto que da
una vision actual y completa de la forma en que se deberia atender a los pacientes con IC.

Output 6. Implementacién de la via clinica en cada hospital.

Este output contempla la creacion de un grupo de trabajo para la implementacion de una via clinica adap-
tada a la realidad de cada hospital para su maxima utilidad y eficacia, con criterios de derivacion a los dife-
rentes especialistas y dispositivos y protocolos de actualizacion entre especialidades.

Output 7. Apoyo psicolégico-emocional.

Se trata de facilitar el acceso a seis visitas anuales a psicologia a los pacientes con problemas psicoldgi-
co-emocionales. Dado que actualmente los pacientes con IC apenas tienen acceso a estas consultas (88),
y teniendo en cuenta la afectacién emocional declarada en la encuesta a pacientes (89), es una medida
sustancial a implementar en el abordaje ideal de la IC.

Output 8. Acciones de reorientacion y reinsercion profesional.

Este output contempla seis visitas anuales al servicio de trabajo social, previa derivacion desde la EGC,
para la busqueda de adecuaciéon de puestos de trabajo en funcion de la discapacidad de cada paciente, la
formacion para su reinsercién en puestos mas adaptados, y el apoyo laboral en general. Se plantearia en
virtud del punto 1.2. del Catalogo de Referencia de Servicios Sociales del MSSSI (90).

AREA URGENCIAS Y HOSPITALIZACION
Output 9. Monografico para la identificacién de pacientes paliativos.

Este output se desglosa en los siguientes:
- Output 9.1. Desarrollo del contenido del monografico.
- Output 9.2. Diseno y distribucién del monografico a todos los hospitales del SNS.
- Output 9.3. Jornada de formacion dirigida a los profesionales sanitarios de AP y atencion
secundaria para la difusion del contenido del monografico.

Segun la Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos es necesario mejorar la identificacion de los pacientes
candidatos a CP, ya que pueden llevar cierto grado de esfuerzo terapéutico (91).
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Output 10. Difusion informativa del documento de voluntades anticipadas.

Este output contempla la elaboracién de folletos informativos para su reparto en el area de urgencias de
todos los hospitales del SNS. Se considera que deberia repartirlos la figura de enfermeria, acompafando
al folleto una explicacion tanto a pacientes como a cuidadores. Se trata de una importante herramienta en
pro de preservar el principio de autonomia del paciente que, sin embargo, tiene uso limitado en la practica
clinica diaria (92).

Output 11. Definicion del perfil de paciente con ICA y valoracion integral inicial.

Este output considera la difusién de informacion ya existente relacionada con la identificacion de los pa-
cientes con ICA, como por ejemplo la contenida en el articulo de Llorens Soriano et al 2015 (40), donde
un grupo de profesionales médicos establece unas directrices clave de atencién integral al paciente ICA.
La difusion de dicho documento se realizaria al personal de urgencias de todos los hospitales del SNS y
estaria a cargo del jefe de servicio.

Output 12. Disponibilidad de ecocardiograma en el servicio de urgencias hospitalario.

Este output contempla la adquisicién de ecografos portatiles para todos aquellos hospitales del SNS que
carezcan de dicho equipamiento, con el fin de realizar ecocardiogramas a todos aquellos pacientes con IC
que lo necesiten.

Entre los expertos existe el criterio dominante de que todo servicio de urgencias hospitalario (SUH) debiera
estar dotado de la posibilidad de realizar ecocardiografia (portatil) con personal entrenado. La posibilidad
de realizar esta prueba en los SUH permitiria una orientacién diagnoéstica de la ICA, lo que facilitaria una
terapia precisa y de instauracion rapida (40).

Output 13. Campafna de concienciacion a los profesionales sanitarios sobre la importancia de una buena
transmision de informacion a los pacientes tras el alta hospitalaria.

Este output contempla la creacion de un grupo de trabajo que elabore un documento para la concienciacion
de los profesionales sanitarios sobre la necesidad de generar informes de alta precisos, de calidad (que
incluyan diagnostico principal y secundario, tratamiento y recomendaciones), y de facil entendimiento para
todos los pacientes.

Actualmente la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica, contempla que la informacion
clinica se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades (93).

Output 14. Educacion sanitaria a pacientes y cuidadores antes del alta hospitalaria.

Este output contempla dos visitas del personal de enfermeria para la formacién y capacitacion de pacien-
tes y cuidadores, una durante la hospitalizacién y otra en el momento del alta hospitalaria. La formacion
incluiria puntos tales como sintomas de descompensacion, adherencia al tratamiento, manejo, prevencién
de caidas, fisioterapia, etc.

Output 15. Contacto telefénico antes de las 48 horas tras el alta a domicilio.

Este output contempla el contacto telefénico del personal de enfermeria a todos los pacientes que han sido
hospitalizados con alta a domicilio, antes de las 48 horas tras el alta hospitalaria.
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AREA ATENCION PRIMARIA
Output 16. Acceso rapido al ecocardiograma en AP en la evaluacion inicial.

Este output busca equipar con un ecdgrafo portatil a todos los centros de AP que aun no disponen de él.
Incluye también la formacion de los médicos de AP para realizar las ecocardiografias e interpretar correc-
tamente los resultados de la prueba.

Output 17. Educacién sanitaria al paciente con IC.

Este outputincluye tres visitas anuales a enfermeria para la verificacion de la adherencia a los tratamientos,
la formacion en los aspectos terapéuticos y la evaluacion de la capacidad de autocuidado.

Output 18. Visita domiciliaria antes de los 7 dias tras el alta.

Este output contempla una visita del personal de enfermeria al domicilio de los pacientes moderado-graves,
antes de los 7 dias tras el alta hospitalaria a domicilio.

Output 19. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos de 2 semanas.

Este output contempla una visita al especialista que realiza el seguimiento de los pacientes (en este caso,
al MAP), en un plazo inferior a dos semanas tras el alta hospitalaria a domicilio.

AREA CARDIOLOGIA
Output 20. Implantacién de unidades de rehabilitacion cardiaca en hospitales de referencia.

Este output consiste en la inversion tanto en equipamiento técnico como en un equipo de recursos humanos
para la implantacion de 201 unidades de RC adicionales, con el objetivo de lograr un numero adecuado
de unidades de RC en todos los hospitales de referencia. Esta medida incluye la realizacion previa de una
prueba de esfuerzo a todos los pacientes, y esta contemplada para todos aquellos pacientes que hayan
pasado por un evento cardiaco que haya requerido hospitalizacion (94).

Output 21. Especializacién del personal de enfermeria en las unidades de IC.

Este output contempla la formacién en IC para todo el personal de enfermeria existente en estas unidades,
enfocado como reciclaje para quien ya posea un conocimiento medio-avanzado de este sindrome y como
aprendizaje para quien nunca haya recibido una formacion similar.

Output 22. Abordaje de la VMNI en urgencias, cardiologia y unidades de cuidados agudos.

Este output contempla el uso de la VMNI, facilitando su acceso universal a todos los pacientes con IC
que necesiten recibirla.

Output 23. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos de 2 semanas.

Este output contempla una visita al especialista que realiza el seguimiento de los pacientes (en este caso,
al cardidlogo), en un plazo inferior a dos semanas tras el alta hospitalaria a domicilio.

Output 24. Acceso rapido al cardiélogo clinico.

Este output plantea el incremento de un 10% del numero de especialistas en cardiologia existente en la
actualidad en el SNS, conforme a la escasez declarada de este tipo de profesionales en torno a la IC (95).
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AREA MEDICINA INTERNA

Output 25. Campafas sobre la importancia de una buena comunicacién entre profesional sanitario
y paciente.

Este output incluye la creacion de un grupo de trabajo para definir el contenido de la campana dirigida a
pacientes para su empoderamiento, asi como la difusion de esta informacién en los centros de salud del
SNS y la formacion adicional a los profesionales sanitarios para concienciarles de la importancia de la co-
municacion medico-paciente.

Output 26. Agilizacion de los recursos sociales.

Este output propone una visita anual al servicio de trabajo social dirigida a todos los pacientes seguidos
en medicina interna. Esta figura gestiona el acceso de los pacientes a los recursos sociales disponibles en
caso de que los necesiten.

Output 27. Implementacién de una ratio 6ptima de CP.

Este output incluye la creacion de 200 unidades de CP nuevas, para que los pacientes identificados como
tales y susceptibles de recibir este tipo de cuidados reciban una atencién adecuada para su estado, limi-
tando el esfuerzo terapéutico (91).

Output 28. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos de 2 semanas.

Este output contempla una visita al especialista que realiza el seguimiento de los pacientes (en este caso,
al internista), en un plazo inferior a dos semanas tras el alta hospitalaria a domicilio.

PROPUESTAS DEL ABORDAJE IDEAL NO INCLUIDAS EN EL ANALISIS SROI

Del total de propuestas realizadas entre los expertos, no se han incluido las siguientes tres propuestas
de las consideradas en el debate del area relativa al Paciente:

- Output 29. Agilizacién de tramites de la Ley de Dependencia.
- Output 30. Conexion de las sociedades cientificas con las asociaciones de pacientes.
- Output 31. Politicas de prevencién primaria desde las distintas administraciones a nivel nacional,

autonémico y local.

La razén de su exclusion del modelo SROI se basa en entender que estas propuestas se enmarcan den-
tro del ambito politico-institucional, que quedaria fuera del alcance de un abordaje ideal de la IC desde la
perspectiva del SNS.

No obstante, quedan reflejadas en este informe, a modo informativo, como demandas surgidas desde el
ambito de los pacientes, los cuidadores y las asociaciones vinculadas a la IC, y con el apoyo final de los
profesionales sanitarios participantes en la reunion para el abordaje ideal de la IC.
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5.3.3 SROI: General

A continuacion se expone el mapa de relaciones entre los outputs y los outcomes vinculados al area Gene-
ral. El desglose tanto de la inversion como del retorno se puede consultar en el Anexo Il. Mapa de impacto
y desglose de la inversion y del retorno.

Figura 5. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: General (outputs 1-2)

OUTPUT 1
Optimizacion del uso
de la Historia Clinica Digital

Mejora de la eficiencia de los procesos asistenciales, aunque
el principal outcome recaera sobre los pacientes.

Mejora de la coordinacién entre profesionales sanitarios,
lo que repercute en la atencidn al paciente. El principal outcome
recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 1.1. El paciente se siente mas seguro en relacion
a su atencion y tratamiento.

OUTCOME 1.2. Mejora de la conciliacion terapéutica, por lo
que se reducen los reingresos en los servicios de medicina interna.

OUTCOME 1.3. Mejora de la conciliacion terapéutica,
por lo que se reducen los reingresos en los servicios de geriatria.

OUTPUT 2
Optimizacion del uso
de la receta electronica

Mejora en la eficiencia de los procesosasistenciales, aunque el principal
outcome recaera sobre los pacientes.

El profesional sanitario puede programar, en una Unica consulta,
la prescripcion de medicamentos para un tiempo prolongado
(tratamientos crénicos) y evitar asi la carga burocratica.

OUTCOME 2.1. Mejora de la adherencia al tratamiento farmacologico.

OUTCOME 2.2. Reduccién del nimero de veces que acuden a AP para
obtener sus recetas.

OUTCOME 2.3. Reduccion de las pérdidas de productividad laboral.
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Figura 6. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: General (outputs 3-5)

OUTPUT 3
Optimizacion

de redgeneralizada de
EGCH

El principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 3.1. Reduccion del numero de consultas a cardiologia
gracias a la consulta de acto Unico / consulta de alta resolucion.

OUTCOME 3.2. Reduccion de las pérdidas de productividad laboral
como consecuencia de la consulta de acto Unico / consulta de alta
resolucion.

OUTCOME 3.3. Derivacion a consulta de trabajo social para
los pacientes que necesiten ayudas técnicas.

OUTPUT 4
Implantacién

de redgeneralizada de
EGCC

El principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 4.1. Acceso rapido a las unidades de cuidados intencivos,
que supone un freno de la progresion a estadios avanzados.

OUTCOME 4.2. Agilizacion del acceso a la consulta en caso
de descompensacion.

OUTPUT 5

Unificacion de protocolos
de actuacion entre especia-
lidades que atiendan a los
mismos pacientes

Mejora de la coordinacién entre atencién primera y secundaria, aunque
el principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 5.1. Mejora de la satisfaccién del paciente con el SNS.

Figura 7. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: General (outputs 6-8)

OUTPUT 6
Implementacién de la via
clinica en cada hospital

Mejora de la coordinacién entre atencién primaria y secundaria, aunque
el principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 6.1. Pérdidas de productividad laboral de los profesionales
de medicina de atencion primaria durante la jornada de formacion sobre
las vias clinicas.

OUTCOME 6.2. Mejora de la satisfaccién del paciente con el SNS.

Acciones de reorientacion
y reinsercion profesional.

OUTPUT 7 El principal outcome recaera sobre los pacientes.

Apoyo psicolégico-

emocional OUTCOME 7.1. Mejora del estado emocional del paciente.
OUTPUT 8 El principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 8.1. Reduccion de las pérdidas de productividad laboral
de los pacientes con incapacidad temporal (IT) debida a la IC.

OUTCOME 8.2. Reduccion de las pérdidas de productividad laboral
de los pacientes desempleados con dificultades de acceso al mercado
laboral debido a la IC.
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La inversion total a realizar en el area General ascenderia a 232,15 millones de euros. La mayor parte de
la inversion (71%) corresponderia al apoyo psicoldgico-emocional (output 7). Otra accion importante seria
la implantacion de las redes generalizadas de EGCH y EGCC (outputs 3 y 4), que supondria un 24% de la
inversion total en esta area. Esta propuesta permitiria gestionar con mayor eficiencia el tratamiento y segui-
miento de los pacientes con IC (Grafico 29).

Grafico 29. Inversion total en el area General segun outputs

Optimizacion del uso de la Historia Clinica Digital 1.999.781 €

Optimizacion del uso de la receta electrénica 1.999.781 €

Implantacion de red generalizada de EGCH 22.112.352 €

Implantacion de red generalizada de EGCC [l 33.603.744 €

Unificacién de protocolos de actuacion entre
especialidades que atiendan a los mismos pacientes

0€

Implementacion de la via clinica en cada hospital 1.041.581 €

Apoyo psicolégico - emocional

Acciones de reorientacion y reinsercion profesional P 7.330.552 €

I 164.059.957 €

A continuacién, se detallan los inputs segun output y stakeholder vinculados a dicha inversion.

Tabla 18. Inversion output 1. Optimizacién del uso de la Historia Clinica Digital.

Stakeholder Descripcidn del input Inversion (€)
Gasto en el mantenimiento continuo de la base
SNS de datos donde se registra la informacion 1.999.780,79 €

correspondiente a los pacientes con IC.

Profesionales sanitarios

Tiempo de formacion en el uso de las nuevas
herramientas tecnolégicas durante la jornada laboral.

0,00 €

Pacientes con IC

No realizan ningun tipo de inversion.

0,00 €

TOTAL

1.999.780,79 €

- 97
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Tabla 19. Inversion output 2. Optimizacién del uso de la receta electrénica.

diente a los pacientes con IC.

Stakeholder Descripcion del input Inversion (€)
Gasto en el mantenimiento continuo de la base de
SNS datos donde se registra la informacion correspon- 1.999.780,79 €

Profesionales sanitarios

Tiempo de formacion en el uso de las nuevas he-
rramientas tecnolégicas durante la jornada laboral.

0,00 €

Pacientes con IC

No realizan ningun tipo de inversion.

0,00 €

TOTAL 1.999.780,79 €

Tabla 20. Inversion output 3. Implantacién de red generalizada de EGCH.
Stakeholder Descripcion del input Inversion (€)
SNS Recursos humanos. 22.112.352,08 €
Pacientes con IC No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €
TOTAL | 22.112.352,08 €

Tabla 21. Inversion output 4. Implantacién de red generalizada de EGCC.
Stakeholder Descripcion del input Inversion (€)
SNS Recursos humanos. 33.603.743,68 €
Pacientes con IC No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €
TOTAL | 33.603.743,68 €

Tabla 22. Inversién output 5. Unificacién de protocolos de actuacion entre especialidades que atiendan a

los mismos pacientes.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
Jefes de servicio de hospital Tiempo de trabajo durante la jornada laboral. 0,00 €
Pacientes con IC No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €

TOTAL 0,00 €

Tabla 23. Inversién output 6. Implementacién de la via clinica en cada hospital.

Stakeholder

Descripcion del input

Inversion (€)

Grupos de trabajo
de vias clinicas

Tiempo de trabajo durante la jornada laboral.

0,00 €

Grupos de difusién
de las vias clinicas

Tiempo de trabajo impartiendo docencia fuera de la
jornada laboral.

1.041.580,80 €

MAP

Tiempo de trabajo durante la jornada laboral.

0,00 €

Pacientes con IC

No realizan ningun tipo de inversion.

0,00 €

TOTAL

1.041.580,80 €
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Tabla 24. Inversion output 7. Apoyo psicologico-emocional.
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Stakeholder

Descripcion del input

Inversion (€)

Profesionales de psicologia

Visitas adicionales.

164.059.956,54 €

Pacientes con IC

Tiempo personal.

0,00 €

TOTAL

164.059.956,54 €

Tabla 25. Inversidn output 8. Acciones de reorientacion y reinsercién profesional.

Stakeholder

Descripcién del input

Inversion (€)

Profesionales del trabajo social

Visitas adicionales.

7.330.552,17 €

Pacientes con IC

Tiempo personal.

0,00 €

TOTAL

7.330.552,17 €

Retorno total

El retorno social en el area General ascenderia a 1.164,17 millones de euros (Grafico 30). El impacto sobre
los pacientes con IC implicaria una mejora de su adherencia, autocuidado, estado emocional y satisfaccion
con el SNS.

Grafico 30. Retorno total en el area General segun outputs

Optimizacién del uso de la Historia Clinica Digital h 128.309.469 €

Optimizacién del uso de la receta electrénica  [JJJlll 64.700.068 €

Implantacién de red generalizada de EGCH || N 202546419 €
Implantacion de red generalizada de EGCC ||} } EE 130.274.020 €
Unificacién de protocolos de actuacion entre especialidades _ 164.487 624 €

que atiendan a los mismos pacientes

Implementacién de la via clinica en cada hospital || | | S 163.403.595 €

Apoyo psicolégico - emocional _ 94.112.481 €

Acciones de reorientacion y reinsercion profesional F 76.335.688 €
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A continuacion, se detallan los outcomes segun output y stakeholder vinculados al retorno.

La implantacion del output 1 mejorara la coordinacion entre profesionales sanitarios, lo que repercutira de
forma positiva en la eficiencia de los procesos asistenciales. Todo esto repercutira en un paciente con IC
mas satisfecho y una reduccién del numero de reingresos hospitalarios (Tabla 26).

Tabla 26. Retorno output 1. Optimizacion del uso de la Historia Clinica Digital.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)

1.1. El paciente se siente mas seguro

en relacién a su atencion y tratamiento.
1.2. Mejora de la conciliacion terapéutica,
por lo que se reducen los reingresos 1.807.086,94 €
en los servicios de medicina interna.

126.460.910,47 €

Pacientes con IC

1.3. Mejora de la conciliacion terapéutica,
por lo que se reducen los reingresos en los 41.471,47 €
servicios de geriatria.

TOTAL | 128.309.468,87 €

La implantacion del output 2 supondra la mejora de: a) la eficiencia de los procesos asistenciales y b) la
coordinacion entre todos los profesionales sanitarios que asegure la continuidad asistencial. Asimismo, el
profesional sanitario podria programar, en una unica consulta, la prescripcion de medicamentos para un
tiempo prolongado y evitar asi la carga burocratica (Tabla 27).

Tabla 27. Retorno output 2. Optimizacion del uso de la receta electronica.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)

2.1. Mejora de la adherencia al tratamiento farmacolégico. 28.300.120,29 €

2.2. Reduccion del numero de veces que acuden a AP para
obtener sus recetas.

2.3. Reduccion de las pérdidas de productividad laboral. 2.945,539,32 €
TOTAL | 64.700.068,27 €

Pacientes con IC 33.454.408,67 €

La implantacién del output 3 implicara una disminucion de las pérdidas de productividad laboral y una mejor
informacion respecto a las ayudas técnicas de los pacientes con IC (Tabla 28).

Tabla 28. Retorno output 3. Implantacion de red generalizada de EGCH.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)

3.1. Reduccion del numero de consultas a cardiologia
gracias a la consulta de acto unico/consulta 82.411.775,69 €
de alta resolucion.

3.2. Reduccion de las pérdidas de productividad laboral
como consecuencia de la consulta de acto Unico/consulta 5.035.150,32 €
de alta resolucion.

Pacientes con IC

3.3. Derivacién a consulta de trabajo social para

. . - 205.099.492,86 €
los pacientes que necesiten ayudas técnicas.

TOTAL 292.546.418,87 €
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El output 4 permitira el acceso rapido a los servicios de asistencia para los pacientes con IC, pudiendo
frenar en ocasiones la progresion a estadios avanzados (Tabla 29).

Tabla 29. Retorno output 4. Implantacion de red generalizada de EGCC.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)

Acceso rapido a las UIC, que supone un freno

g ; 180.223.119,46 €
de la progresion a estadios avanzados.

Pacientes con IC ——
Agilizacién del acceso a la consulta en caso

- 50.900,70 €
de descompensacion.

TOTAL 180.274.020,16 €

El output 5 implicara la mejora de la satisfaccion del paciente con IC con el SNS (Tabla 30).

Tabla 30. Retorno output 5. Unificacion de protocolos de actuacion entre especialidades que atiendan a los
mismos pacientes.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)

Pacientes con IC 5.1. Mejora de la satisfaccion del paciente con el SNS. 164.487.624,39 €
TOTAL | 164.487.624,39 €

El output 6 repercutira en una mayor satisfaccion del paciente con IC con el SNS (Tabla 31).

Tabla 31. Retorno output 6. Implementacion de la via clinica en cada hospital.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)
6.1. Perd|d.as de product|V|da'q laboral de IO? MAI’3 . 1.084.028,90 €
Pacientes con IC durante la jornada de formacion sobre las vias clinicas.
6.2. Mejora de la satisfaccion del paciente con el SNS. 164.487.624,39 €

TOTAL 163.403.595,49 €

La implantacion del output 7 supondra la mejora del bienestar emocional de los pacientes con IC (Tabla 32).

Tabla 32. Retorno output 7. Apoyo psicolégico-emocional.

Stakeholder Descripcioén del outcome Retorno (€)

Pacientes con IC 7.1. Mejora el estado emocional del paciente. 94.112.480,96 €
TOTAL 94.112.480,96 €
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La implantacién del output 8 supondra una contribuciéon a mejorar de la vida profesional del paciente puesto
que se sentiran mas apoyados en este sentido (Tabla 33).

Tabla 33. Retorno output 8. Acciones de reorientacion y reinsercion profesional.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)
8.1. Reduccion de las pérdidas de productividad laboral
de los pacientes con IT debida a la IC. 3.397.000,62 €
Pacientes con IC 8.2. Reduccién de las pérdidas de productividad laboral
de los pacientes desempleados con dificultades de acce- 72.938.687,50 €

so laboral debido a la IC.

TOTAL 76.335.688,12 €

En el area General, por cada euro invertido se obtendria un retorno social de 5,01 euros.

Grafico 31. Inversion versus Retorno en el area General. Ratio SROI

Inversion 232.147.747 €

Retorno 1.164.169.365 €

Ratio SROI: 5,01 €
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5.3.4 SROI: Urgencias y hospitalizacion
A continuacion se expone el mapa de relaciones entre los outputs y los outcomes vinculados con el area

de Urgencias y hospitalizacién. El desglose tanto de la inversion como del retorno se puede consultar en el
Anexo Il. Mapa de impacto y desglose de la inversion y del retorno.

Figura 8. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: Urgencias y hospitalizacion (outputs 9-11)

OUTPUT 9 OUTCOME 9.1. Mejora de la atencion a los pacientes en su Ultima
Monografico para la identi- fase vital.

ficacién de pacientes palia-

s OUTCOME 9.2. Mejora del estado econdémico, emocional y social

de los cuidadores.

OUTPUT 91
Desarrollo del contenido
del monogréafico.

OUTPUT 9.2

Disefio, impresion y distribucion El principal outcome recaera
del monografico a todos los hospitales sobre los pacientescon IC
del SNS. avanzada y sus cuidadores.
OUTPUT 9.3

Jornada de formacién a profesionales
sanitarios de atencion primaria y aten-
cion secundaria.

OUTPUT 10 El principal outcome recaera sobre los pacientes con IC avanzada.
Difusion informativa del

documento de voluntades OUTCOME 10.1. Mejora de la autonomia en la toma de decisiones
anticipadas sobre su sindrome al final de la vida.

OUTPUT 11 El principal outcome recaera sobre los pacientes con ICA.
Definicion del perfil

de paciente con ICA OUTCOME 11.1. Mejora de la atencién a los pacientes con ICA,

y valoracién integral inicial atendidos en las UO de los SUH.

OUTCOME 11.2. Mejora de la atencion a los pacientes con ICA,
atendidos en las UCE.
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Figura 9. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: Urgencias y hospitalizacion (outputs 12-15)

OUTPUT 12
Disponibilidad de
ecocardiograma en los
servicios de urgencias
hospitalarios.

El principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 12.1. Mejora de la calidad de vida del paciente con ICA.

OUTPUT 13

Campana de concienciacion
a los profesionales sanita-
rios sobre la importancia de
una buena transmision de
informacion a los pacientes
tras el alta hospitalaria.

El principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 13.1. Disminucion de los reingresos hospitalarios.

OUTPUT 14

Educacion sanitaria

a pacientes y cuidadores
antes del alta hospitalaria.

El principal outcome recaera sobre los pacientes con IC
y sus cuidadores.

OUTCOME 14.1. Disminucion de los reingresos hospitalarios.

OUTCOME 14.2. Mejora de la formacion especializada
a los cuidadores.

OUTCOME 14.3. Apoyo y bienestar emocional de los cuidadores.

OUTPUT 15

Contacto telefénico antes
de las 48 horas tras el alta
a domicilio.

El principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 15.1. Disminucion de los reingresos hospitalarios.

Inversion total

La inversion total a realizar en el area de Urgencias y hospitalizacién ascenderia a 10,02 millones de euros.
La mayor parte de la inversién se centraria en la disponibilidad de ecocardiograma en los SUH (output 12),
con un coste de 5,65 millones de euros (56%), y la educacién sanitaria a pacientes y cuidadores antes del
alta hospitalaria (output 14), con un coste de 3,2 millones de euros (32%). En tercer lugar, el contacto tele-
fénico antes de las 48 horas tras el alta hospitalaria a domicilio supondria un 7% de la inversién, con 0,67

millones de euros (Gréfico 32).
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Grafico 32. Inversion total en el area de Urgencias y hospitalizacion segun outputs

Monografico para la identificacion L
de pacientes paliativos 263.467 €

Difusion informativa del documento

de voluntades anticipadas B 2o76s6¢€

Definicion del perfil de paciente con ICA

o I 0€
y valoracion integral inicial

Disponibilidad de ecocardiograma en los SUH _ 5.652.782 €

Campania de concienciacion a los profesionales
sanitarios sobre la importancia de una buena 20.000 €
transmisiénde informaciéna )

los pacientestras el alta hospitalaria

Educacion sanitaria a pacientes
y cuidadores antes del alta hospitalaria _ 3.203.090 €

Contacto telefénico
antes de las 48 horas tras el alta a domicilio F 668.093 €

A continuacién, se detallan los inputs segun output y stakeholder vinculados a dicha inversion.

Tabla 34. Inversion output 9. Monografico para la identificacion de pacientes paliativos.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
Grupo de trabajo de CP Tiempo de trabajo fuera de la jornada laboral. 24.000,00 €
SNS Recursos econdémicos. 7.833,50 €
Profesionales sanitarios -Clj—;e|r2F;;)r::(:;agaggrgrpartlendo rorenem uere 231633,60€
Tiempo personal dedicado a su formacion. 0,00 €

Pacientes con IC avanzada No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €
Cuidadores No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €
TOTAL 263.467,10 €

Tabla 35. Inversion output 10. Difusién informativa del documento de voluntades anticipadas.

Stakeholder Descripcion del Input Inversion (€)
SNS Recursos econémicos. 207.656,00 €
Pacientes con IC avanzada Tiempo personal. 0,00 €

TOTAL 207.656,00 €
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Tabla 36. Inversion output 11. Definicion del perfil de paciente con ICA y valoracion integral inicial.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
Jefes de servicio de hospital Tiempo de trabajo durante la jornada laboral. 0,00 €
Pacientes con ICA No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €

TOTAL 0,00 €

Tabla 37. Inversion output 12. Disponibilidad de ecocardiograma en los SUH.

Stakeholder Descripcion del input Inversion (€)
SNS Recursos econdmicos. 5.652.782,33 €
Paciente con ICA No realizan ningun tipo de inversion. 0,00€

TOTAL | 5.652.782,33 €

Tabla 38. Inversion output 13. Campana de concienciacion a los profesionales sanitarios sobre
la importancia de una buena transmisién de informacion a los pacientes tras el alta hospitalaria.

Stakeholder

Descripcién del Input

Inversion (€)

Grupo de trabajo

de comunicacién en IC Tiempo de trabajo fuera de la jornada laboral. 20.000,00 €
Profesionales sanitarios Tiempo de trabajo durante la jornada laboral. 0,00 €
Pacientes con IC Tiempo personal. 0,00 €

TOTAL 20.000,00 €

Tabla 39. Inversion output 14. Educacién sanitaria a pacientes y cuidadores antes del alta hospitalaria.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
EGCH Visitas adicionales. 2.997.434,16 €
SNS Recursos econoémicos. 205.656,00 €
Pacientes con IC Tiempo personal. 0,00 €
Cuidadores Tiempo personal. 0,00 €

TOTAL

3.203.090,16 €

Tabla 40. Inversion output 15. Contacto telefénico antes de las 48 horas tras el alta a domicilio.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
EGCH Contacto telefonico. 668.092,56 €
Pacientes con IC Tempo personal. 0,00 €

TOTAL 668.092,56 €
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Retorno total

El retorno social a obtener en el area de Urgencias y hospitalizacién ascenderia a 90,63 millones de euros.
El principal retorno se obtendria del output 9, Monografico para la identificacion de pacientes paliativos, que
supondria 43,3 millones de euros (el 48% de la inversion en esta area). Los siguientes outputs que mas
retorno producirian son el 11 y 14, con un 22% y 16%, respectivamente (Grafico 33).

El principal retorno de las propuestas de esta area se concretara en pacientes mejor atendidos y apoyados,
con autonomia suficiente para tomar decisiones, y en cuidadores mejor formados y con mayor bienestar
emocional. El uso de recursos sanitarios también disminuira.

Grafico 33. Retorno total en el area de Urgencias y hospitalizaciéon segun outputs

Monografico para la identificacion de pacientes paliativos 43.298.322 €

Difusién informativa del documento

de voluntades anticipadas 879.783 €

Definicion del perfil de paciente con ICA

y valoracion integral inicial 19.558.841 €

Disponibilidad de ecocardiograma en los SUH . 2.766.097 €

Campana de concienciacion a los profesionales sanitarios
sobre la importancia de una buena transmision de I 1.923.680 €
informaciéna los pacientestras el alta hospitalaria

Educacion sanitaria a pacientes
y cuidadores antes del alta hospitalaria _ 14.511.240 €

Contacto telefénico
antes de las 48 horas tras el alta a domicilio F 7.694.721 €

A continuacién, se detallan los outcomes segun output y stakeholder vinculados al retorno.

La implantacion del outputs 9 mejorara la atencion a los pacientes en su ultima fase vital, asi como el estado
economico, emocional y social de los cuidadores (Tabla 41).

Tabla 41. Retorno output 9. Monografico para la identificacion de pacientes paliativos.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)

9.1. Mejora de la atencion a los pacientes

Pacientes con IC avanzada L .
en su ultima fase vital.

33.868.507,05 €

9.2. Mejora del estado econémico, emocional

y social de los cuidadores. 9.429.815,13 €

Cuidadores

TOTAL | 43.298.322,18 €
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La implantacion del output 10 mejorara la autonomia de los pacientes con ICA avanzada respecto a la toma
de decisiones en la fase final de su vida (Tabla 42).

Tabla 42. Retorno output 10. Difusién informativa del documento de voluntades anticipadas.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)

10.1. Mejora de la autonomia en la toma
de decisiones sobre su sindrome al final de la vida.

TOTAL 879.783,36 €

Pacientes con IC avanzada 879.783,36 €

La implantacion del output 11 supondra el desarrollo profesional de los profesionales implicados, aunque el
principal outcome recaera sobre el paciente con ICA, cuya atencién se vera mejorada (Tabla 43).

Tabla 43. Retorno output 11. Definicién del perfil de paciente con ICA y valoracion integral inicial.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)

11.1. Mejora de la atencion a los pacientes con ICA

atendidos en las unidades de observacion (UO) de los SUH. 4.926.867.86 €

Pacientes con ICA
11.2. Mejora de la atencién a los pacientes con ICA atendi-

dos en las UCE. 14.631.973,17 €

TOTAL | 19.558.841,03 €

La implantacion del output 12 mejorara la calidad de vida del paciente con ICA, gracias a la mejora de la
disponibilidad en el SUH de un ecografo (Tabla 44).

Tabla 44. Retorno output 12. Disponibilidad de ecocardiograma en los SUH.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)

Paciente con ICA 12.1. Mejora de la calidad de vida del paciente con ICA. 2.766.097,22 €
TOTAL | 2.766.097,22 €

La implantacion del output 13 mejorara la comunicacion entre los profesionales sanitarios y el paciente,
logrando una disminucién de los reingresos hospitalarios (Tabla 45).

Tabla 45. Retorno output 13. Campafia de concienciacion a los profesionales sanitarios sobre
la importancia de una buena transmisién de informacion a los pacientes tras el alta hospitalaria.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)

Pacientes con IC 13.1. Disminucion de los reingresos hospitalarios. 1.923.680,22 €

TOTAL | 1.923.680,22 €
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La implantacion del output 14 mejorara la formacion de pacientes y cuidadores en torno a la IC, resultando
en una disminucion de los reingresos hospitalarios, y la mejora emocional de los cuidadores (Tabla 46).

Tabla 46. Retorno output 14. Educacion sanitaria a pacientes y cuidadores antes del alta hospitalaria.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)
Pacientes con IC 14.1. Disminucion de los reingresos hospitalarios. 7.694.720,90 €
14.2. ngora de la formacion especializada 142.439,85 €
Cuidadores a los cuidadores.
14.3. Apoyo y bienestar emocional de los cuidadores. 6.674.078,95 €

TOTAL 14.511.239,71 €

La implantacion del output 15 contribuira a la disminucion de los reingresos hospitalarios de los pacientes
con IC (Tabla 47).

Tabla 47. Retorno output 15. Contacto telefénico antes de las 48 horas tras el alta a domicilio.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)

Pacientes con IC 15.1. Disminucion de reingresos hospitalarios. 7.694.720,90 €

TOTAL 7.694.720,90 €

En el area de Urgencias y hospitalizacion, por cada euro invertido se obtendria un retorno social
de 9,05 euros.

Grafico 34. Inversioén versus Retorno en el area de Urgencias y hospitalizacién. Ratio SROI

Inversién 10.015.088 €

Retorno 90.632.685 €

Ratio SROI: 9,05 €
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5.3.5 SROI: Atenciéon Primaria

A continuacion se expone el mapa de relaciones entre los outputs y los outcomes vinculados con el area
de Atencion primaria. El desglose tanto de la inversion como del retorno se puede consultar en el Anexo Il.
Mapa de impacto y desglose de la inversién y del retorno.

Figura 10. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: Atencion primaria (outputs 16-17)

OUTPUT 16 El principal outcome recaera sobre los pacientes.

Acceso rapido

al ecocardiograma en AP OUTCOME 16.1. Reduccion del numero de visitas al especialista,
en la evalucién inicial. tras evitar la derivacion de los pacientes a cardiologia.

OUTCOME 16.2. Reduccion del tiempo de espera para realizar
el primer ecocardiograma, que repercute en que los pacientes estén
mejor diagnosticados y mejor atendidos.

OUTCOME 16.3. Reduccion de las pérdidas de productividad laboral,
al evitar dias de ausencia laboral.

OUTPUT 17 El principal outcome recaera sobre los pacientes y de manera indirecta

Educacion sanitaria sobre sus cuidadores.
al paciente con IC

OUTCOME 17.1. Mejora del autocuidado del paciente y su adherencia
farmacoldgica, que produce mejora del bienestar fisico y emocional.

OUTCOME 17.2. Mejora del autocuidado del paciente y su adherencia
farmacoldgica, que produce disminucion de los reingresos hospitalarios.

OUTCOME 17.3. Freno de la progresion de la IC

OUTCOME 17.4. Pérdidas de productividad laboral, consecuencia
de la asistencia a la educacion sanitaria.

OUTCOME 17.5. Disminucion de la carga familiar
(horas de cuidado informal).

Figura 11. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: Atencion primaria (outputs 18-19)

OUTPUT 18 El principal outcome recaera sobre los pacientes moderado-graves.
Visita domiciliaria antes
de los 7 dias tras el alta. OUTCOME 18.1. Reduccion del costes sanitario por paciente

(urgencias y hospitalizacion).

OUTPUT 19 El principal outcome recaera sobre los pacientes seguidos en AP
Visita precoz al especialista | gn exclusividad.

indicado en el alta en menos

de 2 semanas. OUTCOME 19.1. Reduccion de los reingresos (por cualquier causa).
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Inversion total

La inversion total a realizar en el area de Atencién primaria ascenderia a 180,01 millones de euros. El
output 17 es el que implicaria mayor inversion (educacion sanitaria al paciente), con 107,67 millones de
euros (59,8%), seguido por el output 16 (acceso rapido al ecocardiograma para la evaluacion inicial) que
supondria un coste de 71,63 millones de euros (39,8%). El resto de outputs apenas supondrian el 0,4% del
total en esta area (Grafico 35).

Grafico 35. Inversion total en el area de Atencion primaria segun outputs
Acceso rapido al ecocardiograma en _
atencion primaria en la evaluacion inicial 71.631.164 €
Educacién sanitaria al pacientecon insuficiencia cardiaca ||| GG 07672 164 €

Visita domiciliaria antes de los 7 dias tras el alta 642.193 €

Visita precoz al especialista indicado en el alta

en menos de 2 semanas 67.817 €

A continuacién, se detallan los inputs segun output y stakeholder vinculados a dicha inversion.

Tabla 48. Inversion output 16. Acceso rapido al ecocardiograma en AP en la evaluacion inicial.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)

SNS Recursos econémicos. 55.497.826,23 €

Tiempo de formacion durante la jornada laboral
(incluye curso de formacion).

MAP 16.133.337,94 €

Pacientes incidentes Tiempo personal 0,00 €

TOTAL | 71.631.164,17 €

Tabla 49. Inversion output 17. Educacién sanitaria al paciente con IC.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
Enfermeria AP Visitas adicionales. 107.672.164,13 €
Pacientes con IC Tiempo personal. 0,00 €
Cuidadores Tiempo personal. 0,00 €

TOTAL 107.672.164,13 €
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Tabla 50. Inversion output 18. Visita domiciliaria antes de los 7 dias tras el alta.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
EGCC Visitas adicionales. 642.192,72 €
Pacientes con IC moderado-grave Tiempo personal. 0,00 €

TOTAL 642.192,72 €

Tabla 51. Inversioén output 19. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos de 2 semanas.

Stakeholder Descripcioén del input Inversion (€)
MAP Visitas adicionales. 67.817,21 €
Pacientes seguidos en AP en exclusividad Tiempo personal. 0,00 €

TOTAL 67.817,21 €

Retorno total

El retorno social en el area de Atencion primaria ascenderia a 515,49 millones de euros. EI mayor retorno
(98%) se derivaria de la educacion sanitaria (output 17), con 502,93 millones de euros (Grafico 36).

Grafico 36. Retorno total en el area de Atencion primaria segun outputs

Acceso rapido al ecocardiograma en atencion
primaria en la evaluacién inicial

Educacion sanitaria al paciente
con insuficiencia cardiaca

7.699.078 €

Visita domiciliaria antes de los 7 dias tras el alta 4.842.636 €

Visita precoz al especialista indicado en el alta
en menos de 2 semanas

22.533 €

502.930.505 €

A continuacion, se detallan los outcomes segun output y stakeholder vinculados al retorno.

La implantacién del output 16 supone que el servicio de AP sea mas resolutivo, tanto porque los pacientes
se evaluaran mas facilmente como porque implicara la formacion de los MAP respecto al uso de los eco-
grafos. En ambos casos el principal outcome recaera sobre los pacientes incidentes, ya que reduciran el
numero de visitas innecesarias al especialista y las pérdidas de productividad laboral (Tabla 52).
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Tabla 52. Retorno output 16. Acceso rapido al ecocardiograma en AP en la evaluacion inicial.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)

16.1. Reduccion del nimero de visitas al
especialista, tras evitar la derivacion de los 6.611.550,40 €
pacientes a cardiologia.

16.2. Reduccién del tiempo de espera para realizar

Pacientes incidentes el primer ecocardiograma, que repercute en que

. . . . . . 914.812,61 €
los pacientes estén mejor diagnosticados y mejor
atendidos.
16.3. Reducglon d’e las perd|da§ de productividad 172.715.20 €
laboral, al evitar dias de ausencia laboral.
TOTAL 7.699.078,21 €

La implantacion del output 17 supondra una mejor evaluacion de la capacidad de autocuidado comproban-
do la adherencia del paciente, que mejorara su bienestar fisico y emocional. Asimismo ayudara a la reduc-
cion de los reingresos hospitalarios, al freno de la progresion de la IC y a la disminucion de la carga de los
cuidadores informales (Tabla 53).

Tabla 53. Retorno output 17. Educacion sanitaria al paciente con IC.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)

17.1. Mejora del autocuidado del paciente y su adherencia
farmacoldgica, que produce mejora del bienestar fisico y 104.530.513,74 €
emocional.

17.2. Mejora del autocuidado del paciente y su adherencia
Pacientes con IC farmacoldgica, que produce disminucion de los reingresos 7.694.720,90 €
hospitalarios.

17.3. Freno de la progresion de la IC. 370.090.378,71 €

17.4. Pérdidas de productividad laboral consecuencia

. . . o -15.264.867,29 €
de la asistencia a la educacion sanitaria.

17.5. Disminucion de la carga familiar

(horas de cuidado informal). 35.879.759,16 €

Cuidadores

TOTAL 502.930.505,22 €
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La implantacion del output 18 contribuird a la reduccién de los costes sanitarios generados por los pacientes
con IC moderada-grave, especialmente los relativos a urgencias y hospitalizacion (Tabla 54).

Tabla 54. Retorno output 18. Visita domiciliaria antes de los 7 dias tras el alta.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)
Pacientes con IC moderado-grave 18"!' Reduccion .del coste §an.|tar|.o' por 4.842.636,07 €
paciente (urgencias y hospitalizacion).

TOTAL 4.842.636,07 €

En la misma linea, la implantacion del output 19 ayudara a la reduccion de los reingresos generados por
cualquier causa, incluida la IC, entre los pacientes seguidos en AP en exclusividad (Tabla 55).

Tabla 55. Retorno output 19. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos de 2 semanas.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)
Pamenteg gegwdos en AP 19.1. Redugmon de los reingresos 22.532.83 €
en exclusividad (por cualquier causa).

TOTAL 22.532,83 €

En el area de Atencidn primaria, por cada euro invertido se obtendria un retorno social de 2,86 euros
(Grafico 37).

Grafico 37. Inversién versus Retorno en el area de Atencién primaria. Ratio SROI

Inversion 180.013.338 €

Retorno 515.494.752 €

Ratio SROI: 2,86 €
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5.3.6 SROI: Cardiologia

A continuacion se expone el mapa de relaciones entre los outputs y los outcomes vinculados con el area de
Cardiologia. El desglose tanto de la inversion como del retorno se puede consultar en el Anexo Il. Mapa de
impacto y desglose de la inversion y del retorno.

Figura 12. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: Cardiologia (outputs 20-22)

OUTPUT 20

Implantacién de unidades
de rehabilitacién cardiaca en
hospitales de referencia.

El principal outcome recaera sobre el paciente que ha pasado
por al menos un ingreso hospitalario.

OUTCOME 20.1. Mejora de la autonomia de los pacientes en sus
actividades diarias.

OUTCOME 20.2. Freno de la progresion de la IC.

OUTCOME 20.3. Mejora de la calidad de vida de los pacientes.

OUTPUT 21

Especializacion del personal
de enfermeria en las unida-
des de IC.

El principal outcome recaera sobre los pacientes seguidos
en cardiologia.

OUTCOME 21.1. Mejora de la adherencia de los pacientes, y por tanto
de su estado de salud fisico.

OUTCOME 21.2. Mejora de la adherencia de los pacientes, y por tanto
de su estado de salud emocional.

OUTPUT 22

Abordaje de la VMNI en
urgencias, cardiologia
y unidades de cuidados
agudos.

El principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 22.1. Disminucion del uso de intubacién orotraqueal (I0T)
en los pacientes atendidos en urgencias.

OUTCOME 22.2. Reduccién de la estancia hospitalaria de los pacientes
ingresados en UCI.

OUTCOME 22.3. Reduccion de la estancia hospitalaria de los pacientes

ingresados en cardiologia.

Figura 13. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: Cardiologia (outputs 23-24)

OUTPUT 23

Visita precoz al especialista
indicado en el alta en menos
de 2 semanas.

El principal outcome recaera sobre los pacientes seguidos
en cardiologia.

OUTCOME 23.1. Reduccion de los reingresos (por cualquier causa).

OUTPUT 24
Acceso rapido al
cardidlogo clinico.

El principal outcome recaera sobre los pacientes.

OUTCOME 24.1. Mejora de la calidad de vida del paciente
y de su entorno familiar.
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Inversion total

La inversion total en el area Cardiologia ascenderia a 86,29 millones de euros. El output que implicaria
mayor inversion es el 20 (implantacion de URC en los hospitales de referencia), cuya cuantia ascenderia
a 75,37 millones de euros. El resto de outputs supondrian el 12,7% de la inversion total a realizar en esta

area (Grafico 38).

Grafico 38. Inversion total en el area de Cardiologia segun outputs

Implantacion de URC en hospitales de referencia

Especializacion del personal de enfermeria
en las unidades de IC 153.105 €
Abordaje de la ventilacion no invasiva en urgencias,
cardiologia y unidades de cuidados agudos 50.309 €
Visita precoz al especialista indicado
en el alta en menos de 2 semanas I 830.435€

Acceso rapido al cardiologo clinico F 9.883.879 €

— 75.367.683 €

A continuacién, se detallan los inputs segun output y stakeholder vinculados a dicha inversion.

Tabla 56. Inversion output 20. Implantacion de unidades de rehabilitacidon cardiaca en hospitales

de referencia.

Stakeholder

Descripcién del input

Inversion (€)

SNS

Recursos econémicos.

75.367.682,65 €

Pacientes que han pasado por al
menos un ingreso hospitalario

No realizan ningun tipo de inversion.

0,00 €

TOTAL

75.367.682,65 €

Tabla 57. Inversion output 21. Especializacidn del personal de enfermeria en las unidades de IC.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
SNS Recursos econémicos. 153.105,48 €
Pacientes seguidos en cardiologia No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €

TOTAL 153.105,48 €




Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca - 117

Tabla 58. Inversion output 22. Abordaje de la VMNI en urgencias, cardiologia y unidades
de cuidados agudos.

Stakeholder Descripcion del input Inversion (€)
SNS Recursos econdmicos. 50.309,18 €
Pacientes atendidos en SUH Tiempo personal. 0,00 €
Pacientes ingresados en UCI Tiempo personal. 0,00 €
Pacientes seguidos en cardiologia Tiempo personal. 0,00 €

TOTAL 50.309,18 €

Tabla 59. Inversion output 23. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos de 2 semanas.

Stakeholder Descripcion del input Inversion (€)
Especialistas en cardiologia Visitas adicionales. 830.435,50 €
Pacientes seguidos en cardiologia Tiempo personal. 0,00 €

TOTAL 830.435,50 €

Tabla 60. Inversion output 24. Acceso rapido al cardidlogo clinico.

Stakeholder Descripcion del input Inversion (€)
EGCH + EGCC Tiempo de trabajo durante la jornada laboral 0,00 €
SNS Recursos humanos. 9.883.878,76 €
Pacientes incidentes No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €

TOTAL | 9.883.878,76 €
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Retorno total

El retorno social en el area de Cardiologia ascenderia a 115 millones de euros. El 79% del retorno se ob-
tendria por la implantacién de las URC, seguido por la especializacidén del personal de enfermeria en las
UIC (11%). Por su parte, el acceso rapido al cardidlogo clinico aportaria un 9% del retorno total (Grafico 39).

Grafico 39. Retorno total en el area de Cardiologia segun outputs

Implantacion de URC en hospitales de referencia

en las unidades de IC

E ializacion del | de enfi i
specializacion del personal de enfermeria - 12.864.110 €

Abordaje de la ventilacion no invasiva en urgencias,
cardiologia y unidades de cuidados agudos

Visita precoz al especialista indicado
en el alta en menos de 2 semanas

560.293 €

137.647 €

Acceso rapido al cardiélogo clinico F 10.460.073 €

— 90.981.792 €

A continuacién, se detallan los outcomes segun output y stakeholder vinculados al retorno.

La implantacion del output 20 incrementara los servicios ofrecidos al paciente, mejorando su autonomia
y calidad de vida, asi frenando la progresion de la IC (Tabla 61).

Tabla 61. Retorno output 20. Implantacion de unidades de rehabilitacion cardiaca en hospitales

de referencia.

Stakeholder

Descripcién del outcome

Retorno (€)

Pacientes que han pasado
por ingreso hospitalario

20.1. Mejora de la autonomia de los pacientes

en sus actividades diarias.

742.334,26 €

20.2. Freno de la progresion de la IC.

74.915.288,94 €

20.3. Mejora de la calidad de vida de los
pacientes.

15.324.168,75 €

TOTAL

90.981.791,95 €

La implantacion del output 21 contribuira al desarrollo profesional de los recursos humanos en las UIC,
repercutiendo en la mejora de la adherencia de los pacientes y, por tanto, en su estado de salud fisico y

emocional (Tabla 62).
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Tabla 62. Retorno output 21. Especializacion del personal de enfermeria en las unidades de IC.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)

21.1. Mejora de la adherencia de los pacientes,
Pacientes seguidos en y por tanto de su estado de salud fisico.
cardiologia 21.2. Mejora de la adherencia de los pacientes,
y por tanto de su estado emocional.

6.966.916,93 €

5.897.193,46 €

TOTAL 12.864.110,39 €

La implantacion del output 22 disminuira el uso de la IOT en los SUH y ayudara a la reduccion de la estancia
hospitalaria de los pacientes ingresados en UCI y en cardiologia (Tabla 63).

Tabla 63. Retorno output 22. Abordaje de la VMNI en urgencias, cardiologia y unidades
de cuidados agudos.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)
Pamentes.atendldos 22.1. Plsmlnu0|on dgl uso de IOT en los pacientes 22.642.24 €
en urgencias atendidos en urgencias.
Pacientes ingresados 22.2. Reduccion de la estancia hospitalaria

. . 28.853,16 €
en UCI de los pacientes ingresados en UCI.
Pamentgs selgwdos 22.3. RedL.Jcmon Fie la estancia hosp.ltalar]a 508.797,76 €
en cardiologia de los pacientes ingresados en cardiologia.

TOTAL 560.293,16 €

La implantacion del output 23 contribuira a la reduccion de los reingresos producidos por cualquier causa,
incluida la IC, entre los pacientes seguidos en cardiologia (Tabla 64).

Tabla 64. Retorno output 23. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos de 2 semanas.

Stakeholder Descripcién del outcome Retorno (€)
Pamentgs selgwdos 23.1. Redugcmn de los reingresos 137.647.39 €
en cardiologia (por cualquier causa).

TOTAL 137.647,39 €

La implantacion del output 24 mejorara la atencion al paciente con IC gracias al incremento de los recursos
humanos disponibles, lo que a su vez mejorara la calidad de vida del paciente seguido en cardiologia y de
su entorno familiar. (Tabla 65).

Tabla 65. Retorno output 24. Acceso rapido al cardiélogo clinico.

Stakeholder Descripcioén del outcome Retorno (€)

24.1 Mejora de la calidad de vida del paciente

y de su entorno familiar. 10.460.072,66 €

Pacientes incidentes

TOTAL | 10.460.072,66 €
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En el area de Cardiologia, por cada euro invertido se obtendria un retorno social de 1,33 euros
(Grafico 40).

Grafico 40. Inversién versus Retorno en el area de Cardiologia. Ratio SROI

Inversion 86.285.412 €

Retorno 115.003.916 €

Ratio SROI: 1,33 €

5.3.7 SROI: Medicina Interna

A continuacion se expone el mapa de relaciones entre los outputs y los outcomes vinculados con el area
de Medicina interna. El desglose tanto de la inversién como del retorno se puede consultar en el Anexo Il.
Mapa de impacto y desglose de la inversién y del retorno.

Figura 14. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: Medicina interna (outputs 25-27)

OUTPUT 25
Campana sobre la impor-
tancia de una buena comu-

El principal outcome recaera sobre los pacientes seguidos
en medicina interna.

nicacion entre profesional
sanitario y paciente seguido | OUTCOME 25.1. Los pacientes entenderan mejor su sindrome

en medicina interna. y el proceso de tratamiento, por lo que mejorara su estado emocional.
OUTPUT 26 El principal outcome recaera sobre los pacientes seguidos

Agilizacién de los recursos en medicina interna.

sociales.

OUTCOME 26.1. Respuesta eficiente a las necesidades sociales
de los pacientes.

OUTPUT 27 El principal outcome recaera sobre los pacientes y cuidadores.
Implementacién de una ratio
optima de CP. OUTCOME 27.1. Reduccion de costes directos sanitarios en PAE

en hospital de dia.

OUTCOME 27.2. Reduccioén de costes directos sanitarios en PAE
a domicilio.

OUTCOME 27.3. Disminucion de la ansiedad de los pacientes
y aumento de su tranquilidad gracias a un abordaje adecuado.

OUTCOME 27.4. Aumento de la calidad de vida de los pacientes
candidatos a CP.

OUTCOME 27.5. Disminucion de la carga familiar
(horas de cuidado informal).
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Figura 15. Mapa de relaciones entre outputs y outcomes: Medicina interna (output 28)

OUTPUT 28 El principal outcome recaerd sobre los pacientes seguidos
Visita precoz al especialista | en medicina interna.
indicado en el alta en menos

de 2 semanas. OUTCOME 27.1. Reduccion de los reingresos (por cualquier causa)

Inversion total

La inversion total en el area de Medicina interna ascenderia a 39,62 millones de euros. El output 27 (im-
plementacion de una ratio 6ptima de CP) implicaria el mayor gasto (72%), con 28,68 millones de euros,
seguido por la inversion requerida para la implantacion del output 26 (agilizaciéon de los recursos sociales)
con 8,69 millones de euros (22%) (Grafico 41).

Grafico 41. Inversion total en el area de Medicina interna segun outputs

Campana sobre la importancia de una buena comunicacion

entre profesional sanitario y paciente seguido en Ml 143229 €

Agilizacion de los recursos sociales [JJJJJl| 8.691.078 €

Implementacion de una ratio 6ptima de cuidados paliativos _ 28.675.011 €

Visita precoz al especialista indicado en el alta 2109.281 €
en menos de 2 semanas
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A continuacion, se detallan los inputs segun output y stakeholder vinculados a dicha inversion.

Tabla 66. Inversion output 25. Campafas sobre la importancia de una buena comunicacion entre
profesional sanitario y paciente seguido en medicina interna.

Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
Grupo de tra}bajo de c;orryumcacpn Tiempo de trabajo fuera de la jornada
entre profesional sanitario y paciente en 20.000,00 €
L laboral.
medicina interna
SNS Recursos econémicos. 7.412,00 €
Profesionales sanitarios Tiempo de Frabajo impartiendo docencia 115.816,80 €
fuera de la jornada laboral.
Pacientes seguidos en medicina interna | Tiempo personal. 0,00 €
TOTAL 143.228,80 €
Tabla 67. Inversion output 26. Agilizacién de los recursos sociales.
Stakeholder Descripcién del input Inversion (€)
Profesionales del trabajo social Visitas adicionales. 8.691.077,85 €
Pacientes seguidos en medicina interna Tiempo personal. 0,00 €
TOTAL 8.691.077,85 €

Tabla 68. Inversion output 27. Implementacién de una ratio 6ptima de CP.

Stakeholder Descripcion del input Inversion (€)
SNS Recursos econdmicos. 28.675.011,00 €
Pacientes en estado terminal No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €
Pacientes en estado terminal +

Pacientes en situacion fragil con No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €
esperanza de vida larga

Cuidadores No realizan ningun tipo de inversion. 0,00 €

TOTAL

28.675.011,00 €

Tabla 69. Inversion output 28. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos de 2 semanas.

Stakeholder

Descripcién del input

Inversion (€)

Especialistas en medicina interna

Visitas adicionales.

2.109.281,11 €

Pacientes seguidos en medicina interna

Tiempo personal.

0,00 €

TOTAL

2.109.281,11 €
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Retorno total

El retorno social en el area de Medicina interna ascenderia a 46,4 millones de euros. El 67% se obtendria
de la implantacion del output 27 (ratio 6ptima de CP), con 31,1 millones de euros, y el 24% del output 25
(campafia sobre importancia de comunicacion), con 11,2 millones de euros (Grafico 42).

Grafico 42. Retorno total en el area de Medicina interna segun outputs.

Campana sobre la importancia de una buena comunicacion

entre profesional sanitario y paciente seguido en Ml 11.153.605€

Agilizacion de los recursos sociales 3.734.895 €

Implementacion de una ratio 6ptima de cuidados paliativos 31.056.568 €

Visita precoz al especialista indicado en el alta
en menos de 2 semanas

459.803 €

A continuacién, se detallan los outcomes segun output y stakeholder vinculados al retorno.

La implantacién del output 25 ayudara a que los pacientes seguidos en medicina interna entiendan mejor
el sindrome que padecen y el proceso de tratamiento que deben seguir, mejorando en consecuencia su
estado emocional (Tabla 70).

Tabla 70. Retorno output 25. Campafias sobre la importancia de una buena comunicacion entre profesional
sanitario y paciente seguido en Medicina interna.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)

25.1. Los pacientes entenderan mejor su sindrome
y el proceso de tratamiento, por lo que mejorara su 11.153.605,42 €
estado emocional.

Pacientes seguidos
en medicina interna

TOTAL | 11.153.605,42 €

La implantacion del output 26 dara respuesta eficiente a las necesidades sociales de los pacientes seguidos
en medicina interna (Tabla 71).

Tabla 71. Retorno output 26. Agilizacion de los recursos sociales.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)

Pacientes seguidos 26.1. Respuesta eficiente a las necesidades sociales

L . 3.734.894,52 €
en medicina interna de los pacientes.

TOTAL | 3.734.894,52 €

La implantacion del output 27 implicara que los pacientes reciban el cuidado necesario en estados avanza-
dos, contribuyendo a la reduccion de costes directos sanitarios y al incremento de la tranquilidad y calidad
de vida, tanto de pacientes como cuidadores (Tabla 72).
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Tabla 72. Retorno output 27. Implementacion de una ratio éptima de CP.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)

27.1. Reduccioén de costes directos sanitarios
en programa de atencion especializada (PAE) 3.597.859,01 €
en hospital de dia.

Pacientes en estado terminal 27.2. Reduccion de costes directos sanitarios
en PAE a domicilio.
27.3. Disminucién de la ansiedad de los pacientes

y aumento de su tranquilidad gracias a un 1.112.956,53 €
abordaje adecuado

4.262.492,03 €

Pacientes en estado
terminal + Pacientes 27.4. Aumento de la calidad de vida
en situacion fragil con de los pacientes candidatos a CP.

esperanza de vida larga

1.363.144,61 €

27.5. Disminucién de la carga familiar

(horas de cuidado informal) 20.720.115,38 €

Cuidadores

TOTAL | 31.056.567,57 €

La implantacion del output 28 ayudara a la reduccion de los reingresos por cualquier causa, incluida la IC,
entre los pacientes seguidos en medicina interna (Tabla 73).

Tabla 73. Retorno output 28. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos de 2 semanas.

Stakeholder Descripcion del outcome Retorno (€)
PaC|entg§ segwdos 28.1. Redugcmn de los reingresos 459.802,91 €
en medicina interna (por cualquier causa).

TOTAL 459.802,91 €

En el area de Medicina interna, por cada euro invertido se obtendria un retorno social de 1,17 euros
(Grafico 43).

Grafico 43. Inversion versus Retorno en el area de Medicina interna. Ratio SROI

Inversion 39.618.599 €

Retorno 46.404.870 €

Ratio SROI: 1,17 €
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5.3.8 SROI Total

Desde un punto de vista global, y entendiendo el abordaje ideal de la IC como una propuesta holistica e
integrada, por cada euro invertido en este abordaje se obtendria un retorno social de 3,52 euros.

Figura 16. Inversion versus Retorno en el abordaje ideal de la IC. Ratio SROI
Retorno social:
I 1.931,71 millones €

Inversion:
548,08 millones €

Las areas que requeririan la mayor parte de la inversion serian la General (42,4%) y Atencién primaria
(32,8%), seguidas por Cardiologia (15,7%), Medicina interna (7,2%) y Urgencias y hospitalizacién (1,8%).

En cuanto al retorno social, el 60,3% se obtendria en el area General y un 26,7% en Atencion primaria.
En este sentido, las areas con mayor inversion aportarian un mayor porcentaje del retorno social total
(Grafico 44).

Grafico 44. Distribucion de la inversién y del retorno segun areas (supuesto de 5 areas)

Inversion en el bordaje ideal de la IC por area Retorno en el bordaje ideal de la IC por area
Medicina interna Cardiologi Medicina interna
7,2% ar '°6°8,')/a 2,4%
,U%

Cardiologia
15,7%
General Atencion
primaria
42,40/0 26,7%
General
60,3%
B o Urgencias y
Atencion prlmar‘l)a Urgencias y hospitalizacion
32,8% hospitalizacion 4,7%

1,8%

Por otro lado, se presentan los resultados del supuesto de 4 areas (con la inversion y el retorno del area
General integrados en el resto de areas). La mayor parte de la inversion corresponderia a las areas de
Cardiologia (46,2%) y Atencion primaria (37,5%), seguidas por Medicina interna (14,4%) y Urgencias y
hospitalizacion (1,8%).
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En cuanto al retorno social, el 49,3% se obtendria en el area de Cardiologia, el 33,3% en Atencion primaria,
el 12,6% en Medicina interna y el 4,7% en Urgencias y hospitalizacién (Grafico 45).

Grafico 45. Distribucion de la inversion y del retorno segun areas (supuesto de 4 areas)

Inversién en el bordaje ideal de la IC por area

Retorno en el bordaje ideal de la IC por area

Urgencias y Urgencias y
hospitalizacion hospitalizacion
Medicina interna 1,8% Medicina interna 4.7%

14,4%

Cardiologia
46,2%

12,6%

Atencién Atencion
primaria primaria
37,5% 33,3%

Cardiologia
49,3%

A continuacién se muestra un resumen de la ratio total para el abordaje ideal de la IC, asi como por areas

(Figura 17-Figura 18).

Figura 17. Resumen de la ratio SROI total y por areas (supuesto de 5 areas)

General
5,01 €

Urgencias y hospitalizacion

Medicina interna
9,05 €

1,17 €

Atencion primaria

Cardiologia
2,86 €

1,33 €



Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca -

Figura 18. Resumen de la ratio SROI total y por areas (supuesto de 4 areas)

Urgencias y hospitalizacion
9,05 €

Medicina interna
3,09 €

Atencién primaria
3,13 €

Cardiologia
3,76 €

5.4 Analisis de sensibilidad

La ratio SROI del abordaje ideal de la IC en el SNS espanol se sometié a un anélisis de sensibilidad para
comprobar los resultados en caso de variacién de los valores de algunas variables.

5.4 1 Consideraciones sobre la inversion

Segun se ha indicado en parrafos anteriores, el tipo de analisis SROI realizado es prospectivo a un ano.
Sin embargo, algunas intervenciones propuestas para el abordaje ideal requieren sélo una inversion en ese
primer afio, ya que se amortizaran a lo largo del tiempo. Asimismo, en ocasiones ocurre que, ademas de
beneficiar a los pacientes con IC, afecta de manera indirecta y positiva a otras patologias. A continuacion,
se presentan este tipo de propuestas segun el area en la que se incluyen.

Area General

Output 1. Optimizacién del uso de la Historia Clinica Digital y Output 2. Optimizacion del uso de la
receta electrdnica.

Ambas propuestas, a pesar de que ya han sido puestas en marcha por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, actualmente no se han optimizado. En el célculo de la ratio SROI s6lo se ha tenido
en cuenta la inversion requerida para el mantenimiento continuo de la base de datos donde se registra la
informacion correspondiente a los pacientes con IC.

Output 3. Implantacién de red generalizada de EGCH.

Esta propuesta incluye una inversion en formacion especifica en IC dirigida al personal de enfermeria que
cubre estos puestos de coordinacion. No obstante, hay que tener en cuenta que en los siguientes afios
s6lo sera necesario reciclar a este colectivo (con un coste inferior), al igual que ocurre con el resto de los
facultativos sanitarios.
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Output 4. Implantacion de red generalizada de EGCC.

Esta propuesta incluye una inversion en formacién especializada en pacientes crénicos dirigida al personal
de enfermeria que cubre estos puestos de coordinacién. Sin embargo, hay que tener en cuenta dos aspec-
tos: 1) solo parte de esta inversion seria imputable a nuestro caso (la formacion especifica sobre el sindro-
me de IC); y 2) en los siguientes afios s6lo sera necesario reciclar a este colectivo (con un coste inferior),
al igual que ocurre con el resto de los facultativos sanitarios.

Output 6. Implementacién de la via clinica en cada hospital.

Esta propuesta no supone inversion econémica alguna, puesto que se desarrollara durante la jornada
laboral. Sin embargo, si serd necesaria una inversion en cuanto a la implantacion de la misma. Para ello,
es imprescindible formar, a todos los sanitarios de las zonas basicas involucrados en el abordaje de la IC,
sobre como instaurar los circuitos. Una vez mas, dicha inversion, sélo sera necesaria en el primer afo.

Area de Urgencias y hospitalizacion
Output 9. Monografico para la identificacion de pacientes paliativos.

El desarrollo del monografico sélo supone una inversion inicial en el primer afio, sin coste alguno en los
afios posteriores. Igualmente ocurre con las jornadas de formacién a los profesionales sanitarios, puesto
que solo recibiran formacioén en este tipo de pacientes una Unica vez, aunque puedan necesitar algun tipo
de reciclaje en afios posteriores.

Output 10. Difusion informativa del documento de voluntades anticipadas.

Este output incluye una inversién para el disefo de los folletos, que sélo sera necesaria en el primer afo.

Output 12. Disponibilidad de ecocardiograma en los SUH.

La disponibilidad hospitalaria del ecdgrafo beneficiara no sélo a los pacientes con IC sino también a todos
aquellos pacientes que acudan a urgencias y requieran una ecografia. La partida presupuestaria destinada
a la adquisicion de ecografos portatiles en todos los SUH se amortizara a lo largo de los afios.

Output 13. Campana de concienciacion a los profesionales sanitarios sobre la importancia de una buena
transmision de informacion a los pacientes tras el alta hospitalaria.

Este output supone una inversion en un grupo de trabajo para que elabore dicha campana de conciencia-
cién. Aunque esta inversion esta enfocada a profesionales implicados en la IC, repercutira en todos los
pacientes, independientemente de que estén diagnosticados o no de dicho sindrome. Ademas, sera una
inversion en el primer afio de la que se obtendran beneficios en los venideros.

Area de Atencién primaria
Output 16. Acceso rapido al ecocardiograma en AP en la evaluacion inicial.

Al igual que el output 12, la disponibilidad en AP de un ecocardiograma supone la adquisicién de un ecé-
grafo portétil, por cada centro de salud, que se amortizara a lo largo de los afos. De dicha inversion se
benefician tanto los pacientes con IC como aquellos que no estan diagnosticados de IC y requieran una
ecografia en AP.
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Area de Cardiologia
Output 20. Implantacién de unidades de rehabilitacion cardiaca en hospitales de referencia.

La implantacién de las URC supone una inversion en el equipamiento de la sala de ejercicios o gimnasio
(por ejemplo, bicicleta estatica, remos...) (96). De la implantacion en estas unidades se beneficiaran todos
los pacientes con patologias cardiacas. Esta inversion ademas se amortizara en el tiempo.

Output 21. Especializacion del personal de enfermeria en las unidades de IC.

La inversioén para la formacion especifica en IC al personal de enfermeria de las UIC se requiere so6lo en el
primer afio. En los afios sucesivos Unicamente sera necesario reciclar en los avances cientificos y farma-
colodgicos.

Area de Medicina interna

Output 25. Campafas sobre la importancia de una buena comunicacién entre profesional sanitario
y paciente seguido en medicina interna.

Este output incluye tres tipos de inversién que sdlo necesitan realizarse en el primer afo: 1) inversion eco-
noémica en un grupo de trabajo de expertos que elabore el contenido de la campana; 2) disefio del cartel
que se utilizara en las campafas de concienciacion; 3) inversion en profesionales que formen a otros pro-
fesionales. A esto hay que sumar que ademas de que se beneficien los pacientes con IC también lo haran
los enfermos seguidos en MI pero diagnosticados de otras patologias.

Output 27. Implementacién de una ratio 6éptima de CP.

Al aumentar la ratio de las unidades de CP, los beneficios que se generan son tanto para los pacientes con
IC como para aquellos pacientes en estado paliativo con otras enfermedades. En este caso no hay amorti-
zacion del equipamiento, dado que la inversion solamente tiene en cuenta los salarios de los profesionales
que atienden al paciente en la misma.

5.4.2 Consideraciones sobre el analisis de escenarios

Las propuestas para el abordaje ideal identificadas para formar parte del analisis de sensibilidad fueron
las siguientes:

- Output 12. Disponibilidad de ecocardiograma en los SUH.
- Output 16. Acceso rapido al ecocardiograma en AP en la evaluacion inicial.

- Output 20. Implantacién de unidades de rehabilitacion cardiaca en hospitales de referencia.

Las variables susceptibles de variacidon fueron las siguientes:
- Amortizacion de los ecografos portatiles en los SUH.
- Amortizacion de los ecografos portatiles en AP.

- Amortizacién del equipamiento de los gimnasios de las URC.

Supuesto base o escenario mas desfavorable:

- Se incluyd el coste total de los ecografos portatiles y del equipamiento necesario para las nuevas
URC que se crearian.

129




130 - Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca

Escenario intermedio:
- Seincluyd la inversién en la adquisicion de los ecografos portatiles, segun la amortizacién minima
estimada (5 afios) (97,98)

- Seincluyd la inversion en el equipamiento necesario para las nuevas URC que se crearian, segun
la amortizacion minima estimada (8 afios) (97,98)

Escenario mas favorable:
- Seincluyd la inversién en la adquisicion de los ecografos portatiles, segun la amortizacion maxima
estimada (10 afos) (97,98)

- Seincluyd la inversién en el equipamiento necesario para las nuevas unidades de rehabilitacion
cardiaca que se crearian, segun la amortizacion maxima estimada (18 afos) (97,98)

5.4.3 Analisis de escenarios

A partir de los outputs indicados en el apartado anterior y las inversiones amortizables especificadas,
se calculd la inversion correspondiente a cada escenario (Tabla 74).

Tabla 74. Inversiones amortizables segun output y escenario.

Supuesto base
(escenario mas
desfavorable)

Escenario Escenario
intermedio mas favorable

Area de Outputs que incluyen
analisis inversiones amortizables

12. Disponibilidad

rgenciasy | 4o o cocardiograma 565278233 € | 1.130.55647 € | 565.27823€
hospitalizacion
en los SUH.

16. Acceso rapido
al ecocardiograma en AP 55.497.826,23 € | 11.099.565,25€ | 5.549.782,62 €
en la evaluacioén inicial.

Atencion
primaria

20. Implantacién
Cardiologia de URC en hospitales 30.105.000,00 € 3.612.600,00 € 1.672.500,00 €

de referencia.

Tras la inclusion de estos valores en el calculo de la inversion total del abordaje ideal de la IC, la ratio SROI
podria oscilar entre 3,52 € (supuesto base) y 4,16 € (escenario mas favorable) por cada euro invertido,
dependiendo del tipo de amortizacién aplicada.
En el supuesto del desglose de 5 areas, las ratios variarian como sigue (Tabla 75):

- Urgencias y hospitalizacion, entre 9,05 € y 18,39 €.

- Atencién primaria, entre 2,86 y 3,96 €.

- Cardiologia, entre 1,33 €y 1,99 €.

La ratio para el area General y Medicina interna permanecerian constantes: 5,01 € y 1,17 € respectivamente.
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Tabla 75. Variacion en la ratio SROI del analisis de escenarios (supuesto de 5 areas).

Area de analisis Supue,sto base (escenario lEscenari.o I’Escenario
mas desfavorable) intermedio mas favorable

General 5,01 € 5,01 € 5,01 €
Urgencias y hospitalizacion 9,05 € 16,50 € 18,39 €
Atencion primaria 2,86 € 3,80 € 3,96 €
Cardiologia 1,33 € 1,92 € 1,99 €
Medicina interna 1,17 € 1,17 € 1,17 €
SROlI total 3,52 € 4,09 € 4,16 €

En el supuesto del desglose de 4 areas (con la inversion y el retorno del area General integrados en el resto
de areas), las ratios variarian como sigue (Tabla 76):

- Urgencias y hospitalizacion, entre 9,05 €y 18,39 €.
- Atencioén primaria, entre 3,13y 4,14 €.
- Cardiologia, entre 3,76 €y 4,24 €.

La ratio para Medicina interna permaneceria constante: 3,09 €.

Tabla 76. Variacion en la ratio SROI del analisis de escenarios (supuesto de 4 areas).

; e Supuesto base (escenario Escenario Escenario
Area de analisis . . . .

mas desfavorable) intermedio mas favorable
Urgencias y hospitalizacién 9,05 € 16,50 € 18,39 €
Atencion primaria 3,13 € 3,99 € 4,14 €
Cardiologia 3,76 € 4,20 € 4,24 €
Medicina interna 3,09 € 3,09 € 3,09 €
SROI total 3,52 € 4,09 € 4,16 €

El analisis de escenarios demuestra la robustez del resultado obtenido a partir del escenario mas desfavorable,
pudiendo llegar a incrementarse la ratio en un 18% y llegando a obtener un retorno social de 4,16 €. Esto im-
plica que la ratio SROI del abordaje ideal de la IC seria con bastante probabilidad superior al 3,52 € calculado.
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6. CONCLUSIONES

Tal y como recoge la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud en su constitucion aprobada en
1948, la salud no debe entenderse so6lo como la ausencia de la enfermedad o dolencia, sino como un
estado completo de bienestar fisico, mental y social. Siguiendo este principio fundamental, la asistencia
sanitaria deberia tener una visién mas holistica y tener como objetivo principal el reconstituir el bienestar
fisico, mental y social de los pacientes. Esta maxima deberia estar en el centro de la atencion sanitaria del
siglo XXl para cualquier tipo de patologia, especialmente en el caso de las enfermedades crénicas y, entre
ellas, las que mayor impacto producen sobre la calidad de vida y el bienestar del paciente.

Como han puesto de manifiesto los resultados de la encuesta a pacientes con IC y a sus cuidadores, la IC
no solo deteriora la salud fisica del paciente, sino que afecta a otro tipo de aspectos de su vida tales como
las actividades de la vida cotidiana, el estado emocional, el aspecto laboral y la funcionalidad social. De
hecho, se podria afirmar que el manejo actual de este sindrome no esté dando una respuesta adecuada a
todas las necesidades que presentan tanto pacientes como cuidadores. Este contexto plantea la necesidad
de definir un nuevo abordaje multidisciplinar de la IC, que incluya un punto de vista social que cubra el con-
junto de necesidades desatendidas.

En este sentido, los expertos participantes en el estudio definieron un abordaje ideal de la IC, conformado
por 28 propuestas concretas, que pretende poner solucién a las carencias del abordaje actual. Este abor-
daje generaria valor social en tres sentidos principalmente: mejoraria el estado de salud y la calidad de vida
de pacientes y cuidadores, racionalizaria el consumo de recursos sanitarios, y reduciria las pérdidas de
productividad laboral asociadas.

Por otro lado, la implementacién del abordaje ideal de la IC conlleva un esfuerzo de inversion que no puede
evaluarse dentro de los parametros habituales de los analisis de coste-efectividad, coste-utilidad o cos-
te-beneficio, ya que estos métodos no miden el resultado en términos de impacto social. La metodologia
SROI utilizada permite precisamente llevar a cabo dicha estimacion.

En esta linea, los resultados indican que la inversion global en un abordaje ideal de la IC en el SNS su-
pondria un retorno social positivo de 3,52 euros por cada euro invertido. Este resultado, calculado bajo un
supuesto conservador, supondria el escenario mas desfavorable, motivo por el que la rentabilidad social de
la inversion en este abordaje ideal podria llegar a ser hasta de 4,16 euros por cada euro invertido.

En términos absolutos, la inversién total necesaria para el manejo ideal de la IC, y para obtener este retorno
social, ascenderia a 548 millones de euros, lo que representaria solamente el 1% del presupuesto publico
total para sanidad en Espafia en el afio 2015 (99). Este porcentaje resulta pequefio, si se tiene en cuenta el
porcentaje de pacientes que se beneficiaria en Espafa de este manejo ideal: el 6,8% de la poblacion gene-
ral, que corresponde al total de pacientes que padecen IC (2). Como consecuencia, se conseguirian 1.932
millones de euros de retorno social. Este resultado permitira a los decisores sanitarios tomar conciencia
del retorno que tiene para la sociedad un abordaje alternativo de actuacion, asi como orientar, en ultimo
término, sus decisiones en la gestion diaria.

Respecto a esta inversion planteada, la mayor parte deberia centrarse en el area General (42%), benefi-
ciando a todos los pacientes con IC, independientemente de su nivel de gravedad o del servicio que les
realice el seguimiento, y en el area de Atencion primaria (33%). A continuacion, un 16% iria destinado a
Cardiologia, un 7% a Medicina interna y un 2% a Urgencias y hospitalizacién. Respecto al retorno social
que se obtendria, los porcentajes se repartirian principalmente entre el area General (60%) y Atencion pri-
maria (27%), mientras que el resto se dividiria entre Cardiologia (6%), Urgencias y hospitalizacion (5%) y
Medicina interna (2%).
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Antes de nada es importante senalar que la inversion contemplada en determinadas propuestas podria
beneficiar en muchas ocasiones a los pacientes diagnosticados de otras patologias, lo que a su vez podria
incrementar considerablemente la rentabilidad social de la inversién. Por ejemplo, la implantacién generali-
zada de la figura de enfermera gestora de casos, hospitalaria y comunitaria, la creacion de unidades de CP
o de rehabilitacion cardiaca, y la disponibilidad de ecégrafos en AP y en los SUH, podrian generar benefi-
cios que abarcaran a muchos mas pacientes que simplemente a aquellos que sufren IC.

En primer lugar, la inversion en el area General se enfocaria principalmente en el apoyo psicolégico-emo-
cional de los pacientes, asi como en la implementacién de cauces estructurados y coordinados de atencion
al paciente. Su ratio SROI seria la segunda mas importante (5,01 euros de retorno social por cada euro
invertido), solo por detras de la ratio de Urgencias y hospitalizacion (9,05 euros) que se lograria con apenas
10 millones de euros de inversion, que producirian un retorno social de 91 millones de euros. Esta inversion
contemplaria sobre todo la disponibilidad hospitalaria de ecégrafos y la educacién al paciente y cuidador
antes del alta hospitalaria.

Seguidamente, cabe mencionar que el area de Atencién primaria conllevaria una inversién mayor a la que
cabria esperar desde un punto de vista clinico. Esto podria deberse a que actualmente la atencion primaria
no esté totalmente integrada en el modelo asistencial actual de abordaje de la IC. En este sentido, la impor-
tancia de un buen diagndstico, preciso y precoz, es un elemento clave en la rentabilidad social del nuevo
abordaje, ya que se traduce en un ahorro en consumo de recursos sanitarios innecesario, asi como en un
freno de la progresion de la IC a estadios mas avanzados gracias a la mejor adecuacion del tratamiento y
seguimiento del paciente. La inversidn en esta area se centraria fundamentalmente en la educacion al pa-
ciente y en la adquisicion de ecografos para mejorar el acceso al ecocardiograma en la evaluacion inicial,
y ascenderia a 180 millones de euros en total, con un retorno social de 2,86 euros por cada euro invertido.

A continuacion, la mayor inversion a realizar en el area de Cardiologia se basaria en la implantacion de una
ratio 6ptima de unidades de rehabilitacion cardiaca que atendiera a las necesidades de los pacientes, y
ascenderia al 87% de la inversion total de esta area. El principal retorno se centraria en la mejora de la au-
tonomia, el freno de la progresion de la IC a estadios mas avanzados y, en definitiva, la mejora de la calidad
de vida de los pacientes. Por cada euro invertido se obtendrian 1,33 euros de retorno social.

Por ultimo, el 72% de la inversion en Medicina interna se centraria en la implementacion de una ratio 6ptima
de CP que, por otro lado, beneficiaria a un conjunto mayor de pacientes que no padecen IC. Esta medida
lograria asimismo reducir costes directos sanitarios, disminuir la ansiedad de pacientes y familiares, y re-
ducir la carga de cuidados informales. Cada euro invertido proporcionaria un retorno social de 1,17 euros.

En conclusién, se observa que el retorno positivo de la inversion en un abordaje ideal no s6lo se consigue
de manera global, sino que la inversion en cualquiera de las cinco areas estudiadas produce un retorno
social positivo.

No obstante, es fundamental entender que, a la hora de tomar decisiones sobre la asignacion de recursos,
el retorno social de la inversion en un abordaje ideal no deberia analizarse de manera fraccionada, por
areas de estudio o de gestidon. El manejo del paciente con IC se basa en un engranaje de funciones dentro
del SNS y, en la mayoria de los casos, las propuestas de mejora ofrecerian beneficios no solamente en el
area en la que se define cada una de ellas sino también en otras areas o en todas en su conjunto. Las areas
se muestran interdependientes e interinfluyentes, es decir, el retorno social en cada una de ellas influye en
el resto y, a su vez, depende del resto.

A pesar de esto, un presupuesto limitado podria conllevar la necesidad de priorizar en el conjunto de pro-
puestas en funcion de la inversion y el retorno que representan, con el fin de ayudar en la asignacion de
recursos. Sin embargo, la tarea de priorizacion no es evidente y constituye un reto para el futuro, puesto
que resulta complicado desgranar las partes del abordaje que se ha configurado como ideal y analizarlo de
forma fraccionada.
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En definitiva, una de las conclusiones mas importantes del presente estudio es que este nuevo abordaje
repercutiria de forma sustancial en la calidad de vida de los pacientes, indistintamente de la gravedad que
presenten, y no solo en el aspecto econdémico. La razdn de este resultado radica en que este abordaje ideal
afrontaria los principales ambitos de la vida del paciente afectados, como es su estado emocional, sus
actividades diarias, sus relaciones sociales o su autonomia. De igual forma, supondria una mejora de su
productividad laboral, ya que se produciria en general una disminucién de los dias de baja laboral, asi como
un menor absentismo y presentismo laboral. Por ultimo, cabe destacar que, este sindrome lleva asociada
una importante carga por parte de cuidadores informales, que se veria aliviada tras la implantacion de este
nuevo abordaje.

Sin restar validez a los resultados obtenidos, hay que sefalar que este estudio no esta libre de limitaciones.
En primer lugar, el analisis SROI utilizado, de tipo prospectivo, solamente permite estimar los posibles cam-
bios futuros, pero no evaluar de forma precisa el alcance del abordaje ideal de la IC. En segundo lugar, la
escasez, en algunos casos, de referencias bibliograficas ha hecho necesario el uso de algunas asunciones
al respecto. Por ultimo, ha habido tres propuestas de las planteadas por los expertos que se han quedado
fuera del analisis SROI. Como se ha reflejado en el informe, estas propuestas se enmarcan dentro del am-
bito politico-institucional, que quedaria fuera del alcance de un abordaje ideal de la IC desde el liderazgo
del SNS.

A pesar de estas limitaciones creemos firmemente que este trabajo pone de manifiesto que, para dar una
respuesta adecuada a las necesidades no cubiertas de los pacientes con IC, es necesario un nuevo abor-
daje multidisciplinar con una orientacion holistica. Este nuevo abordaje implica una inversion y un esfuerzo
por parte del SNS, o lo que es lo mismo, de toda la sociedad, que es quién financia mediante sus impuestos
al sistema sanitario.

La salud no tiene precio, pero si tiene coste. La responsabilidad de nuestros gestores es realizar una
correcta asignacion de recursos y conseguir los mejores resultados en la salud de la poblacién. Con este
trabajo esperamos poder evidenciar que invirtiendo en las areas de mejora identificadas en este estudio se
puede incrementar el bienestar de la sociedad al conseguir una rentabilidad social muy superior al sacrificio
que demanda la puesta en marcha de un abordaje ideal de la IC.



ANEXO I.

Cuestionario del paciente
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Este cuestionario se dirige al paciente de insuficiencia cardiaca.

El objetivo es recoger informacién sobre como esta enfermedad le afecta en distintos &mbitos
de su vida diaria.

Recuerde:

- - Sus datos seran totalmente confidenciales.

- Antes de responder, lea atentamente las preguntas.
- - Sea sincero, no existen respuestas correctas ni incorrectas.

- - Sitiene alguna duda, pregunte a la persona que le pasé este cuestionario.

Muchas gracias por colaborar con esta encuesta.
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CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

1. Género:

O

O

1 Hombre

2Mujer

2. Edad:

anos

3. Comunidad auténoma de residencia:

O

O

1Andalucia

2Aragén

s Principado de Asturias
4lslas Baleares

s Canarias

s Cantabria

7Castilla y Ledn

s Castilla - La Mancha

o Catalufia

10 Comunidad Valenciana
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1 Extremadura

12 Galicia

13 Comunidad de Madrid

14 Region de Murcia

15 Comunidad Foral de Navarra
16 Pais Vasco

17La Rioja

18 Ceuta

19 Melilla

4. ; Pertenece a alguna asociacion de pacientes vinculada a su enfermedad?

O

O

O

1No

2 Si (especifique a cual)

3No sabe / No contesta
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SIGNOS / SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD

En primer lugar, se le preguntara sobre una serie de signos y sintomas relacionados con la insuficiencia
cardiaca.

5. Por favor, indique si presenta o ha presentado los siguientes sintomas durante el ultimo afio.

1Sl 2NO

a. Dificultad para respirar después de hacer ejercicio o al realizar algun esfuerzo

b. Dificultad para respirar acostado o tumbado, que le obliga a levantarse

c. Hinchazon de piernas, tobillos y/o abdomen

d. Aumento de peso en la Ultima semana sin justificacién

e. Sensacion de plenitud o distension en el estbmago

f. Necesidad de ir al bafio durante la noche

g. Cansancio o fatiga anormal

h. Pulso irregular o rapido, o sensacién de percibir los latidos cardiacos
(palpitaciones)

Si ha contestado “SI” a uno o mas sintomas, por favor continue.

Si ha contestado “NO” a todos los sintomas anteriores, no es necesario que complete este
cuestionario. Muchas gracias.
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AUTOCUIDADO

6. Esta escala contiene afirmaciones acerca del nivel de autocuidado en insuficiencia cardiaca.
Responda con sinceridad a las siguientes afirmaciones.

* Haga un circulo en el numero 1 si esta completamente de acuerdo con la afirmacion
(es decir, si hace siempre lo que se comenta).

* Haga un circulo en el 5 si esta completamente en desacuerdo con la afirmacion
(es decir, si no hace nunca lo que se comenta).

* Haga un circulo en los numeros del 2 al 4 para respuestas intermedias. Aunque no esté seguro
por completo en alguna cuestion marque la respuesta que crea mas ajustada a su situacion

Completamente Completamente
de acuerdo / en desacuerdo /
Siempre Nunca
. No
a. Me peso cada dia 1 2 3 4 5
procede
b. Si siento ahogo (disnea), 1 2 3 4 5 No
me paro y descanso procede
c. Si mis pies/piernas
comienzan a hincharse No
mas de lo habitual, 1 2 3 4 5
. procede
contacto con mi doctor
o enfermera
d. Si aumento 2 kg en una No
semana, contacto con mi 1 2 3 4 5
procede
doctor o enfermera
e. Limito la cantidad de No
liquidos que bebo 1 2 3 4 5 rocede
(no mas de 1%:-2 litros) P
f. Si experimento aumento
de fatiga (cgnsanmo), con- 1 2 3 4 5 No
tacto con mi doctor procede
o enfermera
g. Reallzo una dieta 1 ° 3 4 5 No
baja en sal procede
h. Tomo toda la medicacion No
- 1 2 3 4 5
como me han indicado procede
i. Hago ejercicio 1 2 3 4 5 No
regularmente procede
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OTRAS ENFERMEDADES

7. Indique otras enfermedades que usted padezca (diagnosticadas por su médico).

No sabe /

1 i2
NG S No contesta?

O]

. Tension alta (hipertension)

(o

. Diabetes

. Colesterol y triglicéridos

c
d. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

e. Cancer

f. Los rifiones no le funcionan bien (insuficiencia renal)

g. Anemia

h. Obstruccion de las arterias (arteriopatia periférica)

i. Ictus, hemorragia cerebral, derrame cerebral, infarto
cerebral (enfermedad cerebrovascular)

j- Enfermedad en el higado (hepatopatia)

k. Demencia

|. Otras enfermedades. ¢, Cuales?

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD

Cambios en su vida a causa de su insuficiencia cardiaca.

8. ¢ Puede conducir?

o 1No, a causa de la insuficiencia cardiaca
o 2No, pero por otras causas
o 3Si

o 4No procede, no conduzco

9. ¢ Puede realizar el mismo tipo de actividad fisica (bailar, caminar, deporte, etc.) que antes?

o 1No, a causa de la insuficiencia cardiaca
o 2No, pero por otras causas
o 3Si

o 4No procede, no realizaba actividad fisica antes
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10. ¢ Realiza viajes?
o 1No, nunca he viajado
o 2No, dejé de viajar
o 33Si, igual que antes
o 4Si, pero con menos frecuencia

o sSi, pero ahora elijo el destino con sumo cuidado (sin que suponga alterar mis costumbres
diarias, con acceso a servicios sanitarios cercanos, etc.)

o sNo sabe / No contesta

11. ¢ Se ha visto afectada la relacion con su familia?

o 1Nada

o 2 Un poco
o 3 Bastante
o 4 Mucho

o s No sabe / No contesta

12. ¢ Se ha visto afectada la relacion con sus amigos?

o 1 Nada

o 2 Un poco
o 3 Bastante
o 4 Mucho

o s No sabe / No contesta

13. ¢ La enfermedad dificulta su actividad sexual?

o 1No
o 2Si
o s No procede

o 4 No sabe / No contesta

14. i Ha dejado de fumar debido a su enfermedad?

o 1 No, sigo fumando

o 2 Si, he dejado de fumar debido a mi enfermedad
o 3 Si, pero por otras causas

o 4 Nunca he fumado

o s No sabe / No contesta



144 - Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca

MOVILIDAD

A continuacién se le preguntara sélo por las dificultades de movilidad debidas a su insuficiencia cardiaca.

15. ¢ Recibe supervision, asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para cambiar
de postura?

o 1No

o 2 Si, sélo asistencia personal o supervision
o 3 Si, s6lo ayudas técnicas

o 4 Si, ambos tipos de ayuda

16. ¢ Recibe supervision o asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para andar o moverse
dentro de su vivienda?

o 1No

o 2 Si, s6lo asistencia personal o supervision
o 3 Si, s6lo ayudas técnicas

o 4 Si, ambos tipos de ayuda

17. ¢ Recibe supervision o asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para andar o moverse
fuera de su vivienda?

o 1No

o 2 Si, sélo asistencia personal o supervision
o s Si, s6lo ayudas técnicas

o 4 Si, ambos tipos de ayuda

18. ¢ Recibe supervision o asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para desplazarse como
pasajero utilizando medios de transporte?

o 1No

o 2 Si, sélo asistencia personal o supervision
o 3 Si, s6lo ayudas técnicas

o 4 Si, ambos tipos de ayuda

19. ¢ Recibe supervision o asistencia personal, o utiliza alguna ayuda técnica para ocuparse de ta-
reas domésticas?

o 1No
o 2 Si, s6lo asistencia personal o supervision
o 3 Si, s6lo ayudas técnicas

o 4 Si, ambos tipos de ayuda
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CUIDADOS PROFESIONALES

20. ¢ Recibe algun tipo de ayuda por parte de un cuidador profesional a causa
de la insuficiencia cardiaca?

o 1 NO — Pase a la Pregunta 23
o 2 Si, pagado por usted, su familia, amigos o vecinos.
o 3 Si, proporcionado por la Administraciéon Publica (servicio de ayuda a domicilio).

o 4 No sabe / No contesta — Pase a la Pregunta 23

21. En los ultimos 12 meses, ¢durante cuanto tiempo ha necesitado estos cuidados profesionales?

MESES

Pagado por usted, su familia, amigos o vecinos

Proporcionado por la Administracion Publica
(servicio de ayuda a domicilio)

22. Aproximadamente, jdurante cuantas horas a la semana ha recibido estos cuidados
profesionales?

horas/SEMANA

Pagado por usted, su familia, amigos o vecinos

Proporcionado por la Administracion Publica
(servicio de ayuda a domicilio)

23. ¢ Recibe alguna prestacién econémica debido a su enfermedad?

o 1No
o 2Si

o 3 No sabe / No contesta

24. A continuacion detalle las prestaciones que recibe. Puede marcar mas de 1 respuesta.

o 1 Ninguna

o 2 Teleasistencia

o 3 Centro de dia

o 4 Centro de noche

o s Residencia

o s Otras (especifique)

o 7 No sabe/ No contesta
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ESTADO EMOCIONAL

Ademas nos gustaria saber como se ha sentido, en general, durante las ultimas dos semanas.

25. ¢, Se ha podido concentrar bien en lo que hacia?

o 1 Mejor que habitualmente

o 2 lgual que habitualmente

o 3 Menos que habitualmente

o 4 Mucho menos que habitualmente

o s No procede

26. ¢ Sus preocupaciones le han hecho perder el suefio?

o 1 En absoluto

o 2 No mas que habitualmente

o 3 Un poco mas que habitualmente
o 4 Mucho mas que habitualmente

o s No procede

27. i Ha sentido que desempefia un rol util en la vida?

o 1 Me he sentido mas util que habitualmente

o 2 Me he sentido igual que habitualmente

o 3 Me he sentido menos util que habitualmente

o 4 Me he sentido mucho menos util que habitualmente

o s No procede

28. ; Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

o 1+ Me he sentido mas capaz que habitualmente

o 2 Me he sentido igual de capaz que habitualmente

o 3 Me he sentido menos capaz que habitualmente

o 4 Me he sentido mucho menos capaz que habitualmente

o s No procede

29. 4 Se ha notado constantemente cargado y en tension?

o 1 No, en absoluto

o 2 No mas que habitualmente

o 3 Si, un poco mas que habitualmente
o 4 Si, mucho mas que habitualmente

o s No procede
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30. ¢ Ha tenido la sensacion de que no puede superar sus dificultades?

O

1 No, en absoluto

2 No mas que habitualmente

3 Si, un poco mas que habitualmente
4 Si, mucho mas que habitualmente

s No procede

31. ¢ Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades diarias?

O

1 Mas que habitualmente

2 lgual que habitualmente

3 Menos que habitualmente

4 Mucho menos que habitualmente

s No procede

32. ¢ Ha sido capaz de afrontar, adecuadamente, sus problemas?

1 Mas que habitualmente

2 lgual que habitualmente

3 Menos que habitualmente

4+ Mucho menos que habitualmente

s No procede

33. ¢, Se ha sentido poco feliz o deprimido/a?

O

1 En absoluto

2 No mas que habitualmente

3 Un poco mas que habitualmente
4+ Mucho mas que habitualmente

s No procede

34. i Ha perdido confianza consigo mismo?

O

1 En absoluto

2 No mas que habitualmente

3 Un poco mas que habitualmente
4 Mucho mas que habitualmente

s No procede
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35. ¢ Ha pensado que es una persona que no sirve para nada?

O

O

O

O

]

1 En absoluto

2 No mas que habitualmente

3 Un poco mas que habitualmente
4+ Mucho mas que habitualmente

s No procede

36. ¢ Se siente razonablemente feliz, considerando todas las circunstancias?

O

O

O

]

]

1 Me siento mas feliz que habitualmente

2 Me siento igual de feliz que habitualmente

3 Me siento menos feliz que habitualmente

4 Me siento mucho menos feliz que habitualmente

s No procede

37. ¢ Se siente irritable debido a su enfermedad?

1 Me siento mas irritable que antes

2 Me siento igual de irritable que antes

3 Me siento menos irritable que antes

4+ Me siento mucho menos irritable que antes

s No procede

38. ¢ Tiene apatia debido a su enfermedad?

O

1 Me siento mas apatico que antes

2 Me siento igual de apatico que antes

3 Me siento menos apatico que antes

4+ Me siento mucho menos apatico que antes

s No procede

PRODUCTIVIDAD LABORAL

39. Nivel de estudios

O

1 No sabe leer ni escribir

2 Sin estudios

3 Primer Grado (fue a la escuela pero no completo la educacion general)

4 Segundo Grado (completé la educacién general basica o un nivel superior)
s Tercer Grado (universitarios o post-universitarios)

s No sabe / No contesta
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40. 4 Cual es su situacion laboral actualmente?

o 1 Trabajando — Pase a la Pregunta 41

o 2 De baja laboral temporal — Pase a la Pregunta 45

o 3 De baja laboral permanente — Pase a la Pregunta 48
o 4 Prejubilacion — Pase a la Pregunta 48

o s Desempleado — Pase a la Pregunta 49

o e Jubilacion — Pase a Cuestionario de Salud

o 7 Labores domésticas — Pase a Cuestionario de Salud

o s Otra (especifique) — Pase a Cuestionario de Salud

o ¢ No sabe / No contesta — Pase a Cuestionario de Salud

TRABAJANDO
41. 4 Cual es su ocupacion principal?

o 1 Direccidon y gerencia
o 2 Profesiones asociadas a titulo universitario
o 3 Técnicos y profesionales de apoyo
o 4 Empleados administrativos
o s Empleados de restauracion, seguridad y comercio
o s Personal cualificado de la agricultura y pesca
o 7 Personal cualificado de la industria y construccion
o & Instalacién y operadores de maquinaria
o 9 No cualificados

o 10 No sabe / No contesta

Si no sabe dénde clasificarlo, indique su puesto aqui

42. De media, ¢cuantas horas por semana trabaja en su ocupacion principal?

o Horas / semana: S

o 9 No sabe / No contesta
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43. En los ultimos 12 meses, ¢ ha tenido algun tipo de problema laboral debido a la insuficiencia
cardiaca? (debido a consultas médicas, ingresos hospitalarios, etc.)

o 1 No — Pase a Cuestionario de Salud
o 2Si

o 3 No sabe / No contesta — Pase a Cuestionario de Salud

44. Indiqué qué problemas relacionados con el trabajo ha tenido. (Puede marcar mas de 1 respuesta)

o 1 Solicité dias de permiso / excedencia:

¢, Cuantos dias? S dias

o 2 Estuve de baja:

¢ Durante cuantos dias? S dias

o 3 Reduje mi jornada laboral
¢, Cuantas horas menos al dia? S horas
¢ Durante cuantos dias? S dias

o 4 Falto al trabajo solamente el tiempo justo para ir a consulta
o s Me cuesta cumplir mi horario laboral

o s Aveces cambio mi turno de trabajo

o 7 Mi vida profesional se ha resentido (promocion...)

o & Tuve que cambiar mi empleo anterior

o o Oftra situacion. Especifique:

o 10 No sabe / No contesta

— Pase a Cuestionario de Salud (Pag. 17)
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BAJA LABORAL TEMPORAL
45. ; Cudl es su ocupacion principal?

o 1 Direccidén y gerencia
o 2 Profesiones asociadas a titulo universitario
o 3 Técnicos y profesionales de apoyo
o 4 Empleados administrativos
o s Empleados de restauracién, seguridad y comercio
o e Personal cualificado de la agricultura y pesca
o 7 Personal cualificado de la industria y construccion
o s Instalacién y operadores de maquinaria
o ¢ No cualificados

o 10 No sabe / No contesta

Si no sabe dénde clasificarlo, indique su puesto aqui

46. De media, ¢ cuantas horas por semana trabaja en su ocupacion principal?
o Horas / semana:
o 9 No sabe / No contesta

47. i Su baja laboral temporal es consecuencia de la insuficiencia cardiaca?

o 1 No
o 2Si

Indique cuantos dias ha estado de baja laboral
temporal en los ultimos 12 meses debido
a la insuficiencia cardiaca:

dias (INDIQUE LOS DIAS)

o 999 No sabe / No contesta

o 3 No sabe / No contesta

— Pase a Cuestionario de Salud
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BAJA LABORAL PERMANENTE O PREJUBILACION
48. ; Su baja laboral permanente o prejubilacion es consecuencia de la insuficiencia cardiaca?

o 1No

o 2Si

Indique cuantos dias ha estado de baja laboral
permanente/prejubilacion en los ultimos
12 meses debido a la insuficiencia cardiaca:

dias (INDIQUE LOS DIAS)

o 999 No sabe / No contesta

o 3 No sabe / No contesta

— Pase a Cuestionario de Salud

DESEMPLEO
49. ; Dej6 de trabajar o perdié su empleo a causa de la insuficiencia cardiaca?

o 1No — Pase a Cuestionario de Salud (Pag. 17)
o 2Si

Indique cuantos dias ha estado en desempleo
en los ultimos 12 meses debido a la insuficiencia
cardiaca:

dias (INDIQUE LOS DIAS)

o 99 No sabe / No contesta

o 3 No sabe / No contesta

50. ¢ Cree que tiene dificultades para acceder a un empleo a causa de la insuficiencia cardiaca?

o 1 No
o 2Si

o 3 No sabe / No contesta
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( EQ-5D-5L

Cuestionario de Salud

Version en espafiol para Espafia
(Spanish version for Spain)

Spain (Spanish) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar 0
Tengo problemas leves para caminar .0
Tengo problemas moderados para caminar s
Tengo problemas graves para caminar .0
No puedo caminar s

AUTO-CUIDADO

No tengo problemas para lavarme o vestirme 0
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme .0
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme s0
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme .0
No puedo lavarme o vestirme s

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 0
Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas .0
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas .0
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas .0
No puedo realizar mis actividades cotidianas s

DOLOR / MALESTAR

No tengo dolor ni malestar O
Tengo dolor o malestar leve .0
Tengo dolor o malestar moderado .0
Tengo dolor o malestar fuerte .0
Tengo dolor o malestar extremo s

ANSIEDAD / DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido O
Estoy levemente ansioso o deprimido .0
Estoy moderadamente ansioso o deprimido .0
Estoy muy ansioso o deprimido .0

Estoy extremadamente ansioso o deprimido s0
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La mejor salud que usted
se pueda imaginar

» Nos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY.

* La escala estda numerada del 0 al 100.

* 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar. 1

» 0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar. -

* Marque con una X en la escala para indicar cual —+
es su estado de salud HOY. —F— 90

* Ahora, en la casilla que encontrara a continuacion escriba —

el numero que ha marcado en la escala. I g5

—F— 100

SU SALUD HOY = -1 75

La peor salud que usted
se pueda imaginar
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1. MAPA DE IMPACTO

El mapa de impacto que se presenta a continuacion aporta una vision general de toda la informacion recogida
para este analisis SROI. En el apartado 12.2 se desglosa la valoracion de los inputs y en el apartado 12.3 se

detalla la monetizacién de los outcomes.
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Tabla 77. Mapa de impacto. Area General (outputs 1-8).

Outputs

Stakeholders

Inputs

Outcomes

1. Optimizacion del
uso de la Historia
Clinica Digital

SNS

Gasto en el manteni-
miento continuo de la
base de datos donde
se registra la informa-
cion.

Mejora en la eficiencia de los
procesos asistenciales, aunque el
principal outcome recaera sobre los
pacientes.

Profesionales

Tiempo de forma-
cion en el uso de las
nuevas herramientas

Mejora de la coordinacion entre
profesionales sanitarios, lo que re-
percute en la atencion al paciente.

sanitarios s o .
tecnolégicas durante El principal outcome recaera sobre
la jornada laboral. los pacientes.

1.1 El paciente se siente mas
seguro en relacién a su atencion y
tratamiento.

1.2 Mejora de la conciliacion te-

Pacientes No realizan ningun rapéutica, por lo que se reducen

con IC tipo de inversion. los reingresos en los servicios de

medicina interna.

1.3 Mejora de la conciliacion te-
rapéutica, por lo que se reducen
los reingresos en los servicios de
geriatria.
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2. Optimizacion del
uso de la receta
electronica.

SNS
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Gasto en el manteni-
miento continuo de la
base de datos donde
se registra la informa-
cion.

Mejora en la eficiencia de los
procesos asistenciales, aunque el
principal outcome recaera sobre los
pacientes.

Profesionales
sanitarios

Tiempo de forma-
cion en el uso de las
nuevas herramientas
tecnologicas durante
la jornada laboral.

El profesional sanitario puede pro-
gramar, en una unica consulta, la
prescripcion de medicamentos para
un tiempo prolongado (tratamien-
tos crénicos) y evitar asi la carga
burocratica.

Pacientes
con IC

No realizan ningun
tipo de inversion.

2.1 Mejora de la adherencia al trata-
miento farmacoldgico.

2.2 Reduccién del numero de veces
que acuden a AP para obtener sus
recetas.

2.3 Reduccion de las pérdidas de
productividad laboral.

3. Implantacion de
red generalizada de
EGCH.

SNS

Recursos humanos.

El principal outcome recaera sobre
los pacientes.

Pacientes
con IC

No realizan ningun
tipo de inversion.

3.1 Reduccioén del numero de
consultas a cardiologia gracias a la
consulta de acto Unico/consulta de
alta resolucion.

3.2 Reduccion de las pérdidas de
productividad laboral como con-

secuencia de la consulta de acto
Unico/consulta de alta resolucion.

3.3 Derivacién a consulta de trabajo
social para los pacientes que nece-
siten ayudas técnicas.

4. Implantacion de
red generalizada
de EGCC.

SNS

Recursos humanos.

El principal outcome recaera sobre
los pacientes.

Pacientes
con IC

No realizan ningun
tipo de inversion.

4.1 Acceso rapido a las UIC, que
supone un freno de la progresion
a estadios avanzados.

4.2 Agilizacién del acceso a la con-
sulta en caso de descompensacion.
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Mejora de la coordinacion entre

ificacid f Ti t ' - o .
5. Unificacion de Je e.s .de 1empo de. rabajo atencion primaria y secundaria,
protocolos de servicio durante la jornada o
tUacis i de hosoital laboral aunque el principal outcome recae-

ac uaqop entre P ’ ra sobre los pacientes.

especialidades que

atiendan a los mis-

mos pacientes. Pacientes No realizan ningun 5.1. Mejora de la satisfaccion del
conIC tipo de inversion. paciente con el SNS.
Grupo de Tiempo de trabajo

6. Implementacion
de la via clinica en
cada hospital.

trabajo de vias
clinicas

durante la jornada
laboral.

Tiempo de trabajo

Mejora de la coordinacioén entre
atencién primaria y secundaria,
aunque el principal outcome recae-

Grupos de impartiendo docencia : '
difusién de las p _ ra sobre los pacientes.
, . fuera de la jornada
vias clinicas
laboral.
. . 6.1 Pérdidas de productividad
Tiempo de trabajo
. laboral de los MAP durante
MAP durante la jornada . .
la jornada de formacién sobre
laboral. , o
las vias clinicas.
Pacientes No realizan ningun 6.2 Mejora de la satisfaccion del
conIC tipo de inversion. paciente con el SNS.

7. Apoyo
psicoldgico-
emocional.

Profesionales
de psicologia

Visitas adicionales.

El principal outcome recaera sobre
los pacientes.

Pacientes
con IC

Tiempo personal.

7.1 Mejora el estado emocional
del paciente.

8. Acciones de reo-
rientacion y reinser-
cion profesional.

Profesionales

El principal outcome recaera sobre

del trabajo Visitas adicionales. .
. los pacientes.

social
8.1 Reduccion de las pérdidas
de productividad laboral de los
pacientes con IT debida a la IC.

Pacientes Ti |

con IC Iémpo personal. 8.2 Reduccion de las pérdidas

de productividad laboral de los
pacientes desempleados con dificul-
tades de acceso al mercado laboral
debido a la IC.
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Tabla 78. Mapa de impacto. Area Urgencias y hospitalizacién (outputs 9-15).

Outputs

Stakeholders

Inputs

Outcomes

Pacientes con

No realizan ningun

9.1 Mejora de la atencion a los

9. Monografico IC avanzada tipo de inversion. pacientes en su ultima fase vital.
para la identifica-
Ciéf‘ d.e pacientes NG realizan ninadn 9.2 Mejora del estado econdmico,
paliativos. Cuidadores . . ng emocional y social de los
tipo de inversion. )
cuidadores.
1D I Ti t j
9 esarrollo Grupo de iempo de trabajo

del contenido del
monografico.

trabajo de CP

fuera de la jornada
laboral.

9.2 Disenfo, impre-
sion y distribucién
del monografico a
todos los hospitales
del SNS.

SNS

Recursos
econodmicos.

9.3 Jornada de for-
macion a profesio-
nales sanitarios de

Profesionales

Tiempo de trabajo

impartiendo docencia

fuera de la jornada
laboral.

El principal outcome recaera sobre
los pacientes con IC avanzada y
sus cuidadores.

atencion primaria sanitarios
y atencion secun- Tiempo personal
daria. dedicado a su
formacion.
- SNS Recursos El principal outcome recaera sobre
10. Difusioén infor- econdmicos. los pacientes con IC avanzada.

mativa del docu-
mento de volunta-
des anticipadas.

Pacientes con
IC avanzada

Tiempo personal.

10.1 Mejora de la autonomia en la
toma de decisiones sobre su sindro-
me al final de la vida.

11. Definicién del
perfil de paciente
con ICAy valora-
cion integral inicial.

Jefes de servi-
cio de hospital

Tiempo de trabajo
durante la jornada
laboral.

El principal outcome recaera sobre
los pacientes con ICA.

Pacientes
con ICA

No realizan ningun
tipo de inversion.

11.1 Mejora de la atencién a los
pacientes con ICA, atendidos en las
UO de los SUH.

11.2 Mejora de la atencion a los
pacientes con ICA, atendidos en las
UCE.
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SNS Recursos El principal outcome recaera
12. Disponibilidad econémicos. sobre los pacientes.
de ecocardiograma
en los SUH. Pacientes No realizan ningun Mejora de la calidad de vida del
con ICA tipo de inversion. paciente con ICA.
Grupo de , .
trabajo de Tiempo de trabajo

13. Campana de
concienciacion a
los profesionales
sanitarios sobre la
importancia de una
buena transmision

comunicacion

en IC

fuera de la jornada
laboral.

Profesionales

Tiempo de trabajo
durante la jornada

El principal outcome recaera sobre
los pacientes.

i o sanitarios
de informacién a laboral.
los pacientes tras el
alta hospitalaria. Pacientes . 13.1 Disminucién de los reingresos
Tiempo personal. . .
conIC hospitalarios.
EGCH Visitas adicionales.
El principal outcome recaera
sobre los pacientes con IC
SNS Recu’rso.s y sus cuidadores.
econdémicos.
14. Educacién sa-
Y . Pacientes , 14.1 Disminucion de los reingresos
nitaria a pacientes Tiempo personal. . .
. con IC hospitalarios.
y cuidadores antes
del alta hospitalaria.
14.2 Mejora de la formacion
especializada a los cuidadores.
Cuidadores Tiempo personal.
14.3 Apoyo y bienestar emocional
de los cuidadores.
’ EGCH Contacto telefénico. El prmqpal outcome recaera sobre
15. Contacto telefo- los pacientes.
nico antes de las 48
horas tras el alta a
domicilio. Pacientes . 15.1 Disminucién de los reingresos
Tiempo personal. . .
con IC hospitalarios.

163




164 - Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca

Tabla 79. Mapa de impacto. Area Atencién primaria (outputs 16-19).

Outputs Stakeholders Inputs Outcomes
SNS Recursos El principal outcome recaera sobre
economicos. los pacientes.

Tiempo de formacion
durante la jornada Formacion respecto al uso de los

MAP : )
laboral (incluye curso ecografos.
de formacion).
16. Acceso rapido 16.1 Reduccion del numero de
al ecocardiograma visitas al especialista, tras evitar
en AP en la evalua- la derivacion de los pacientes a
cion inicial. cardiologia.

16.2 Reduccion del tiempo de es-
Pacientes i pera para realizar el primer ecocar-
. Tiempo personal. .

incidentes diograma, que repercute en que los
pacientes estén mejor diagnostica-
dos y atendidos.

16.3 Reduccion de pérdidas de
productividad laboral, al evitar dias
de ausencia laboral.

El principal outcome recaera sobre
Enfermeria AP | Visitas adicionales. los pacientes y de manera indirecta
sobre sus cuidadores.

17.1 Mejora del autocuidado del
paciente y su adherencia farma-
colégica, que produce mejora del
bienestar fisico y emocional.

17.2 Mejora del autocuidado del
paciente y su adherencia farmaco-
Tiempo personal. l6gica, que produce disminucién de
los reingresos hospitalarios.

17. Educacion
sanitaria al paciente | pacientes
con IC. con IC

17.3 Freno de la progresion
de la IC.

17.4 Pérdidas de productividad
laboral, consecuencia de la asisten-
cia a la educacion sanitaria.

17.5 Disminucion de la carga
familiar (horas de cuidado informal).

Cuidadores Tiempo personal.




18. Visita domicilia-
ria antes de los 7
dias tras el alta.

EGCC
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Visitas adicionales.

El principal outcome recaera sobre
los pacientes moderado-graves.

Pacientes con

18.1 Reduccién del coste sanitario

IC modera- Tiempo personal. por paciente (urgencias y hospitali-
do-grave zacion).
El principal outcome recaera sobre
19. Visita precoz al MAP Visitas adicionales. los pacientes seguidos en AP en
especialista indi- exclusividad.
cado en el alta en Pacientes
menos de 2 sema- seguidos en 19.1 Reduccion de los reingresos

nas.

AP en exclusi-
vidad

Tiempo personal.

(por cualquier causa).

Tabla 80. Mapa de impacto. Area Cardiologia (outputs 20-24).

Outputs Stakeholders Inputs Outcomes
El principal outcome recaera sobre
Recursos .
SNS . el paciente que ha pasado por al
econdémicos.

20. Implantacion de
unidades de reha-
bilitacion cardiaca

menos un ingreso hospitalario.

Pacientes que

20.1 Mejora de la autonomia
en sus actividades diarias.

en hospitales de
referencia han pasado No realizan ningun 20.2 Freno de la progresion
- por al menos . . .
. tipo de inversion. dela IC.
un ingreso
hospitalario.
20.3 Mejora de la calidad de vida de
los pacientes.
El principal outcome recaera
Recursos . .
SNS - sobre los pacientes seguidos en
econoémicos. . .
cardiologia.
21. Especializacion 21.1 Mejora de la adherencia de los
del personal de .
, pacientes, y por tanto de su estado
enfermeria en las Pacient de salud fisico
unidades de IC. acienies No realizan ningln '
seguidos en . . .
. , tipo de inversion.
cardiologia 21.2 Mejora de la adherencia de los

pacientes, y por tanto de su estado
emocional.
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22. Abordaje de la
VMNI en urgencias,
cardiologia y uni-
dades de cuidados
agudos.
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SNS Recursos El principal outcome recaera sobre
econémicos. los pacientes.

Pacientes 22.1 Disminucién del uso de

atendidos Tiempo personal. IOT en los pacientes atendidos

en SUH en urgencias.

Pacientes 22.2 Reduccion de la estancia

ingresados Tiempo personal. hospitalaria de los pacientes

en UCI ingresados en UCI.

Pacientes 22.3 Reduccién de la estancia hos-

seguidos en Tiempo personal. pitalaria de los pacientes ingresa-

cardiologia dos en el servicio de cardiologia.

23. Visita precoz
al especialista
indicado en el alta

Especialistas
en cardiologia

Visitas adicionales.

El principal outcome recaera
sobre los pacientes seguidos
en cardiologia.

en menos de Pacientes 23.1 Reduccién de | .
2 semanas. seguidos en Tiempo personal. | heducceion de 1os reingresos
. , (por cualquier causa).
cardiologia
EGCH + Tiempo de.trabajo
durante la jornada o i
EGCC El principal outcome recaera sobre
laboral. '
los pacientes.
24. Acceso
rapido al cardidlogo SNS Recursos humanos.
clinico.
. . o, 24 .1 Mejora de la calidad de vida
Pacientes No realizan ningun .
. . . . del paciente y de su entorno
incidentes tipo de inversion.

familiar.
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Tabla 81. Mapa de impacto. Area Medicina interna (outputs 25-28).

Outputs

Stakeholders

Inputs

Outcomes

25. Campafia sobre
la importancia de una
buena comunicacién
entre profesional sani-
tario y paciente segui-

Grupo de

trabajo de
comunicacion entre
profesional sanitario y
paciente en medicina
interna

Tiempo de trabajo
fuera de la jornada
laboral.

SNS

Recursos
econdmicos.

do en medicina interna.

Profesionales
sanitarios

Tiempo de trabajo
impartiendo docencia
fuera de la jornada
laboral.

El principal outcome
recaera sobre los
pacientes seguidos en
medicina interna.

Pacientes seguidos en
medicina interna

Tiempo personal.

25.1 Los pacientes
entenderan mejor su
sindrome y el proceso
de tratamiento, por lo
que mejorara su esta-
do emocional.

26. Agilizacién de los
recursos sociales.

Profesionales
de trabajo social

Visitas adicionales.

El principal outcome
recaera sobre los
pacientes seguidos en
medicina interna.

Pacientes seguidos en
medicina interna

Tiempo personal.

26.1 Respuesta
eficiente a las necesi-
dades sociales de los
pacientes.
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27. Implementacion de
una ratio 6ptima de CP.
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SNS

Recursos
econdmicos.

El principal outcome
recaera sobre los pa-
cientes y cuidadores.

Pacientes
en estado terminal

No realizan ningun
tipo de inversion.

27.1 Reduccion de
costes directos sanita-
rios en PAE en hospital
de dia.

27.2 Reduccion de
costes directos sani-
tarios en PAE a domi-
cilio.

27.3 Disminucion

de la ansiedad de los
pacientes y aumen-
to de su tranquilidad
gracias a un abordaje
adecuado.

Pacientes en estado
terminal + Pacientes
en situacion fragil con
esperanza de vida
larga

No realizan ningun
tipo de inversion.

27.4 Aumento de la
calidad de vida de los
pacientes candidatos
a CP.

Cuidadores

No realizan ningun
tipo de inversion.

27.5 Disminucion
de la carga familiar
(horas de cuidado
informal).

28. Visita precoz al
especialista indicado
en el alta en menos de
2 semanas.

Especialistas en medi-
cina interna

Visitas adicionales.

El principal outcome
recaera sobre los
pacientes seguidos en
medicina interna.

Pacientes seguidos en
medicina interna

Tiempo personal.

28.1 Reduccidn de los
reingresos (por cual-
quier causa).
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Los inputs se desglosan en las siguientes tablas en funcion de cada area y output.

2.1 Area General (outputs 1-8)

Tabla 82. Desglose de la inversién: Output 1. Optimizacion del uso de la Historia Clinica Digital.

correspondiente a los
pacientes con IC.

Stakeholder Desgnpcpr] Desglose de la inversién
de la inversion
Gasto en el manteni- Gasto/persona en mantenimiento (100) 2,74 €
miento continuo de la n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108
N base de datos donde se
SNS registra la informacion Reparto del coste entre historia clinica 509
0

digital y receta electronica*

Total (€)

1.999.780,79 €

Profesionales

Tiempo de formacion
en el uso de las nuevas

Tiempo de formacion en el uso de las

Y herramientas tecnolégi- nuevas herramientas tecnolégicas que 0,00 €
sanitarios . o .
cas durante la jornada realizaran como parte de su trabajo.
laboral.
Pacientes No realizan ningun tipo .
reatizah ningdn ip No aplica. 0,00 €
conIC de inversion.

TOTAL INVERSION OUTPUT 1

1.999.780,79 €

*Asuncién
Tabla 83. Desglose de la inversion: Output 2. Optimizacion del uso de la receta electronica.
Stakeholder DesF:rlpcpr] Desglose de la inversion
de la inversién
Gasto en el manteni- Gasto/persona en mantenimiento (100) 2,74 €
miento continuo de la n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108
SNS base de datos donde se -
registra la informacion Reparto del coste entre historia clinica 50%

correspondiente a los
pacientes con IC.

digital y receta electrénica*

Total (€)

1.999.780,79 €

Profesionales

Tiempo de formacion
en el uso de las nuevas

Tiempo de formacion en el uso de las

Y herramientas tecnolégi- nuevas herramientas tecnoldgicas que 0,00 €
sanitarios . o, .
cas durante la jornada realizaran como parte de su trabajo.
laboral.
Pacientes No realizan ningun tipo .
. . 9 P No aplica. 0,00 €
con IC de inversion.

TOTAL INVERSION OUTPUT 2

1.999.780,79 €

*Asuncioén
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Tabla 84. Desglose de la inversion: Output 3. Implantacién de red generalizada de EGCH.

Stakeholder Dess:rlpmo-r? de la Desglose de la inversion
inversion
n.° de EGCH objetivo en Espaia (88,102) 1.352
Nivel de implantacion de la EGCH* 50%
SNS Recursos humanos. Sueldo bruto anual de la EGCH** (103) 32.110,58 €
Coste de formacién sobre pacientes
con IC (104) 600,00 €
Total (€) | 22.112.352,08 €
Pacientes No reall_zan n|lr]gun No aplica. 0,00 €
con IC tipo de inversion.
TOTAL INVERSION OUTPUT 3 | 22.112.352,08 €

*Asuncioén. **Se asume similar a sueldo de direccion de enfermeria.

Tabla 85. Desglose de la inversion: Output 4. Implantacién de red generalizada de EGCC.

Stakeholder Desgrlpmo.r) Desglose de la inversion

de la inversion

n.° de EGCC objetivo en Espafia (102) 2.704

Nivel de implantacion de la EGCC* 50%

SNS Recursos humanos. Sueldo bruto anu.al de la EGC.C** (103) 22.484,84 €

Cczst.e de formacion sobre pacientes 2.370,00 €

croénicos (105)

Total (€) | 33.603.743,68 €

Pacientes No realllzan nl.r?gun No aplica. 0,00 €
conIC tipo de inversion.

TOTAL INVERSION OUTPUT 4 | 33.603.743,68 €

*Asuncioén. **Se asume similar a sueldo de enfermera/DUE en consultas.

Tabla 86. Desglose de la inversion: Output 5. Unificacion de protocolos de actuacion entre especialidades
que atiendan a los mismos pacientes.

Stakeholder Des<-:r|p0|olr] Desglose de la inversion
de la inversién
Jefes de Tiempo de trabajo La difusién de Io§ protocolos ya eX|.steth’es no
. . supone coste adicional, ya que la difusion la
servicio de durante la jornada ) . . 0,00 €
. realiza el jefe de servicio como parte de las
hospital laboral. : .
funciones propias del puesto.
Pacientes No reall.zan nlergun No aplica. 0,00 €
conIC tipo de inversion.
TOTAL INVERSION OUTPUT 5 0,00 €
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Tabla 87. Desglose de la inversién: Output 6. Implementacion de la via clinica en cada hospital

Stakeholder Desgnpmo_r} Desglose de la inversion
de la inversién
Grupo de Tiempo de trabajo . o
. . . Las reuniones se realizaran durante la
trabajo de vias | durante la jornada . 0,00 €
iy jornada laboral.
clinicas laboral.
n.° de médicos formadores* 2
Duracién de cada sesién 3
Grupos de TiemPQ de trabajo | de formacion (horas)*
difusién de las impartiendo docencia c i6n (€Y/h . "
' n fuera de la jornada ompepsamon (€)/hora por impartir 64.20 €
vias clinicas docencia (106)
laboral.
n.° de zonas basicas de salud (102) 2.704
Total (€) | 1.041.580,80 €
Tiempo de trabajo . e
. La formacién sobre la via clinica
MAP durante la jornada o . 0,00 €
se realizara durante la jornada laboral.
laboral.
Pacientes No reall.zan nl.qgun No aplica. 0,00 €
con IC tipo de inversion.
TOTAL INVERSION OUTPUT 6 | 1.041.580,80 €

*Asuncion
Tabla 88. Desglose de la inversidon: Output 7. Apoyo psicolégico-emocional.
Stakeholder Dess:rlpmo-r} Desglose de la inversion
de la inversién
n.° de pacientes con IC y problemas
psicologicos (2,46,101) 313.708
. Costg de Ia’pr|mera visita al profesional 130,74 €
Profesionales . - de psicologia (107-124)
de psicoloaia Visitas adicionales.
P 9 Coste de las visitas sucesivas
al profesional de psicologia (107-124) 392,23 €
(5 visitas/afo*)
Total (€) 164.059.956,54 €
(F:’;::llecntes Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €

TOTAL INVERSION OUTPUT 7

164.059.956,54 €

*Asuncién
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Tabla 89. Desglose de la inversion: Output 8. Acciones de reorientacion y reinsercion profesional.

Stakeholder

Descripcion
de la inversion

Desglose de la inversion

n.° de pacientes con IT en el ultimo afio

(125) 1.068
Profesionales n.° de pacientes desempleados con dificul- 33.802
del trabajo Visitas adicionales | tades de acceso debido a la IC (2,89,101)
social Coste de las visitas al profesional de trabajo 210.23 €
social (107-124) (6 visitas/afio*) ’
Total (€) 7.330.552,17 €
E::%‘tes Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €

TOTAL INVERSION OUTPUT 8

7.330.552,17 €

2.2 Area Urgencias y hospitalizacién (outputs 9-15)

*Asuncioén

Tabla 90. Desglose de la inversion: Output 9. Monografico para la identificacién de pacientes paliativos.

Descripcién de la

Stakeholder . - Desglose de la inversion
inversion
Tiempo de trabajo n.° de profesionales® 12
Grupo de . , "
. fuera de la jornada Honorarios/persona 2.000,00 €
trabajo de CP
laboral. Total (€) 24.000,00 €
Coste disefio monografico™* 4.000,00 €
Tiempo de trabajo Coste impresion/monografico** 2,50 €
Profesionales . . . e
Y impartiendo docencia n.° de monograficos (uno por
sanitarios . - 451
fuera de la jornada hospital*) (126)
(formadores) X
laboral. Coste envio/monografico** 6,00 €
Total (€) 7.833,50 €
n.° de jornadas de formacién o
por hospital*
Duracion de cada jornada (horas)* 4
SNS Recursos humanos. Compensacion (€) / hora por impartir
. 64,20 €
docencia (106)
n.° de hospitales SNS (126) 451
Total (€) 231.633,60 €
Profe3|.onales Tiempo personal .d,edl_ Esta inversidon no corresponde al SNS. 0,00 €
sanitarios cado a su formacion.
Pacientes con No reall.zan nl_r?gun No aplica. 0,00 €
IC avanzada tipo de inversion.
Cuidadores NO reall.zan nl.r?gun No aplica. 0,00 €
tipo de inversion.
TOTAL INVERSION OUTPUT 9 263.467,10 €

*Asuncion. **Precio mercado.
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Tabla 91. Desglose de la inversion: Output 10. Difusion informativa del documento de voluntades

anticipadas.
Stakeholder Dess:rlpmélrj Desglose de la inversién
de la inversion
Coste disefio documento™** 2.000,00 €
Coste impresién/documento** 1,50 €
SNS Recu’rso.s Coste envio/paquete™* 6,00 €
€CoNoMICOS. n.° de documentos totales™ (126) 135.300
n.° de hospitales SNS (126) 451
Total (€) | 207.656,00 €
:?Zf;;i:ggn Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
TOTAL INVERSION OUTPUT 10 | 207.656,00 €

*Asuncion. **Precio mercado.

Tabla 92. Desglose de la inversion: Output 11. Definicion del perfil de paciente con ICA 'y valoracién integral

inicial.

Stakeholder

Descripcién
de la inversion

Desglose de la inversion

) . La definicion del perfil del paciente con ICA no
. Tiempo de trabajo . P ,
Jefes de servicio . supone coste adicional. Esta difusién de articu-
. durante la jornada . . .. 0,00 €
de hospital lo/s la realiza el jefe de servicio como parte de
laboral. . .
las funciones propias del puesto.
Pacientes No realizan ningun .
con ICA tipo de inversion. No aplica. 0,00 €
TOTAL INVERSION OUTPUT 11 0,00 €
Tabla 93. Desglose de la inversion: Output 12. Disponibilidad de ecocardiograma en los SUH.
Stakeholder DeS(.:rlpC|o.r? Desglose de la inversion
de la inversién
n.° de hospitales SNS (126) 4 (
SNS Recursos % hospitales sin ecografo en SUH* 50%
econdémicos. Coste ecografo portatil (127) 25.067,77 €
Total (€) | 5.652.782,33 €
Pacientes No realizan ningun .
con ICA tipo de inversion. No aplica. 0,00 €

TOTAL INVERSION OUTPUT 12

5.652.782,33 €

*Asuncion
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Tabla 94. Desglose de la inversién: Output 13. Campafia de concienciacion a los profesionales sanitarios
sobre la importancia de una buena transmision de informacion a los pacientes tras el alta hospitalaria.

Stakeholder Desgrlpmo_r? Desglose de la inversion
de la inversién

Grupo de trabajo | Tiempo de trabajo n.® de profesionales* 10
de comunicacién | fuera de la jornada Honorarios/persona* 2.000,00 €
enIC laboral. Total (€) | 20.000,00 €
Profesionales Tiempo de trgbajo El tiempo invertido en su conciencia-

Y dentro de la jornada ., N . 0,00 €
sanitarios cion no implica coste adicional.

laboral.
Pacientes con IC | Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
TOTAL INVERSION OUTPUT 13 20.000,00 €
*Asuncion

Tabla 95. Desglose de la inversion: Output 14. Educacion sanitaria a pacientes y cuidadores antes del alta

hospitalaria.
Stakeholder Des.crlpmo.r) Desglose de la inversion
de la inversion

n.° de hospitalizaciones por IC (50) 105.046
Coste de las visitas sucesivas 57 07 €

EGCH Visitas adicionales. | de EGCH (107-124) (2 visitas®) ’
Nivel de implantacion de la EGCH* 50%
Total (€) | 2.997.434,16 €
Coste disefio documento (no aplica 000 €

puesto que el material ya existe) (128) ’
Coste impresién/folleto** 1,50 €
SNS Recurso.s Coste envio/paquete** 6,00 €

econdmicos.

n.° de folletos/hospital (50,126) 300
n.° de hospitales SNS (126) 451
Total (€) 205.656,00 €
E::Ilegtes Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
Cuidadores Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
TOTAL INVERSION OUTPUT 14 | 3.203.090,16 €

*Asuncioén. **Precio mercado.
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Tabla 96. Desglose de la inversion: Output 15. Contacto telefénico antes de las 48 horas tras el alta
a domicilio.

Stakeholder Dess:rlpmo-r} Desglose de la inversién
de la inversién

n.° de hospitalizaciones por IC (50) 105.046

% hospitalizaciones con alta o
EGCH c ofoni a domicilio IC (50) 84,8%
ontacto telefonico. Coste contacto telefénico (113,121,129) 15,00 €
Nivel de implantacion de la EGCH* 50%
Total (€) | 668.092,56 €
E::%ﬂes Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
TOTAL INVERSION OUTPUT 15 | 668.092,56 €

*Asuncioén

2.3 Area Atencién primaria (outputs 16-19)

Tabla 97. Desglose de la inversion: Output 16. Acceso rapido al ecocardiograma en AP en la evaluacion inicial.

Stakeholder Des.crlpmolr] Desglose de la inversion
de la inversion
n.° centros de AP (102) 3.039
L % centros de AP sin ecégrafo (130) 72,85%
SNS Recursos econdmicos - —
Coste ecografo portatil (127) 25.067,77 €
Total (€) | 55.497.826,23 €
Coste cursc? de formacion 332,00 €
en ecocardiograma (131)
Tiempo de formacion Pérdidas de productividad laboral (dias
durante la jornada asistencia al curso multiplicados por el 2.220,33 €
laboral en centros de salario del MAP/dia) (1 03,131)
AP sin ecégrafo Media de MAP/centro salud (102) 2,2
% centros de AP sin ecégrafo (130) 72,85%
Total (€) | 12.290.367,07 €
MAP Coste cursg de formacion 332,00 €
en ecocardiograma (131)
_ 5 Pérdidas de productividad laboral (dias
Tiempo de.formamon asistencia al curso multiplicados por el 2.220,33 €
durante la jornada salario del MAP/dia) (103,131)
laboral en centros de  "y;0 4ia e MAP/centro salud (102) 2,2
AP con ecografo .
% centros de AP con ecografo (130) 27,15%
% MAP que necesitan formarse (130) 83,9%
Total (€) 3.842.970,87 €
F’aglentes No reall.zan n|.rTgun No aplica. 0,00 €
incidentes tipo de inversioén
TOTAL INVERSION OUTPUT 16 | 71.631.164,17 €
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Tabla 98. Desglose de la inversién: Output 17. Educacion sanitaria al paciente con IC.

Stakeholder Des?rlpmo-r? Desglose de la inversion
de la inversion
n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108
Enfermeria Coste de las visitas sucesivas
Visitas adicionales. a enfermeria de AP (107-124) 73,79 €
AP . -
(3 visitas/afio*)
Total (€) | 107.672.164,13 €
E::llegtes Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
Cuidadores Tiempo personal. Esta inversién no corresponde al SNS. 0,00 €
TOTAL INVERSION OUTPUT 17 | 107.672.164,13 €
*Asuncion
Tabla 99. Desglose de la inversion: Output 18. Visita domiciliaria antes de los 7 dias tras el alta.
Stakeholder Desc.:rlpcm.r} Desglose de la inversion
de la inversion
n.° de hospitalizaciones por IC (50) 105.046
% hospitalizaciones con alta 0
a domicilio (50) 84.,8%
% ient derado- 9 33,5%
EGCC Visitas adicionales. o paclentes mo era (_J QIra\'/es ©) 2
Coste de la visita domiciliaria 43.04 €
de la EGCC (107-124) ’
Nivel de implantacion® 50%
Total 642.192,72 €
Pacientes con IC Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
moderado-grave
TOTAL INVERSION OUTPUT 18 642.192,72 €
*Asuncion

Tabla 100. Desglose de la inversion: Output 19. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos

de 2 semanas.

Stakeholder Desc.:rlpcm.r? Desglose de la inversion
de la inversién
n.° de hospitalizaciones por IC (50) 105.046
% pacientes en hospital en geriatria (50) 4%
% altas a domicilio en geriatria (50) 81,5%
MAP Visitas adicionales. Coste de la visita sucesiva 39 61 €
al MAP (107-124) ’
Nivel de implantacion® 50%
Total 67.817,21 €
Pacientes
seguidos en AP Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
en exclusividad
TOTAL INVERSION OUTPUT 19 67.817,21 €

*Asuncioén
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2.4 Area Cardiologia (outputs 20-24)

Tabla 101. Desglose de la inversion: Output 20. Implantacion de unidades de rehabilitacion cardiaca
en hospitales de referencia.

Stakeholder

Descripcion
de la inversion

Desglose de la inversién

SNS

Recursos
econodmicos.

Numero de unidades nuevas de RC
necesarias:
* n.° de hospitales SNS (126): 451

> % hospitales con servicio
de cardiologia (hospitales
de referencia) (88): 70%

* n.° de unidades de RC
en la actualidad (94): 115

201

Coste de equipamiento (132)

150.000,00 €

Coste equipo multidisciplinar
(cardidlogo, enfermera, fisioterapeuta
y psicologo): salario anual de cada
especialista103 multiplicado por

el n.° de especialistas (94)

156.228,72 €

Coste prueba de esfuerzo (107-124)

132,40 €

n.° de hospitalizaciones por IC (50)

105.046

Total

75.367.682,65 €

Pacientes que han
pasado por ingreso
hospitalario

No realizan ningun
tipo de inversion.

No aplica.

0,00 €

TOTAL INVERSION OUTPUT 20

75.367.682,65 €

Tabla 102. Desglose de la inversion: Output 21. Especializacién del personal de enfermeria en las

unidades de IC.

Stakeholder Deslcnpcm.rT Desglose de la inversion
de la inversién
n.° de hospitales SNS (126) 451
% hospitales con UIC (133) 41%
SNS Recursos Media enfermeras en cada UIC (133) 1,4
econdmicos. i ializacid
Coste formacion en especializacion 600,00 €
en IC (104)
Total 153.105,48 €
Pacientes seguidos . o,
. No realizan ningun .
en el servicio de . . . No aplica. 0,00 €
. , tipo de inversion.
cardiologia
TOTAL INVERSION OUTPUT 21 153.105,48 €
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Tabla 103. Desglose de la inversion: Output 22 Abordaje de la VMNI en urgencias, cardiologia y unidades
de cuidados agudos.

Stakeholder Desgnpcpr] Desglose de la inversién
de la inversién
n.° de hospitalizaciones por IC (50) 105.046
n.° de pacientes ingresados en urgencias 32 991
y dados de alta (50, 134) '
% pacientes con IC que deberian recibir 259
SNS Recursos VMNI (135) °
econdémicos.
% pacientes con IC que reciben VMNI
6,4%
(134)
Coste/sesion de VMNI (113,119,136,137) 1,96 €
Total | 50.309,18 €
Pamentes.atendldos Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
en urgencias
::caecr}tes ingresados Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
Pamentgs segmdos Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
en Cardiologia
TOTAL INVERSION OUTPUT 22 | 50.309,18 €

Tabla 104. Desglose de la inversion: Output 23. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos
de 2 semanas.

Stakeholder Descl:rlpmo_r} Desglose de la inversion
de la inversién
n.° de hospitalizaciones por IC (50) 105.046
% hospitalizaciones en cardiologia (50) 22,1%
% altas a domicilio tras la hospitalizacion
. , 91,2%
Especialistas . . en cardiologia (50)
. i Visitas adicionales.
en cardiologia Coste de la visita sucesiva al especialista 78.45 €
en cardiologia (107-124) ’
Nivel de implantacién* 50%
Total | 830.435,50 €
Pacientes
seguidos en Tiempo personal. Esta inversion no corresponde al SNS. 0,00 €
cardiologia
TOTAL INVERSION OUTPUT 23 | 830.435,50 €

*Asuncion
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Tabla 105. Desglose de la inversion: Output 24. Acceso rapido al cardidlogo clinico.

Stakeholder Dess:rlpmo-r} Desglose de la inversion
de la inversién
Coste inversion en EGCH (ya contemplado) 0,00 €
Coste inversion en EGCC (ya contemplado) 0,00 €
5 .
n. actugl de'espemallstas 2362
en cardiologia (138)
SNS Recursos In to del n.° d ialist
huManos. cremep (o} ’e n.° de especia |s’ a§ 10%
en cardiologia para el acceso rapido*
Salario .bruto, anual de un especialista 41.84538 €
en cardiologia (103)
Total | 9.883.878,76 €
F’aqentes No realllzan nl.r?gun No aplica. 0,00 €
incidentes tipo de inversion.
TOTAL INVERSION OUTPUT 24 | 9.883.878,76 €
*Asuncién
2.5 Area Medicina interna (outputs 25-28)
Tabla 106. Desglose de la inversion: Output 25. Campafias sobre la importancia de una buena
comunicacion entre profesional sanitario y paciente seguido en MI.
Stakeholder DeSanCIO.r) dela Desglose de la inversion
inversion
Grupo de trabajo n.° de profesionales* 10
de comunlce.amon Tiempo de ’Frabajo Coste honorario/persona* 2.000,00 €
entre profesional fuera de la jornada
sanitario y paciente laboral. Total 20.000.00 €
en medicina interna
Coste disefio cartel™* 2.000,00 €
Coste impresion/cartel*™ 1,50 €
n.° de carteles totales
SNS Recu,rso's (cuatro por hospital*) 1.804
econdmicos. -
Coste envio/paquete™* 6,00 €
n.° de hospitales SNS (126) 451
Total 7.412,00 €
n.° de jornadas de formacién 5
por hospital*
Tiempo de trabajo Duracién de cada jornada (horas)* 2
Profesionales fuera de la jornada > . .
Y . : Compensacion (€) / hora por impartir
sanitarios laboral para impartir . 64,20 €
. docencia (106)
docencia.
n.° de hospitales SNS (126) 451
Total 115.816,80€
Pacientes seguidos Tiempo personal Esta inversion no corresponde 000€
en medicina interna Pop ’ al SNS. ’
TOTAL INVERSION OUTPUT 25 143.228,80 €

*Asuncién. **Precio mercado
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Tabla 107. Desglose de la inversion: Output 26. Agilizacion de los recursos sociales.

Stakeholder

Descripcion
de la inversion

Desglose de la inversion

Profesionales
de trabajo social

Visitas adicionales.

n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108
% pacientes seguidos en Ml (9) 17%
Coste de la visita al profesional de trabajo 35,04 €

social (107-124) (1 visita/afio®)

Total

8.691.077,85 €

Pacientes
seguidos en
medicina interna

Tiempo personal.

Esta inversion no corresponde al SNS.

0,00 €

TOTAL INVERSION OUTPUT 26

8.691.077,85 €

*Asuncién
Tabla 108. Desglose de la inversion: Output 27. Implementacion de una ratio 6ptima de CP.
Stakeholder Desgnpcpr] Desglose de la inversién
de la inversién
n.° de unidades necesarias 200
de CP adicionales (139)
Recursos huma- . .

Coste de inversion en cada

SNS nos y econémicos. 143.375,06 €

unidad de CP (139)

Total

28.675.011,00 €

Pacientes en estado

Esta inversion no corresponde

al SNS.

terminal Tiempo personal. al SNS. 0,00 €
Pacientes en estado

terminal + Esta inversion no corresponde

Pacientes en situacion Tiempo personal. al SNS P 0,00 €
fragil con esperanza '

de vida larga

Cuidadores Tiempo personal. Esta inversion no corresponde 0,00 €

TOTAL INVERSION OUTPUT 27

28.675.011,00 €
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Tabla 109. Desglose de la inversion: Output 28. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos

de 2 semanas.

Stakeholder

Descripcién
de la inversion

Desglose de la inversion

Especialistas
en medicina interna

Visitas adicionales.

n.° de hospitalizaciones por IC (50) 105.046
% hospitalizaciones en Ml (50) 60,8%
% altas a domicilio tras o
la hospitalizacién en Ml (50) 84,2%
Coste de la visita al especialista

en Ml (107-124) 8,45€
Nivel de implantacion* 50%

Total

2.109.281,11 €

Pacientes seguidos
en medicina interna

Tiempo personal.

Esta inversion no corresponde
al SNS.

0,00 €

TOTAL INVERSION OUTPUT 28

2.109.281,11 €

*Asuncién
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3.0UTCOMES, INDICADORES, APROPIACION DEL IMPACTO

Y VALORACION

Los outcomes y su monetizacién se desglosan en las siguientes tablas en funcion de cada area y output.

3.1 Area General (outputs 1-8)

Tabla 110. Desglose del retorno: Output 1. Optimizacién del uso de la Historia Clinica Digital.

Outcome

Desglose del retorno

1.1 El paciente se siente
mas seguro en relacion a
su atencion y tratamiento.

1.2 Mejora de la conci-
liacion terapéutica, por

lo que se reducen los
reingresos en los servicios
de medicina interna.

Indicador: n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108
Proxy: gasto medio/persona/afio en viajar (140) 162,00 €
Peso muerto: % de pacientes que ya conocen la 46.5%
historia clinica digital (141) ’
Atribucién 0%
Total | 126.460.910,47 €
Indicador: n.° de reingresos en Ml por causa de 3043
errores de medicacion evitados (142,143)
Proxy: coste medio de hospitalizacion en Ml (50) 3.958,63 €
Peso muerto 0%
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 85%

propuestas®

1.3 Mejora de la conci-
liacion terapéutica, por

lo que se reducen los
reingresos en los servicios
de geriatria.

Total 1.807.086,94 €
Indicador: n.° de reingresos evitados en geriatria por 68
causa de errores de medicacion (142,143)
Proxy:.co§te medio de hospitalizacion 4.067.30 €
en geriatria (50)
Peso muerto 0%
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 85%
propuestas* °
Total 41.471,47 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 1

128.309.468,87 €

*Asuncioén
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Tabla 111. Desglose del retorno: Output 2. Optimizacion del uso de la receta electrénica.

Outcome

Desglose del retorno

2.1 Mejora de la
adherencia al
tratamiento
farmacoldgico.

Indicador: n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108
Proxy: ahc.)’rro de.cos.tes en hospitalizaciones tras 643.30 €
la educacion sanitaria (144)
Peso muerto: % de pacientes adherentes al

. 79,9%
tratamiento (89)
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 85%

(o]

propuestas®

2.2 Reduccién del
numero de veces que
acuden a AP para
obtener sus recetas.

2.3 Reduccién
de las pérdidas de
productividad laboral.

Total | 28.300.120,29 €
Indicador: n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108
Proxy: ahorro de costes por la reduccién del numero
medio anual de visitas a AP
» Coste de la visita sucesiva al MAP: 39,61 € (107-124)
* n.° medio de visitas/afio a AP: 15,4 (6) 182,98 €
* % de reduccion del n.° medio de visitas/afio
a AP: 30% (145)
- 0
Peso I:nl.JertO. % de recetas que ya son receta 87.47%
electrénica (146)
Atribucion 0%
Total | 33.454.408,67 €
Indicador: n.° de pacientes con IC que trabajan
(2,89.101) 296.199
Proxy: productividad laboral
» Ganancia media/hora en Espafa: 11,45 € (147)
* n.° medio de visitas/afio a AP: 15,4 (6)
79,37 €
* % de reduccion del n.° medio de visitas/afio
a AP: 30% (145)
« Duracioén de cada visita: 1,5 horas*
- 0
Peso fnL.Jerto. % de recetas que ya son receta 87.47%
electronica (146)
Atribucién 0%

Total

2.945.539,32 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 2

64.700.068,27 €

*Asuncioén
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Outcome

Desglose del retorno

3.1 Reduccion del numero
de consultas a cardiologia
gracias a la consulta de acto
unico/consulta de alta reso-
lucion.

Indicador: n.° de pacientes seguidos

3.2 Reduccion de las pérdi-
das de productividad laboral
como consecuencia de la
consulta de acto Unico/con-
sulta de alta resolucion.

en cardiologia (2,9,101) 1.050.558

PO o 0o et

Peso muerto: nivel de implantacion de la EGCH* 50%

Atribucion 0%
Total 82.411.775,69 €

Indicador: n.° de pacientes seguidos 293.106

en cardiologia que estan trabajando (2,9,89,101)

Proxy: productividad laboral (149)

+ Ganancia media/hora en Espana: 11,45 € (147)

* n.° de visitas evitadas a cardiologia: 2 (148) 34,36 €

+ Duracién de cada visita: 1,5 horas*

Peso muerto: nivel de implantacion de la EGCH* 50%

Atribucion 0%

Total

5.035.150,32 €

3.3 Derivacién a consulta
de trabajo social para los
pacientes que necesiten
ayudas técnicas.

Indicador: n.° de pacientes con necesidad de
ayudas técnicas y/o personales para cambiar
de postura (2,89,101)

230.539

Proxy: coste de trabajador no cualificado para
ayudar a cambiar de postura menos coste de
cama articulada

» Coste/hora cuidado informal: 5,08 €/hora (150)

- Horas/afio de cuidado relacionadas con
la movilidad del paciente: 365 horas*

+ Coste cama articulada: 964,55 € (151)

889,65 €

Peso muerto

0%

Atribucién

0%

Total

205.099.492,86 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 3

292.546.418,87 €

*Asuncioén



Tabla 113. Desglose del retorno: Output 4. Implantacion de red generalizada de EGCC.

Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca -

Outcome

Desglose del retorno

4.1 Acceso rapido a las
UIC, que supone un freno
de la progresion a esta-
dios avanzados.

Indicador: n.° de pacientes con NYHA IlI-IV que

necesitan un acceso rapido a las UIC (2,9,101,133) 200.409
Proxy: coste de tratar a un paciente paliativo menos 719423 €
el coste de tratar a un paciente NYHA IlI-IV (34,152) Y
Peso muerto: % de pacientes que ya acceden

N 50%
alas UIC
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 759

(o]

propuestas®

4.2 Agilizacion del acceso
a la consulta en caso de
descompensacion.

Total | 180.223.119,46 €
Indicador: n.° de pacientes que evitaran una consul- 6.387
ta a SUH (50) (10% de las hospitalizaciones en MI*) ’
Proxy: coste de visita a SUH menos coste de con- 106.26 €
sulta sucesiva a especialista (107-124) ’
Peso muerto: nivel de implantacion de la EGCC* 50%
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 85%
propuestas® °

Total 50.900,70 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 4

180.274.020,16 €

*Asuncioén

Tabla 114. Desglose del retorno: Output 5. Unificacion de protocolos de actuacién entre especialidades que
atiendan a los mismos pacientes.

Outcome

Desglose del retorno

5.1 Mejora de la satisfac-
cion del paciente con el
SNS.

Indicador: n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108

Pr.oxy: coste medio anual de una prima de seguro 766,88 €

privado/asegurado (153)

Peso muerto: % de pacientes ya satisfechos 70 6%

con el SNS (154) e

Atribucion: % de retorno que se debe a otras 50%
(o]

propuestas®

Total

164.487.624,39 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 5

164.487.624,39 €

*Asuncién
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Tabla 115. Desglose del retorno: Output 6. Implementacion de la via clinica en cada hospital.

Outcome Desglose del retorno
. . .
Ind|cad0|j.’ n.° de MAP que asisten 28.480
a formacion (102)
Proxy: coste salario/hora de MAP (103)
« Duracién de cada jornada de formacién
6.1 Pérdidas de producti- (horas): 3*
vidad laboral de los MAP 1 ret v debid 1as h -38,06 €
durante la jornada de forma- . re grno es ne'ga'lvo e, 1do a que 1as or_?s
., ; . invertidas en asistir a la jornada de formacion
cion en la implementacion . .
de vias clinicas producen pérdidas de productividad laboral.
Peso muerto 0%
Atribucion 0%
Total -1.084.028,90 €
Indicador: n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108
Prox'y: coste medio anual de una prima de segu- 766,88 €
ro privado/asegurado (153)
6.2 Mejora de la satisfaccion | Peso muerto: % de pacientes ya satisfechos con 70.6%
del paciente con el SNS. el SNS (154) 7
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 509
propuestas® °
Total | 164.487.624,39 €
TOTAL RETORNO OUTPUT 6 | 163.403.595,49 €

*Asuncién
Tabla 116. Desglose del retorno: Output 7. Apoyo psicoldgico-emocional.
Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de pacientes con IC y problemas
psicoldgicos (2,46,101) 313.708
Proxy: Coste de las visitas al especialista privado
) . ) i ~ . 300,00 €
7.1 Mejora el estado en psicologia (155) (6 visitas/afio*)
emocional del paciente. Peso muerto 0%
Atribucion 0%
Total | 94.112.480,96 €
TOTAL RETORNO OUTPUT 7 | 94.112.480,96 €

*Asuncioén
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Tabla 117. Desglose del retorno: Output 8. Acciones de reorientacion y reinsercion profesional.

Outcome

Desglose del retorno

8.1 Reduccién de las
pérdidas de productividad
laboral de los pacientes
con IT debida a la IC.

Indicador: n.° de pacientes con IT debida

alalC (125) 1.068
Proxy: pérdida de productividad laboral media anual

de los pacientes con IC en situacién de baja 3.180,71 €
temporal (89)

Peso muerto 0%
Atribucion 0%

Total

3.397.000,62 €

8.2 Reduccion de las
pérdidas de productividad
laboral de los pacien-

tes desempleados con
dificultades de acceso al
mercado laboral debido a
la IC.

Indicador: n.° de pacientes desempleados con difi-

cultades de acceso laboral debido 33.802
alalC (2,89,101)
Proxy: pérdida de productividad laboral media anual

) 2.157,84 €
de los pacientes con IC en desempleo (89)
Peso muerto 0%
Atribucion 0%

Total

72.938.687,50 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 8

76.335.688,12 €

3.2 Area Urgencias y hospitalizacién (outputs 9-15)

Tabla 118. Desglose del retorno: Output 9. Monogréfico para la identificacién de pacientes paliativos.

Outcome

Desglose del retorno

9.1 Mejora de la atencion
a los pacientes en su
ultima fase vital.

Indicador: n.° de pacientes con IC candidatos

aCP (21,91) 8.578
Proxy: ahorro/paciente tras intervencién en CP (156) 5.640,56 €
Peso muerto 0%
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 30%

propuestas*

9.2 Mejora del estado
econdémico, emocional y
social de los cuidadores.

Total | 33.868.507,05 €
Indicador: n.° de cuidadores de pacientes con NYHA 5 687
[lI-IV candidatos a CP (21,89,91)
Proxy: coste de cuidados informales
anua}lles/paciente con NYHA lI-IV (89,150) 2.763,52 €
Peso muerto 0%
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 40%

propuestas®

Total

9.429.815,13 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 9

43.298.322,18 €

*Asuncioén
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Tabla 119. Desglose del retorno: Output 10. Difusion informativa del documento de voluntades anticipadas.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de hospitalizados por IC que leen 84562
los folletos de informacién clinica (50,157) '
Proxy: suscripcion anual a asociacion de enfermos de IC 40.00 €
10.1 Mejora de la autono- (coste mediano) (158) ’
mia en la toma de decisio- o .
. Peso muerto: % de pacientes que declaran conocer el o
nes sobre su sindrome al . 13,3%
X : documento de voluntades anticipadas (159)
final de la vida.
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 70%
propuestas® ’
Total | 879.783,36 €
TOTAL RETORNO OUTPUT 10 | 879.783,36 €
*Asuncioén
Tabla 120. Desglose del retorno: Output 11. Definicion del perfil de paciente con ICA y valoracion
integral inicial.
Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de pacientes no hospitalizados que se
trataran en UO en lugar de tratarse en hospitalizacién 23.466
convencional (50,134,135)
1.1 Mejgra de la atencion | proxy: coste estancia/dia hospitalizacion menos 04133 €
a los pacientes con ICA coste estancia en UO (50,107-123,160) ’
recibida en las UO de los Y i : —
SUH. Peso muerto: /o de pacientes con ICA identificados 13%
en otros estudios (135)
Atribucion 0%

Total

4.926.867,86 €

11.2 Mejora de la atencion
a los pacientes con ICA
recibida en las UCE

Indicador: n.° de pacientes hospitalizados que se

trataran en UCE en lugar de tratarse 38.867
en hospitalizacion convencional (50,135)

Proxy: coste hospitalizaciéon por IC menos coste 388.11 €
hospitalizacion en UCE (50) ’
Peso muerto: % de hospitalizaciones en UCE (50) 3%
Atribucion 0%

Total

14.631.973,17 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 11

19.558.841,03 €
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Tabla 121. Desglose del retorno: Output 12. Disponibilidad de ecocardiograma en los SUH.

Outcome

Desglose del retorno

12.1 Mejora de la calidad
de vida

Indicador: n.° de hospitalizaciones por IC (50) 105.046

Proxy: DAP media en un afio por mejorar el estado

de salud menos el coste del ecocardiograma 1.053,29 €

(107,109-124,136,161)

Peso muerto: % de SUH con ecografo® 50%

Atribucion: % de retorno que se debe a otras 959
0

propuestas®

Total

2.766.097,22 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 12

2.766.097,22 €

*Asuncién

Tabla 122. Desglose del retorno: Output 13. Campafia de concienciacion a los profesionales sanitarios so-
bre la importancia de una buena transmisién de informacion a los pacientes tras el alta hospitalaria.

Outcome

Desglose del retorno

13.1 Disminucion de los
reingresos hospitalarios.

Indicador: n.° de ingresos hospitalarios por IC evitados

(162,163) 9.430

Proxy: coste de hospitalizacion por IC (50) 4.079,92 €

Peso muerto 0%
.

Atribuciéon: % de retorno que se debe a otras 95%

propuestas®

Total

1.923.680,22 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 13

1.923.680,22 €

*Asuncioén
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Tabla 123. Desglose del retorno: Output 14. Educacién sanitaria a pacientes y cuidadores antes del

alta hospitalaria.

Outcome

Desglose del retorno

14.1 Disminucion de los
reingresos hospitalarios.

Indicador: n.° de reingresos hospitalarios por IC

evitados (162,163) 9.430
Proxy: coste de hospitalizacion por IC (50) 4.079,92 €
Peso muerto 0%
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 80%

propuestas®

Total 7.694.720,90 €
Indicador: n.° de cuidadores de pacientes 53 468
hospitalizados por IC (50,89) ’
Proxy: suscripcion anual a asociacion de enfermos
. 40,00 €
14.2 Mejora de la forma- de IC (coste mediano) (158)
cion especializada a los Peso muerto: % de cuidadores que declaran estar
. S 77,8%
cuidadores. bien informados (89)
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 70%
propuestas® °
Total 142.439,85 €
Indicador: n.° de cuidadores de pacientes 53 468
hospitalizados por IC (50,89) ’
Proxy: coste de las visitas al especialista en
) . - . 941,35 €
14.3 Apoyo y bienestar psicologia (107-124) (12 visitas/afio*)
emocional de Peso muerto: % de cuidadores que no manifiestan
. . 55,8%
los cuidadores. tener problemas emocionales (89)
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 70%
(o]

propuestas®

Total 6.674.078,95 €
TOTAL RETORNO OUTPUT 14 | 14.511.239,71 €
*Asuncién
Tabla 124. Desglose del retorno: Output 15. Contacto telefénico antes de las 48 horas tras el alta
a domicilio.
Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de reingresos hospitalarios por IC 9430
evitados (162,163) ’
Proxy: coste de hospitalizacion por IC (50) 4.079,92 €
15.1 Disminucion de los
. . . Peso muerto 0%
reingresos hospitalarios.
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 80%
(o]

propuestas®

Total

7.694.720,90 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 15

7.694.720,90 €

*Asuncioén
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3.3 Area Atencién primaria (outputs 16-19)

Tabla 125. Desglose del retorno: Output 16. Acceso rapido al ecocardiograma en AP en la evaluacion inicial.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de pacientes incidentes diagnosticados 123.203
en AP (5,164,165) ’
16.1 Reduccion del nume- [ proy: coste de una primera visita a cardiologia
ro de visitas al especialis- | (1(7.194) 133,49 €
ta, tras eV|.tar la der|vac.|on Peso muerto: % de pacientes en AP con
de los pacientes a cardio- . , . 59,8%
logia ecocardiografia realizada en AP (166)
' Atribucion 0%

Total

6.611.550,40 €

Indicador: n.° de pacientes incidentes que podrian

16.2 Reduccion del tiem- | descompensarse durante el tiempo de espera 12.320
po de espera para realizar | (5 164,165) (10% que podrian descompensarse*)
el primer ec‘t’card'OQ'ralma’ Proxy: coste de la visita a SUH (107-124) 184,71 €
que. repercu e’en que 08 Peso muerto: % de pacientes en AP con
pacientes estén mejor . . : 59,8%
. . . ecocardiografia realizada en AP (166)
diagnosticados y atendi- ——
dos. Atribucion 0%
Total 914.812,61 €
Indicador: n.° de pacientes incidentes que trabajan 25010
(5,89,164,165) ’
16.3 Reduccion de pér- Proxy: ganancia media/hora en Espafa (147) 17 18 €
didas de productividad (tiempo de cada consulta: 1,5h*) ’
laboral, al evitar dias de Peso muerto: % de pacientes en AP con 59 8%
ausencia laboral. ecocardiografia realizada en AP (166) o
Atribucion 0%
Total 172.715,20 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 16

7.699.078,21 €

*Asuncioén
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Tabla 126. Desglose del retorno: Output 17. Educacion sanitaria al paciente con IC.

Outcome

Desglose del retorno

17.1 Mejora del autocui-
dado del paciente y su
adherencia farmacoldgica,
que produce mejora del
bienestar fisico y emocio-
nal.

Indicador: n.° de pacientes con IC (2,101) 1.459.108
Proxy: gasto medio/persona/aino en ocio, 636,80 €
espectaculos y cultura (167)
Peso muerto: % de pacientes que ya son

N 25%
adherentes
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 85%

0

propuestas®

17.2 Mejora del autocui-
dado del paciente y su
adherencia farmacoldgica,
que produce disminucion
de los reingresos hospita-
larios.

Total | 104.530.513,74 €
Indicador: n.° de reingresos hospitalarios por IC 9430
evitados (162,163) '
Proxy: coste de hospitalizacién por IC (50) 4.079,92 €
Peso muerto 0%
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 80%

propuestas®

Total

7.694.720,90 €

17.3 Freno de la progre-
sién de la IC.

Indicador: n.° de pacientes con NYHA Il que

frenarian la progresion de la IC (2,9,101) 140.074
(20% de los NYHA 11%)

Proxy: coste total anual de tratar a un paciente

NYHA 1lI-IV menos coste total anual de tratar a un 5.284,20 €
paciente NYHA Il (34)

Peso muerto 0%
Atribucion: % de pacientes que frenarian la 50%

progresion de la IC debido a otras causas*

Total | 370.090.378,71 €
Indicador: n.° de pacientes con IC que trabajan
(2,89.101) 296.199
Proxy: productividad laboral
» Ganancia media/hora en Espafa: 11,45 € (147)
17.4 Pérdidas de producti- | ° n.° de visitas a enfermeria de AP: 3*
vidad laboral, consecuen- | - Duracién de cada visita: 1,5horas* -51,54 €
C'da de I_a,as'Ste,nC'_a ala El retorno es negativo debido a que las horas inver-
educacion sanitaria. tidas en asistir a la educacion sanitaria producen
pérdidas de productividad laboral.
Peso muerto 0%
Atribucién 0%
Total | -15.264.867,29 €
Indicador: n.° de pacientes con IC con cuidador
informal (2,89,101) 742686
17.5 Disminucién de | Proxy: coste/ano de cuidado informal evitado (10% 24155 €
' |sm.|r.1u0|on ela de reduccién de las horas de cuidado®) (89,150) ’
carga familiar (horas de
. : Peso muerto 0%
cuidado informal). ——
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 80%
(o]

propuestas*

Total

35.879.759,16 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 17

502.930.505,22 €

*Asuncioén
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Tabla 127. Desglose del retorno: Output 18. Visita domiciliaria antes de los 7 dias tras el alta.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de pacientes moderado-graves 29.841
hospitalizados con alta a domicilio (9,50) '
Proxy: reduccion del coste sanitario por paciente 129823 €
18.1 Reduccion del coste (urgencias y hospitalizacién) (168) B
samtaru? por paciente Peso muerto: % de casos en los que ya se realiza o
(urgencias y . 50%
G esta visita
hospitalizacion).
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 759
propuestas® °
Total | 4.842.636,07 €
TOTAL RETORNO OUTPUT 18 | 4.842.636,07 €

*Asuncioén

Tabla 128. Desglose del retorno: Output 19. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos
de 2 semanas.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de reingresos evitados en geriatria 55
(88,162,169)
19.1 Reduccién Proxy: coste medio de hospitalizacion en geriatria (50) 4.067,30 €
de los relng.resos Peso muerto: % de casos en los que se realiza esta visita* 50%
(por cualquier causa).
Atribucion: % de retorno que se debe a otras propuestas® 80%

Total | 22.532,83 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 19 | 22.532,83 €

*Asuncion



194 - Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca

3.4 Area Cardiologia (outputs 20-24)

Tabla 129. Desglose del retorno: Output 20. Implantacion de unidades de rehabilitacién cardiaca
en hospitales de referencia.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de hospitalizaciones que requeriran RC
) 89.079
posterior (50)
. Proxy: coste de ayuda técnica para la movilidad
20.1 Mepra de la (bastén o muleta) (170,171) 838 €
autonomia en sus
actividades diarias. Peso muerto: % de pacientes que ya acuden a RC (94) 0,5%
Atribucion 0%
Total 742.334,26 €
Indicador: n.° de pacientes con NYHA Il que acudiran a 28.505
RC y frenaran la progresién de la IC (50,172) '
Proxy: coste total anual de tratar a un paciente
NYHA 1lI-IV menos coste total anual de tratar a un 5.284,20 €
20.2 Freno de la paciente NYHA Il (34)
progresion de la IC. ,
Peso muerto: % de pacientes que ya acuden a RC (94) 0,5%
Atribucion: % de pacientes que frenarian la progresion 509
(o]

de la IC debido a otras causas®

20.3 Mejora de la
calidad de vida.

Total | 74.915.288,94 €

Indicador: n.° de hospitalizaciones que requeriran RC

. 89.079
posterior (50)
Proxy: DAP media en un afio por mejorar el estado 1.152,96 €
de salud (161)
Peso muerto: % de pacientes que ya acuden a RC (94) 0,5%
Atribucion: % de retorno que se debe a otras propuestas* 85%

Total

15.324.168,75 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 20

90.981.791,95 €

*Asuncioén
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Tabla 130. Desglose del retorno: Output 21. Especializacién del personal de enfermeria en las
unidades de IC.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de pacientes que se sentiran mejor
fisicamente (2,9,101,133) 430.729
Proxy: gasto medio/persona/afio en ocio, 636.80 €
21.1 Mejora de la adhe- espectaculos y cultura (167) '
rencia de los pacientes y, . .
’ Peso muerto: % de pacientes sin problemas
por tanto, de su estado de °cep P 74,6%
o 0 con problemas leves de dolor o malestar (89)
salud fisico.
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 90%
(o]

propuestas*

Total 6.966.916,93 €

Indicador: n.° de pacientes que se sentiran mejor

mentalmente (2,9,101,133) 430.729

Proxy: gasto medio/persona/afio en ocio, 636.80 €
21.2 Mejora de la adhe- espectaculos y cultura (167) ’
rencia de los pacientes y, Peso muerto: % de pacientes sin problemas o
por tanto, de su estado . ., 78,5%

) 0 con problemas leves de ansiedad o depresion (89)

emocional.

Atribucion: % de retorno que se debe a otras 90%

(o]

propuestas®

Total 5.897.193,46 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 21 12.864.110,39 €

*Asuncién
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Tabla 131. Desglose del retorno: Output 22. Abordaje de la VMNI en urgencias, cardiologia y unidades de
cuidados agudos.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de pacientes objetivo de la VMNI 1518
en urgencias que se tratan con |OT (134) '
22.1 Disminucion del uso | proxy: coste 10T (173) 14,92 €
de 10T en los pacientes
. . Peso muerto 0%
atendidos en urgencias.
Atribucion 0%
Total 22.642,24 €
Indicador: n.° de pacientes que se
beneficiaran de la VMNI en hospitalizacién en UCI 630
(50)
22.2 Reduccién de la Proxy: coste de la estancia media en UCI (50)
) ’ ] - o) % 915,57 €
estancia hospitalaria de (reduccion del 10%*)
los pacientes ingresados Peso muerto: % de pacientes que tienen acceso 509
en UCI. ala VMNI* °
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 90%
propuestas* °
Total 28.853,16 €
Indicador: n.° de pacientes que se beneficiaran 23915
de la VMNI en hospitalizacion en cardiologia (50) '
. Proxy: coste de estancia media en hospitalizacion
22.3 Reduccion de la en cardiologia (50) (reduccion del 10%*) 438,33 €
estancia hospitalaria de . .
. . Peso muerto: % de pacientes que tienen acceso
los pacientes ingresados N 50%
. . . ala VMNI
en el servicio cardiologia.
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 90%
propuestas* °
Total 508.797,76 €
TOTAL RETORNO OUTPUT 22 560.293,16 €
*Asuncién

Tabla 132. Desglose del retorno: Output 23. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos

de 2 semanas.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de reingresos evitados en cardiologia 286
(162,169)
. Proxy: coste medio de hospitalizacion
23.1 Reduccién de :os. (todas las causas) (50) 4.811,16 €
reingresos (por cualquier Peso muerto: % de casos en los que ya se realiza
causa). . 50%
esta visita
Atribucion: % de retorno que se debe a otras propuestas* 80%
Total | 137.647,39 €
TOTAL RETORNO OUTPUT 23 | 137.647,39 €

*Asuncioén
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Tabla 133. Desglose del retorno: Output 24. Acceso rapido al cardiélogo clinico.

Outcome

Desglose del retorno

24.1 Mejora la calidad de
vida del paciente y de su
entorno familiar.

Indicador: n.° de pacientes incidentes en IC (5,164) 181.447
Proxy: DAP media en un afio por mejorar el estado 1.152,96 €
de salud (161)

Peso muer‘Fo: % de pgcientes qL.Je ya tienen un 50%
acceso rapido al cardidlogo clinico

Atribucion: % de retorno que se debe a otras 90%

propuestas®

Total

10.460.072,66 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 24

10.460.072,66 €

3.5 Area Medicina interna (outputs 25-28)

*Asuncién

Tabla 134. Desglose del retorno: Output 25. Campafa sobre la importancia de una buena comunicacion
entre profesional sanitario y paciente seguido en M.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de pacientes seguidos en Ml (2,9,101) 248.048
Proxy: DAP media en un afio por mejorar el estado 1.152.96 €
25.1 Los pacientes enten- | de salud (167)
deran mejor su sindrome Peso muerto: % de médicos que ha recibido forma-
y el proceso de tratamien- | cion especifica acerca de como mejorar la comunica- 61%
to, por lo que mejorara su cién médico-paciente (174)
estado emocional. Atribucién: % de retorno que se debe a otras 90
propuestas® °
Total | 11.153.605,42 €
TOTAL RETORNO OUTPUT 25 | 11.153.605,42 €
*Asuncion
Tabla 135. Desglose del retorno: Output 26. Agilizacion de los recursos sociales.
Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de pacientes seguidos en Ml (2,9,101) 248.048
Proxy: coste de los cuidados informales (150)
o N 20,32 €
26.1 Respuesta eficiente (4 horas*)
a las necesidades socia- Peso muerto: % de pacientes que ya visitan
. : . ) 25,9%
les de los pacientes. al profesional de trabajo social (175)
Atribucion 0%

Total

3.734.894,52 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 26

3.734.894,52 €

*Asuncién
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Outcome

Desglose del retorno

27.1 Reduccion de costes
directos sanitarios en PAE
en hospital de dia.

Indicador: n.° de pacientes candidatos a CP en PAE

en hospital de dia (91,152) 16.668
Proxly: ahorro anual tras entrar en PAE en hospital 1.726.78 €
de dia (152)
Peso muerto: % de pacientes que ya tienen acceso

50%
alos CP (91)
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 759

(o]

propuestas®

27.2 Reduccion de costes
directos sanitarios en PAE
a domicilio.

Total 3.597.859,01 €
Indicador: n.° de pacientes candidatos a CP en PAE 6.978
a domicilio (91,152)
gqo,)?gza)horro anual tras entrar en un PAE a domicilio 4887 12€
Peso muerto: % de pacientes que ya tienen acceso 50%
alos CP (91)
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 75%

propuestas®

27.3 Disminucion de la
ansiedad de los pacientes
y aumento de su tranquili-
dad gracias a un abordaje
adecuado.

Total 4.262.492,03 €
Indicador: n.° de pacientes candidatos a CP (91) 23.646
Proxy.: coste de las visitas suggsivas al profesional 94135 €
de psicologia (107-124) (12 visitas/afo™) ’
Peso muerto: % de pacientes que ya tienen acceso 50%
alos CP (91)
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 90%

propuestas®

27.4 Aumento de la cali-
dad de vida de los pacien-
tes candidatos a CP.

Total 1.112.956,53 €
Indicador: n.° de pacientes candidatos a CP (91) 23.646
dPé’o;(;/l:ulj,?iST)edla en un afo por mejorar el estado 1.152.96 €
Peso muerto: % de pacientes que ya tienen acceso 50%
alos CP (91)
Atribucion: % de retorno que se debe a otras 90%

propuestas®

Total

1.363.144,61 €

27.5 Disminucion de la
carga familiar (horas de
cuidado informal).

Indicador: n.° de cuidadores de pacientes candidatos

a CP (89,91) 15677
Zr;)g/: coste anual del servicio de ayuda a domicilio 3.304.16 €
Peso muerto: % de pacientes que ya tienen acceso 50%
alos CP (91)

Atribucion: % de retorno que se debe a otras 20%

propuestas®

Total

20.720.115,38 €

TOTAL RETORNO OUTPUT 27

31.056.567,57 €

*Asuncioén
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Tabla 137. Desglose del retorno: Output 28. Visita precoz al especialista indicado en el alta en menos
de 2 semanas.

Outcome Desglose del retorno
Indicador: n.° de reingresos evitados en M| (162,169) 956
Proxy: coste medio de hospitalizacién (todas las
4.811,16 €
28.1 Reduccion de los causas) (50)
reingresos (por cualquier P_ego muerto: % de casos en los que ya se realiza la 50%
causa). visita precoz*
Atribucion: % de retorno que se debe a otras propuestas® 80%
Total 459.802,91 €
TOTAL RETORNO OUTPUT 28 459.802,91 €

*Asuncién
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La calidad de vida

del paciente y del cuidador informal varia segun el grado de afectacion de la IC...

IMPACTO EN EL AMBITO SOCIAL DEL PACIENTE

La IC afecta a los pacientes de forma mas importante en la movilidad y en la realizacién
de actividades de la vida diaria.

Ocio Relaciones familiares y sociales

a . 43,2% S, 43,6%
ya no puede realizar el mismo "' ha visto afectada su

tipo de actividad fisica relacion con la familia

62,5% Q@ 3%
viaja menos o ha modificado sus L ha visto afectada su

pautas de viaje relacion con los amigos

Ambito de la sexualidad Movilidad

o 53,2% Qg 551%
I;I tiene dificultades para 9 » tiene problemas de movilidad

mantener relaciones sexuales

IMPACTO EN LA SALUD DEL PACIENTE
* 9 de cada 10 pacientes tiene, como minimo, dos enfermedades:
v EI 63% hipertension arterial.
v EI 58,7% hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.
v El 34% diabetes.
* El 66,8% tiene dificultad para respirar después de hacer ejercicio o esfuerzo fisico.
» El 61,6% tiene necesidad de ir al baio durante la noche.
* E1 68,4% manifiesta dolor o molestias.

* 52% expreso6 problemas de ansiedad o depresion.

EN EL CUIDADOR INFORMAL

“La IC afecta en la vida laboral y personal de los cuidadores informales”

* Llevan una media de 8 aios cuidando al paciente y lo hacen una media de 1348 h/aio.

* El 62,5% ha solicitado dias de permiso o excedencia y el 43,5% falt6 al trabajo en
alguna ocasion para acompafar al paciente a la consulta médica.

* El 43% ha tenido que reducir su tiempo de ocio.

* 1 de cada 5 siente dificultad por el esfuerzo fisico que supone.

www.cardioalianza.org
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Retorno Social de la
Inversion de un abordaje
ideal en insuficiencia
cardiaca (IC)

1 € SE OBTIENE

1. ) 352

en insuficiencia

cardiaca (IC) DE RETORNO SOCIAL

La IC es un sindrome créonico que afecta a los ambitos fisico, emocional, social,
laboral y econémico de los pacientes que la padecen y que causa un alto impacto
economico al Sistema Nacional de Salud.

Aunque la mortalidad ha descendido en los ultimos afios, la IC sigue teniendo un
prondstico desfavorable: a los cinco afios presenta una mortalidad del 50%.

Existe la necesidad de desarrollar intervenciones que mejoren el cumplimiento
terapéutico, eviten hospitalizaciones y mejoren la calidad de vida de los pacientes.
Presentamos un modelo 6ptimo de abordaje de la IC que demuestra un retorno social
positivo ya en el primer afio de su implantacion: 3,52€ por cada 1€ invertido.

OBJETIVOS

1. Consensuar el abordaje ideal de los pacientes con IC en el SNS de Espaia.
2. Evidenciar su impacto en términos clinicos, asistenciales, econémicos y sociales.

Cardio Alianza




Entre todos los agentes implicados, hemos elaborado este
nuevo modelo de abordaje ideal
de los pacientes con insuficiencia cardiaca

Cardiologia

Medicina

Urgencias y hospitalizacion )
 Definicion de perfiles de paciente con ICA y valoracion integral inicial

* |dentificacion de pacientes paliativos

» Disponibilidad de ecocardiograma

» Educacion sanitaria a pacientes y cuidadores antes del alta
hospitalaria

« Difusién del documento de voluntades anticipadas

Urgencias interna _J
Paleentes AN ~
y cuidadores QEuAReS 0 ) Atencion primaria
Gegttor_es familiar y
@ santaros comunitaria « Derivacion al especialista y acceso rapido al ecocardiograma,
especialmente para diagndéstico
‘  Visita al paciente antes de 7 dias tras el alta
Geriatria Enfermeria
hospitalaria » Educacion sanitaria al paciente
J
A . .
Cardiologia
- H  Acceso rapido al cardidlogo clinico
Principales propuestas ° ’ o
. . * Implantacion de programas de rehabilitacion cardiaca
para el aboraje ideal de la ic... e, . .
» Especializacion de profesionales de enfermeria
~N J
General
- Implementacién de la via clinica en cada hospital.
- Uso generalizado de la Historia Clinica Digital y la receta electrénica. Medicina interna
- Implantacién de red generalizada de Enfermera Gestora de Casos
Hospitalariay Comunitaria. * Agilizacion de los recursos sociales
- Formacion a profesionales de cémo informar al paciente * Programacion de visita precoz al especialista indicado
- Apoyo psico|(’)gico_emociona| a pacientes ° Implantacién de unidades Yy servicios de atencion a paliativo
\ - Reorientacion y reinsercion profesional para pacientes )

... que generaran 19 cambios positivos

CAMBIOS PARA EL PACIENTE l 5

Mayor seguridad en relacion al tratamiento y seguimiento
B Reducira ingresos hospitalarios y visitas a profesionales
Mejor autocuidado, autonomia y adherencia terapéutica
B Pérdidas de productividad laboral

Freno a la progresion de estadios avanzados

Bienestar fisico y emocional

Mejor acceso a los servicios de trabajador social

Mejora de la satisfaccion

CAMBIOS PARA EL CUIDADOR INFORMAL ( )

Mejor situacion economica

Mejor estado emocional

Mejora de las relaciones sociales
Mejor formacién especializada

m Disminucion de la carga familiar

CAMBIOS PARA EL SNS
e

Mejora en la eficiencia de los procesos y recursos asistenciales
y por tanto ahorro en el consumo de recursos.

Cumplimiento de su funcién como garante de la mejor atencién
a los pacientes

CAMBIOS PARA LOS PROFESIONALES SANITARIOS ( )

Mayor coordinacion entre profesionales sanitarios
Mas formacion para médicos de atencion primaria en el uso de ecografos
Reduccion de la carga burocratica asociada a la actividad clinica

Enfermeria mas formada y especializada en el manejo
de los pacientes con IC
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