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PALABRAS CLAVE Resumen

Insuficiencia Introduccion: El objetivo general del estudio fue realizar una reflexion sobre los factores clave
Cardiaca; para avanzar en modelos 6ptimos de atencion a la Insuficiencia Cardiaca (IC) y, en concreto,
Enfermedad Cronica; sobre los elementos de macrogestion mas necesarios para el desarrollo de modelos integrales
Planificacion de gestion de la IC.

Sanitaria; Material y Métodos: Se design6 un Comité Asesor integrado por 15 expertos y un grupo mul-
Método Delphi; tidisciplinar de 31 expertos adicional, conformando un panel Delphi de 46 expertos. A partir
Accién Integrada de de una revision bibliografica narrativa y del analisis del recorrido asistencial del paciente con
Salud IC se identificd por el Comité Asesor una bateria inicial de factores clave para el desarrollo

de Modelos Asistenciales de IC. Esta propuesta fue ajustada y priorizada por el panel Delphi
aplicando metodologia Delphi Rand/UCLA.

Resultados: Tras dos rondas Delphi, se definieron 75 factores clave agrupados en 7 retos. En el
primero de los retos, relacionado con el desarrollo de Modelos de Gestion de la IC, se identifica-
ron 16 factores clave, 7 de los cuales fueron valorados como altamente prioritarios relacionados
con el planteamiento de objetivos comunes, recursos para la continuidad asistencial y mejorar
la medicion de resultados en salud.
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Conclusiones: El comité de expertos de este estudio, a través de metodologia Delphi, consensud
que el establecimiento de elementos de macrogestion es un elemento clave para poder avanzar
en el desarrollo de modelos 6ptimos de asistencia a la IC.

© 2021 FECA. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Recommendations to develop Care Models for patients with Heart Failure (MAIC
Project) from macromanagement

Abstract

Background: The general objective of the study was to reflect on the key factors to advance
in optimal models of care for Heart Failure (HF) and specifically, on the macromanagement
elements most necessary for the development of comprehensive HF management models.
Material and methods: An Advisory Committee, composed of 15 experts and a multidisciplinary
group of 31 additional experts, was appointed, together forming a Delphi panel of 46 experts.
Based on a systematic bibliographic review and the analysis of the care course of the patient
with HF, an initial battery of key factors for the development of HF care models was identified
by the Advisory Committee. This proposal was adjusted and prioritized by the Delphi panel

Results: After two Delphi rounds, 75 key factors grouped into 7 challenges were defined. In the
first of the challenges, related to the development of HF management models, 16 key factors
were identified, 7 of which were valued as high priority and related to the establishment of
common objectives, resources for the continuity of care and improving the measurement of

Conclusions: The definition of management elements at the macro level was considered a

priority to advance in the development of optimal models of assistance to HF.
© 2021 FECA. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Intersectoral
collaboration
applying Delphi Rand/UCLA methodology.
health outcomes.
Introduccion

La Insuficiencia Cardiaca (IC) tiene una elevada prevalencia
y presenta una tendencia al alza asociada al envejecimiento
y a habitos de vida asociados a factores de riesgo "'?. Pese
a los avances terapéuticos y a la implantacion creciente de
las guias de practica clinica y recomendaciones es una de
las enfermedades cronicas con mayor impacto en la cali-
dad de vida de los pacientes, en los sistemas sanitarios y a
nivel econdmico 3. Los elevados costes, tanto directos como
indirectos, y, principalmente, la busqueda de la efectivi-
dad clinica, apoyan la necesidad de avanzar en modelos de
atencion mas proactivos, integrados, enfocados en procesos
multiples y multidisciplinares *°.

En los Ultimos afos, se han desarrollado diferentes mode-
los de gestion de la IC, la mayoria centrados en la creacion
de programas o unidades especificas para esta patologia, con
el objetivo de ofrecer un abordaje mas integral y multidis-
ciplinar al paciente con IC y reducir su impacto en pacientes
y sistemas sanitarios 7.

En nuestro pais, los modelos de atencion a la IC presentan
gran variabilidad en cuanto a grado de desarrollo e integra-
cion entre niveles asistenciales, desde unidades de IC en el
ambito hospitalario hasta programas altamente integrados
que coordinan la asistencia entre Atencion Primaria (AP),
la Atencion Hospitalaria (AH) y Sociosanitaria.En cuanto al
grado de desarrollo, nivel al que se promueven y su alcance
se distinguen dos modelos.

Los Modelos top-down son modelos globales, implanta-
dos generalmente a nivel autonémico o regional, integran
elementos de macrogestion estratégicos para la organiza-
cion. Suelen constituir programas de IC incluidos en planes
de salud autondmicos o programas generales de atencion al
paciente cronico. En nuestro pais, este tipo de experiencias
son aun limitadas y los principales ejemplos se dan en el
marco de atencion a patologias crénicas, como la Estrategia
Navarra de atencion integrada a pacientes cronicos y plu-
ripatologicos & o las guias y rutas asistenciales especificas
para pacientes con IC, de caracter autonoémico, en Cataluia
910y Andalucia "".

Los Modelos bottom-up incluyen acciones generalmente
impulsadas por los profesionales sanitarios y elementos de
microgestion. Incluyen guias o procesos integrados consen-
suadas por los profesionales y programas o unidades de IC en
el ambito hospitalario o comunitario. Por lo general, se origi-
nan en el ambito hospitalario como elemento pivotal, y van
incorporando diferentes recursos y acciones: coordinacion
con AP, hospital de dia, consulta de enfermeria, rehabili-
tacion cardiaca, tele monitorizacion, educacion sanitaria,
gestor de casos/enlace. Estan ampliamente implantados en
nuestro pais, destacando los programas de calidad para el
abordaje de la IC promovidos desde la Sociedad Espafola de
Cardiologia (SEC) (Programa SEC-Excelente)’ y la Sociedad
Espanola de Medicina Interna (SEMI) (Programa de Unidades
de Manejo Integral de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca
(UMIPIC)® y documentos de consenso para potenciar la

101



J. Comin-Colet, E. Calero-Molina, X. Corbella et al.

creacion y desarrollo de programas/unidades de IC
compartidos entre Cardiologia y Medicina Interna 2.

A nivel europeo, la plataforma Heart Failure Policy Net-
work trabaja en recomendaciones y concienciacion para que
la IC sea reconocida como un reto para la sostenibilidad de
los sistemas sanitarios al que se debe dar respuesta urgente,
avanzando en modelos de gestion y atencion integral de la
IC 3.

En este escenario un grupo multidisciplinar de profe-
sionales con esta vision compartida, y en el marco de un
proyecto de identificacion de factores clave para avanzar en
modelos 6ptimos de atencion a la IC (Proyecto Modelos Asis-
tenciales de Insuficiencia Cardiaca [MAIC]), profundizaron
en la necesidad de desarrollar nuevos modelos especificos
de macrogestion de la IC, integrandolos en las politicas, en
la gestion y planificacion sanitaria, para explotar su maximo
potencial y obtener los mejores resultados para el paciente
y los sistemas sanitarios.

Material y métodos

Se conformé un Comité Asesor, integrado por un grupo multi-
disciplinar de 15 expertos con amplia experiencia en manejo
y desarrollo de diferentes modelos asistenciales de la IC.
Como criterios de seleccion de los expertos se consideraron:
representacion de diferentes especialidades y perfiles de
profesionales sanitarios y niveles asistenciales, perfiles con
experiencia en gestion y planificacion sanitaria, diferentes
tipos de centros y representacion geografica.

Se realizd una revision bibliografica narrativa sobre los
programas Yy unidades de atencion a la IC asi como de las
herramientas de gestion publicadas en Espana.

A través de un primer taller de trabajo presencial se
realizd un analisis del recorrido asistencial del paciente
con IC y se identificaron las principales areas de mejora
0 necesidades no cubiertas bajo una perspectiva de aten-
cion integral a la IC. A partir de las mismas se consensuaron
unas caracteristicas comunes minimas a cumplir por parte
de todo modelo integral de atencion a la IC. Las carac-
teristicas comunes minimas se definieron atendiendo a las
dimensiones del modelo de calidad de la atencion médica
de Donabedian (dimension estructura, dimension proceso y
dimension resultado) ™.

Se constituydo ademas un panel multidisciplinar de 31
expertos adicional. En total el panel multidisciplinar Delphi
estuvo integrado por 46 profesionales, incluyendo al Comité
Asesor y al grupo de expertos adicional, con los siguien-
tes perfiles: cardiologia (21,7%), medicina interna (17,4%),
enfermeria de unidades de IC de diferentes modelos (17,4%),
gestion sanitaria (17,4%), medicina de familia y comunita-
ria (13,0%), medicina de urgencias (2,2%), epidemiologia
(2,2%), trabajo social (2,2%) y representantes de pacien-
tes (6,5%). EL Comité Asesor identificé Cardioalianza como
la asociacion de pacientes mas representativa para incor-
porar la vision de los pacientes con IC. La Presidencia de
la Asociacion tomo la decision sobre los participantes en el
estudio.

A partir de una revision bibliografica sistematica y del
analisis del recorrido asistencial del paciente con IC se
identificaron por el Comité Asesor, 7 retos para mejorar
la calidad asistencial en el ambito de la IC y una bateria

inicial de factores clave para dar respuesta a estos retos.
Para la definicion de factores clave se atendi6 al concepto
de determinantes de la calidad asistencial del modelo de
calidad de la asistencia de Donabedian'®, aplicado a los
Modelos Asistenciales de IC.

Para el consenso y priorizacion de los factores clave
inicialmente identificados se aplic6 metodologia Delphi
Rand/UCLA en dos fases '°. En la primera ronda se valoro
adecuacion y en la segunda necesidad. El 100% de los exper-
tos del panel completaron la valoracion de las dos rondas
Delphi. Entre ambas rondas de valoracién online, se rea-
liz6 una reunion de trabajo presencial con el Comité Asesor
para presentar los resultados de la 1° ronda Delphi y ajustar
el listado de factores clave en la 2° ronda Delphi. El ana-
lisis estadistico se realizd conforme a lo establecido en la
metodologia Delphi Rand/UCLA™. La escala de puntuacién
Delphi es de 1 a 9. Como criterio de seleccion de factores
altamente prioritario se utilizd haber alcanzado una pun-
tuacion media mayor o igual a 8, tanto en adecuacion como
en necesidad. Para cada factor clave se analizé la media,
mediana, el rango intercuartilico (RIQ) de la mediana y la
desviacion estandar de la media (SD) para las puntuaciones
de adecuacion y necesidad.

Resultados

El Comité Asesor identificd 5 caracteristicas minimas para
modelos de atencion a la IC (fig. 1): 1) facilitar una aten-
cion integral, con una vision global y acciones en todos los
niveles de gestion y asistenciales; 2) facilitar una atencion
optima y adecuada a las necesidades de todos los perfiles
de pacientes (desde aquellos que pueden beneficiarse de
medidas intervencionistas hasta pacientes pluripatoldgicos
complejos, fragiles o con alto riesgo de reingreso); 3) permi-
tir una atencion efectiva, organizando la asistencia de forma
que las funciones sean realizadas por los perfiles profesiona-
les y recursos idoneos; 4) facilitar la continuidad asistencial
entre dispositivos y recursos, estableciendo las herramien-
tas y elementos necesarios para garantizar la coordinacion
entre niveles, y 5) estar orientado a resultados en salud con
una vision poblacional.

A partir del analisis de areas de mejora en el recorrido
asistencial y atendiendo a estas 5 caracteristicas, el Comité
Asesor identificd 7 retos para los modelos de asistencia a la
IC (fig. 2). Por su relevancia, se consideré como el primero
de estos retos la integracion de elementos de gestion a todos
los niveles (macro y microgestion) para desarrollar modelos
eficientes y orientados a resultados.

De los 75 factores clave finalmente consensuados sobre
la bateria inicial de 79, 16 (21%) estuvieron directamente
relacionados con este Reto 1 (tabla 1). Las puntuaciones
obtenidas por cada uno de ellos en las dos rondas Delphi
se recogen en la tabla 2. Los factores clave en este reto
tuvieron una puntuacion media en términos de adecuacion
de 8,01y de 7,85 para el criterio necesidad, por encima de la
media del conjunto de factores. De estos 16 factores clave,
12 fueron valorados por el panel Delphi como adecuados y
claramente necesarios (tabla 1). En un ejercicio de priori-
zacion de los factores clave se seleccionaron aquellos con la
puntuacion media de valoracion mas altas (superior o igual a
8) en ambos criterios. De los 25 factores identificados como
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Figura 1
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Figura 2

Caracteristicas comunes minimas a modelos optimos y de calidad para la atencion a pacientes con IC

. RETO 1.

Desarrollo de modelos de gestién de la IC

. RETO 2.

Diagndstico rapido y preciso

| RETO 3.

Optimizacién de la atencién al paciente hospitalizado

. RETO 4.

Mejora de la continuidad asistencial

. RETO 5.

Planificacién y coordinaciéon del seguimiento crénico

. RETO 6.

Desarrollo del papel de enfermeria

. RETO 7.

Refuerzo de la formacién en IC

IC: Insuficiencia Cardiaca.

Tabla 1

7 Retos clave para el desarrollo de Modelos Optimos de atencion al paciente con IC

Valoracion de factores clave en el Reto 1 por grupo de priorizacion. Comparacion con el total de factores clave

Retos Para Avanzar

Hacia Un Modelo
Optimo De La Ic

Factores Clave Por Grupo De Priorizacion

Factores Clave Por Reto

Adecuado y Adecuado, pero no Consenso Inadecuado
claramente necesario claramente necesario indeterminado
nea %P n° % n° % n° (%) n° (%)
Reto 1. Desarrollo 12 19,40% 1 11,10% 3 75% 0 16 (21,3%)
de modelos de
gestion de la IC
TOTAL RETOS 62 82,66% 9 12% 4 5,33% 0 (0%) 75 (100%)

IC: Insuficiencia Cardiaca.
@ n°: Numero de factores clave identificados en cada grupo de priorizacion.
b %: Porcentaje de factores clave identificados sobre el total de factores clave por grupo de priorizacion.
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Tabla 2 Puntuaciones Delphi Rand/UCLA para los factores clave en el Reto#1 Desarrollo de Modelos de Gestion adecuados

Resultados 1 ° Ronda Delphi: Valoracion Adecuacion

Resultados 2 ° Ronda Delphi: Valoracion Necesidad

Factores clave reto 1. Desarrollo de Mediana Media RIQ SD % Pane- Mediana Media RIQ SD % Pane- Resultado
modelos de Gestion listas a listas a

Favor favor
1. Promover el abordaje de la IC como una 9 8,57 0,25 0,86 95,70% 9 8,46 1 0,89 95,65% Adecuado
prioridad en los planes de salud y y clara-
programas de cronicidad de las mente
Comunidades Autonomas. necesario
2. Establecer acuerdos o pactos 9 8,57 1 0,81 95,70% 9 8,13 2 1,05 89,13% Adecuado
asistenciales entre profesionales sanitarios, y clara-
gestores y administracion publica, mente
estableciendo objetivos comunes y necesario
compromisos de mejora de la continuidad
asistencial y en la mejora de la atencion a
los pacientes.
3. Desarrollar modelos mas proactivos, 9 8,43 1 0,86 95,70% 9 8,13 2 1,09 86,96% Adecuado
integrados y multidisciplinares, que y clara-
permitan una gestion sanitaria desde la mente
vision de procesos asistenciales. necesario
4. Promover equipos multidisciplinares 9 8,5 1 0,78 97,80% 9 8,43 1 0,91 95,65% Adecuado
basicos (cardiologia, medicina interna, y clara-
medicina de familia y comunitaria, mente
enfermeria especializada en IC) que necesario
coordinen el abordaje integral de la IC, e
incorporar otras especialidades y
profesionales sanitarios afines.
5. Promover la creacion de perfiles 9 8,04 1,25 1,48 91,30% 8 7,78 2 1,32 84,78% Adecuado
sanitarios (enfermeria especializada, gestor y clara-
de casos, consultor de referencia) que mente
aborden puntos criticos en el proceso necesario
asistencial de la IC.
6. Crear protocolos especificos coordinados 9 8,43 1 1,03 93,50% 9 8,28 1 0,96 93,48% Adecuado
entre AH, AP y atencion sociosanitaria que y clara-
refuercen la continuidad asistencial mente
(definicion y criterios vias de derivacion). necesario
7. Trabajar en medidas que potencien la 7 7,37 1,5 1,25 76,10% Consenso

implantacion de modelos de autogestion
(programacion y gestion de agendas,
planificacion labor asistencial).

indeterminado

|e 12 ©1)9GJ0) “X ‘BUIOW-019]e) ‘3 1310D-UIWO) [
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Tabla 2 (continuacion)

Resultados 1 ° Ronda Delphi: Valoracion Adecuacion Resultados 2 ° Ronda Delphi: Valoracion Necesidad
Factores clave reto 1. Desarrollo de Mediana Media RIQ SD % Pane- Mediana Media RIQ SD % Pane- Resultado
modelos de Gestion listas a listas a
Favor favor
8. Establecer estrategias comunes parael 9 8,46 1 0,78 97,80% 9 8,37 1 0,97 91,30% Adecuado
desarrollo e implementacion de sistemas de y clara-
informacion /Historia Clinica Electronica mente
integrada que facilite la comunicacion y necesario
coordinacion entre niveles asistenciales y
areas sanitarias.
9. Establecer modelos de indicadores mas 8 8,15 1 0,92 93,50% 8 7,67 1 0,94 91,30% Adecuado
evolucionados, centrados en la persona que y clara-
permitan medir el valor de las mente
intervenciones sociosanitarias y los necesario
resultados en salud de los pacientes con IC.
10. Desarrollar herramientas de ayudaala 8 7,67 2 1,19 82,60% 8 7,46 1 1,26 84,78% Adecuado
decision clinica y cuadros de mandos y clara-
clinicos integrados en Historia Clinica. mente
necesario
11. Establecer indicadores ajustados por 8 7,78 1 0,87 91,30% 7 7,41 1 1,24 82,61% Adecuado
grupo de morbilidad y modelos de atencion y clara-
por niveles de complejidad. mente
necesario
12. Promover modelos de incentivacion de 8 7,48 2,25 1,36 76,10% Consenso

resultados en salud, el benchmarking y las
buenas practicas.

13. Informar a los registros estatalesy del 7 6,84 2 1,48 58,10%
Servicio de Salud.
14. Promover la incorporacion de 7 7,4 1 1,21 82,20% 7 7,17 1,3 1,23 76,09%

herramientas de telemedicina para el
seguimiento de los pacientes.

15. Promover estrategias de prevencion de 9 8,43 1 1,03 93,50% 9 8,24 1 0,92 93,48%
factores de riesgo cardiovascular y
promocion de habitos de vida saludables.

16. Incorporar la perspectiva del paciente 8 8,11 1,25 0,99 93,50% 8 7,83 2 0,95 91,30%
en el disefio y evaluacion de modelos
abordaje optimo de la IC.

indeterminado

Consenso
indeterminado
Adecuado,
pero no
clara-
mente
necesario
Adecuado
y clara-
mente
necesario
Adecuado
y clara-
mente
necesario

SD: Desviacion estandar; RIQ: Rango intercuartilico; AP: Atencion Primaria; AH: Atencion Hospitalaria; IC: Insuficiencia Cardiaca.

601-00} (2207) L€ Yo1easay Ayljend a1edy3eaH Jo jeulnor



J. Comin-Colet, E. Calero-Molina, X. Corbella et al.

9,00

8,50

[ J
® 33 27 on‘ﬁ
)

® 23¢ 34

o
3 °
2 ® 39 ) o5 [
] e 5909579 8335 30
z ® 15 ® 17 ‘H -H
- ® 20 @ 42
'3 8,00 2ich
s ® 60
o
®
s _eglgs
:;5 ® 18 c ;‘21375“ ® 65
s CJ%QZ 26 ®9
% 47
85873 ¢
750 ® 49
' " o829 0630 o u
e 58 g 51 o4t
o 3 ® o6
20
® 64
7,00
7 75 8 85 9

Media Valoracion Adecuacion

Figura 3

Matriz de priorizacion de factores clave, en funcion de la valoracion media en adecuacion y necesidad. Se muestra la

posicion relativa de los factores clave de Reto 1 respecto al total de factores clave. Los factores clave del Reto 1 se destacan en

rojo.

altamente prioritarios, 7 correspondian al Reto 1 de los 12
factores clave del reto 1 adecuados y claramente necesarios,
7 fueron considerados como altamente prioritarios (fig. 3).

Los factores clave identificados sehalan una hoja de ruta
con acciones para avanzar en el desarrollo de modelos
optimos de atencion a la IC, integrando elementos de macro-
gestion sanitaria que garanticen su correcto despliegue y
la obtencion de los mejores resultados en salud posibles,
incluyendo:

Promover programas de IC con objetivos comunes e inter-
venciones sanitarias consensuadas entre perfiles politicos,
gestores sanitarios y clinicos. Se insta a su integracion en
planes de salud o programas de paciente cronico y a esta-
blecer acuerdos o pactos asistenciales. Se remarca que su
implementacion debe realizarse en los diferentes niveles
asistenciales y contemplar la participacion de equipos de
trabajo multidisciplinares.

Promover la especializacion y participacion de deter-
minados perfiles profesionales en la atencion de la IC
(enfermeria especializada en IC, gestor de casos, consultor
de referencia). Su designacion y desarrollo de su rol y fun-
ciones hasta su maximo potencial es clave para contribuir a
la coordinacion entre profesionales y mejorar la continuidad
asistencial entre niveles, con el apoyo de herramientas ade-
cuadas (historia clinica integrada, telemedicina, cuadros de
mandos, sistemas de informacion integrados).

Promover, desde las administraciones sanitarias, el des-
arrollo de modelos retributivos en base a resultados en salud
y buenas practicas asistenciales, y no Unicamente a la activi-
dad asistencial. La promocion de modelos de estratificacion
poblacional segin necesidades y grado de complejidad es
una medida relevante para la distribucion optima de recur-
sos e intervenciones sanitarias.

Impulsar modelos de gestion de la IC que incluyan
una evaluacion global de resultados, incorporando los
reportados por el paciente. Especialmente, incorporar la
perspectiva del paciente en el disefo y evaluacion de los
modelos.

Avanzar en la optimizacion de la gestion de recursos
humanos y en modelos de autogestion (motivacion laboral,
programacion o gestion de agendas, planificacion asisten-
cial) que faciliten la labor asistencial a los profesionales
sanitarios y el desarrollo de estos modelos.

Desarrollar estrategias de promocion de la autogestion de
la salud por parte de los pacientes y cuidadores. Se propone
potenciar el uso de herramientas y estrategias de prevencion
de factores de riesgo cardiovascular, la promocion de habitos
de vida saludables y educacion.

Discusion

Pese a las particularidades y adaptaciones locales a dife-
rentes contextos y modelos asistenciales, un modelo 6ptimo
de gestion debe reunir una serie de caracteristicas basicas
comunes que garanticen una atencion optima y de calidad a
pacientes con IC.

Las conclusiones de este trabajo estan en linea con las
recomendaciones y trabajos elaborados por grupos mul-
tidisciplinares similares a nivel europeo'', que instan a
trabajar en modelos mas integrados de atencion a la Insu-
ficiencia Cardiaca. Sin embargo, el presente estudio, ha
permitido profundizar en particularidades del sistema sani-
tario espanol y las derivadas del sistema de competencias
en materia sanitaria, descentralizado a nivel de Comuni-
dades Autonomas. Una de las particularidades del sistema
sanitario espaiol es el desarrollo de multiples iniciativas de
creacion de unidades de IC bajo sistemas de acreditacion de
calidad desde la cardiologia o la medicina interna, asi como
iniciativas bottom-up y desde un enfoque de microgestion.
Sin embargo, adolece de una planificacion estratégica de
caracter nacional y de planes autonémicos especificos, que
desde una perspectiva de macrogestion, sirvan de garante
de la equidad y seguimiento de los resultados y objetivos
comunes entre los diferentes niveles y equipos profesionales
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Es destacable que una de las primeras conclusiones del
proyecto MAIC fue la necesidad de mejorar los modelos
de macrogestion existentes, resaltando aquellos elementos
mas necesarios en el caso de la IC y su potencial para opti-
mizar los modelos existentes y complementar elementos en
la meso y microgestion.

El panel Delphi de este estudio no se diseii6 con el obje-
tivo de analizar la existencia de diferencias significativas
entre los perfiles de participantes sino buscando la repre-
sentacion de todas las especialidades y perfiles, evitando
sesgo y buscando el consenso.

Las necesidades a nivel de macrogestion han sido anali-
zadas en profundidad en este estudio.

La necesidad de continuar avanzando en modelos dptimos
de gestion de la IC fue identificada como primer reto de
futuro, lo que pone de manifiesto el alto consenso sobre la
necesidad de politicas y herramientas de gestion que, con
vision autonémica, permitan su implantacion en condiciones
de equidad y garantia de la atencion de la maxima calidad
para todos los pacientes.

Es de destacar que el grado de acuerdo de los factores
clave identificados en el area de macrogestion, fue elevado
desde las primeras rondas de valoracion y tan sélo uno de
los 16 factores preidentificados en este reto fue descartado
por no alcanzar el suficiente grado de consenso (consenso
indeterminado), lo que dota de solidez las conclusiones
alcanzadas.

Las experiencias a nivel de microgestion, como pro-
gramas y unidades especializadas, son necesarias y un
excelente punto de partida para mejorar la atencion. Como
ejemplo, los resultados obtenidos por el programa SEC
Excelente® promovido por la SEC o el Programa UMIPIC,
impulsado por la SEMI. No obstante, se consider6 necesario
complementar estos programas con elementos de macro-
gestion para conseguir su maximo potencial, garantizando
la continuidad y el trabajo de todo el sistema y niveles
asistenciales para la consecucion de objetivos comunes y
una adecuada asignacién y reorganizacion de los recursos
sanitarios.

Experiencias como la desarrollada en el marco del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osansubidea, en el marco de su
estrategia de atencion integrada a pacientes croénicos y
pluripatoldgicos estan demostrando buenos resultados pre-
liminares a nivel global que deberan ser analizados desde la
perspectiva de los resultados en pacientes con IC'®. El des-
arrollo de indicadores especificos para la monitorizacion de
resultados en salud de pacientes con IC es uno de los ele-
mentos en los que se debera trabajar en los proximos anos.
El planteamiento de objetivos comunes que reflejen el buen
funcionamiento del sistema en su conjunto, sin diferenciar
entre niveles asistenciales, dispositivos o perfiles profesio-
nales es una pieza clave para promover el trabajo realmente
multidisciplinar y enfocado a resultados globales.

La participacion de los pacientes en la toma de decisio-
nes es creciente y determinante para avanzar en modelos
de atencion centrados en la experiencia y necesidades de
los pacientes. En el caso de la IC, articular la recogida de
resultados reportados por los pacientes e integrar su vision
en el disefio y andlisis de areas de mejora en modelos y pro-
cesos asistenciales, presenta un amplio margen de mejora'’.
En esta linea consideramos que un mayor nimero de repre-
sentantes de pacientes con diferentes visiones y nivel de

complejidad, asi como la incorporacion de la vision de per-
sonas cuidadoras de pacientes con IC podria haber dado
mayor solidez a las conclusiones del consenso y la prioriza-
cion realizada a través del analisis Delphi. Igualmente, una
mayor representacion de perfiles con experiencia en macro-
gestion e implantacion de modelos integrales de atencion a
patologias crénicas habria sido deseable para enriquecer las
conclusiones.

El actual escenario sanitario provocado por la pandemia
por COVID-19 ha reforzado la necesidad de reorganizar la
asistencia para mejorar la respuesta de los sistemas sani-
tarios, especialmente en colectivos de riesgo, como los
pacientes con cardiopatias o factores de riesgo cardiovas-
cular. La Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de la SEC
elabord un consenso de recomendaciones para el abordaje
de pacientes con IC en un escenario de pandemia COVID
8, La pandemia ha puesto de manifiesto la necesidad de
avanzar en modelos de atencion integral a estos pacien-
tes y la utilidad de determinados elementos desarrollados
en los mismos, como las herramientas de tele consulta y
seguimiento no presencial.

Queda patente la necesidad de avanzar en la implanta-
cion de modelos de gestion de patologias cronicas adaptadas
alalC, con foco en la estratificacion de perfiles de pacientes
y en intervenciones dptimas por niveles de complejidad, mas
efectivas y eficientes y el planteamiento y seguimiento de
objetivos comunes por parte de todos los niveles y perfiles
asistenciales. En este sentido, destacar que uno de los facto-
res clave con mayor consenso fue el relativo a la necesidad
de incorporar indicadores que permitan evaluar la efecti-
vidad, adecuacion y eficiencia de la incorporacion de los
factores clave al modelo de gestion. En particular, en el caso
de los elementos de macrogestion que requieren un mayor
desarrollo se destaco la necesidad de establecer modelos de
indicadores mas evolucionados, centrados en la persona que
permitan medir el valor de las intervenciones sociosanitarias
y los resultados en salud de los pacientes con IC.

Experiencias como la presentada, de trabajo conjunto
entre gestores con experiencia en el desarrollo de modelos
de macrogestion de patologias crénicas y los profesiona-
les con mayor experiencia en la gestion de programas
bottom-up sin duda revertiran en avances significativos en el
desarrollo de programas mas integrados y globales que per-
mitan alcanzar los mejores resultados en vida real para los
pacientes con IC. La integracion de estos programas como
parte de las politicas, planificacion, administracion y gestion
sanitarias, se valoré como una pieza necesaria para explotar
su maximo potencial y obtener los mejores resultados para
el paciente y los sistemas sanitarios.
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