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PREFACIO

" n pleno siglo XXI|, es indiscutible que los sistemas sanitarios -especialmente los que
== tienen un fuerte componente publico, como el Sistema Nacional de Salud espafiol- de-
. ben ser fruto de la colaboracion de todos los actores implicados en la salud. De esta
manera, los profesionales, la industria, la investigacion, los gestores, los planificadores, los
reguladores, tienen un rol importante y deben funcionar como un engranaje que les permita
poner el foco en el paciente, conseguir que el sistema funcione de la mejor manera posible y
que, ademas, sea sostenible y perdurable en el tiempo.

Se estd observando un interés creciente en la medicion de los resultados en salud como ob-
jetivo Ultimo de este engranaje, dado que estos resultados representan la mejora del proceso
de enfermedad de los pacientes y también de los propios servicios sanitarios. Los medica-
mentos han sido uno de los elementos de los servicios sanitarios que mas ha sistematizado
la medicion de resultados, empezando ya en las fases de investigacion y llegando a la medi-
da de resultados en la utilizacion clinica de los farmacos.

Por otro lado, se habla mucho de los costes de la asistencia sanitaria y en especial de los
costes de los farmacos y de su impacto final en los presupuestos de sanidad de todos los
paises. Los costes de los medicamentos han sido histéricamente una fuente de analisis
en todos los sistemas sanitarios, ya sea por la facilidad de conocer la dosis e intensidad
de la intervencion, la relacion causa-efecto demostrada en los ensayos clinicos, el coste
economico, etc.

De hecho, hay una multitud de metodologias para medir los costes de los tratamientos y sus
resultados, como los estudios de coste-efectividad, los estudios de coste-beneficio o los es-
tudios de minimizacion de costes, entre otros. La filosofia subyacente en estas metodologias
utilizadas tradicionalmente es entender que el medicamento es una inversion en salud, mas
alld que sélo un coste. Ahora bien, pocas veces se ha visto la produccion de farmacos como
una inversion general del pais o de la sociedad, sino que, generalmente, se ha considerado
como un beneficio industrial para las compafiias farmacéuticas.

El reciente informe sobre el valor del medicamento desde una perspectiva social, establece
y cuantifica el valor social de la innovacion farmacoldgica medido no solo como eficacia o
seguridad de los medicamentos sino en resultados en salud, calidad de vida en los pacien-
tes, asi como el impacto general que tiene la industria farmacéutica en la economia del pais
como un sector productivo relevante. El medicamento aporta un beneficio que va mas alla
del ambito meramente sanitario. La eficacia de los medicamentos en el alivio de procesos de
morbi-mortalidad trasciende lo puramente clinico y abarca el campo econémico, pero tam-
bién el social. En el plano econdmico los medicamentos pueden aportar un valor en ahorros
potenciales en los costes totales de la enfermedad, posibilitando que se liberen recursos del
sistema de salud, para destinarlos a otros usos. Asi, los nuevos medicamentos pueden tener
un impacto en la reduccion de la frecuentacion del sistema de salud (menos hospitalizacio-
nes, menos visitas médicas, menos visitas a urgencias) y también en la reduccién de las
pérdidas laborales al reducirse el absentismo y el presentismo laboral.

i Weber. El valor del medicamento desde una perspectiva social. Madrid: Fundacién Weber; 2018. Disponible en:
http://weber.org.es/publicacion/elvalordelmedicamentodesdeunaperspectivasocial/
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Hay que pensar que estos ahorros no son soélo debidos a la posibilidad de disponer de mejo-
res farmacos y mas innovadores, ya que también tienen un impacto importante las mejoras
en los procesos asistenciales, en las técnicas quirurgicas, los dispositivos médicos, la pre-
vencion y mejoras en el diagnostico y seguimiento.

El papel de la industria farmacéutica ha estado desde el principio ligado a la innovacion.
Sobre todo, la capacidad de transformar la investigacion basica en productos Utiles para
los pacientes. Mas y mas a menudo, acciones y metodologias utilizadas por la industria se
adoptan como modelos innovadores, aunque también es cierto que la propia industria, dada
su capacidad adaptativa y su flexibilidad, es capaz de adoptar tecnologias y metodologias
innovadoras.

La innovacién farmacéutica ha logrado grandes avances en resultados de salud, con la cu-
racion de enfermedades, alargando la supervivencia y la esperanza de vida, reduciendo la
progresion de la enfermedad y mejorando la calidad de vida de las personas. Ahora bien, esta
innovacion no solo va ligada a procesos productivos de los farmacos sino también a la inno-
vacion en gestion, adaptacion a nuevos sistemas de evaluacion y recientemente a modelos
de compra innovadora de productos y servicios.

En el caso que nos ocupa, la utilizacion del método SROI (Social Return On Investment),
fundamentado en medir el impacto social, es claramente la adopcion de una innovaciéon me-
todoldgica para la medida del impacto de la actividad sanitaria, de la cual la utilizacion del
farmaco es un aspecto mas. Se trata de poner en el centro de la actividad al paciente y los
resultados para valorar como interactian con cada uno de los factores que intervienen en el
proceso asistencial. De esta manera se puede buscar el mayor impacto y rendimiento social
de los tratamientos, conjuntamente con las otras actuaciones de proteccion, prevencion y
cuidado de la salud, y pensar que los costes derivados de todas estas acciones no son unos
costes prescindibles, sino que son parte de una inversion necesaria e irrenunciable en la
busqueda del mejor estado de salud posible para los ciudadanos.

En este sentido, la industria tiene que apostar claramente por este tipo de evaluaciones don-
de el medicamento sea un elemento mas de todo el sistema asistencial y asi sea considera-
do por todos los implicados. Esto permitira saber cuales son las ventajas de disponer de los
mejores tratamientos, donde se obtienen mayores beneficios y medir exactamente cual es
ese impacto en el sentido del valor social que aportan al abordaje de la patologia.

Haber sido pioneros en nuestro pais en la utilizacion del método SROI para el abordaje de la
psoriasis y de la insuficiencia cardiaca, nos ha permitido obtener una visién de 360 grados
acerca de ambas patologias y es un reflejo de nuestro interés en continuar desarrollando far-
macos que dentro de un engranaje estructural y organizativo continden mejorando la salud
de los pacientes y facilitando la mejora de la salud de nuestra poblacion.

[15]
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no de los grandes avances que ha experimentado la economia en los ultimos 10 afios

ha sido la consideracion de que el valor que crean los proyectos empresariales no es

solamente economico-financiero, sino que dichos proyectos también crean, o destru-
yen, valor medioambiental y valor social. Asi, se ha incorporado a nuestro Iéxico el término
“inversiones de impacto” cuyo amplio significado incluye entre otros conceptos, el conjunto
de inversiones que aunan las caracteristicas mencionadas anteriormente.

Por valor social' se entiende la cuantificacion de la importancia relativa que las personas dan
a los cambios que experimentan en sus vidas. Y como no todo este valor es capturado por
los precios de mercado, poder medirlo cobra su importancia.

Varias iniciativas abogan por aflorar el valor social como, por ejemplo, el hecho de que un
25% del patrimonio de los fondos de inversién en el mundo esta en activos llamados ESG
(medioambientales, sociales y de gobernanza)’; o como que el Ayuntamiento de Madrid ha
convocado un generoso concurso publico para invertir en este tipo de proyectos'™; o que la
mayoria de las empresas de cierto tamafio intentan cumplir los llamados Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible de 2030,

Las consecuencias para nuestra sociedad son muy importantes, porque estas consideracio-
nes evidencian algo que, deliberadamente o no, permanecia oculto (la creacién o destruccion
de valor social o medioambiental). Muy atrds en el tiempo quedan, afortunadamente, argu-
mentos totalmente obsoletos como que la responsabilidad social de las empresas es sélo
retribuir al accionista, obviando la responsabilidad que tienen las mismas en la creacion o
destruccion de valores adicionales al econémico-financiero.

Un aspecto primordial de esta forma de proceder es la obligatoriedad de rendir cuentas por
parte de aquellos que crean valor. Responsabilizarse sobre lo que se hace, ayuda a visibili-
zarlo 'y a que ese algo exista. De hecho, si todos los agentes econémicos introdujeran estos
cambios en la forma que tenemos de contabilizar el valor, muy probablemente lograriamos
un mundo mas equitativo y sostenible.

Por otra parte, tener acceso a la descripcion total del valor empresarial es tremendamente
util tanto para los gestores como para los llamados grupos de Interés' (en inglés, stakehol-
ders) de un proyecto empresarial, pues de esta manera pueden tomarse decisiones sobre si
un proyecto crea valor en su conjunto o no, o en qué parcelas deberiamos incidir para crear
mas valor.

Esta obra es un excelente compendio de la aplicacion en el campo de la gestién sanitaria del
método de medicion de impacto social llamado Retorno Social de la Inversion, o mds conoci-

i Definicion de valor social: http://www.socialvalueuk.org/what-is-social-value/. Consultada el 27 de marzo de 2019.
i Infografia sobre ESG. La inversion sostenible y de impacto social en el mundo: https://www.andbank.es/observatoriodelinversor/
esg-la-inversion-sostenible-impacto-mundo-infografia/. Consultada el 21 de marzo de 2019.

i Noticia EP concurso publico: https:/www.europapress.es/madrid/noticia-abierto-plazo-concurso-publico-ayuntamiento-ma-
drid-invertir-iniciativas-impacto-social-20190223171336.html. Consultada el 27 de marzo de 2019.

iv https://sustainabledevelopment.un.org/?menu=1300. Consultada el 21 de marzo de 2019.

v Se denomina grupos de interés al conjunto de partes interesadas y/o afectadas por la actividad de una organizacion. https://
www.eoi.es/wiki/index.php/Grupos_de_inter%C3%A9s_en_Responsabilidad_Social_y_Sostenibilidad_Empresarial. Consultada el
21 de Marzo de 2019.
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do por su acrénimo anglosajon SROI (Social Return On Investment). En el libro han colabora-
do varios autores con amplia experiencia en la aplicacion de dicha metodologia en el sector
de la salud. El aporte de todos ellos ha sido basico para conformar este importante estudio.

Tal y como se menciona a lo largo del libro, una de las grandes virtudes del método SROI
es involucrar a todos los grupos de interés, no solo a los financiadores del proyecto. Este
aspecto le confiere un enfoque global, pues intenta analizar como afecta el proyecto a los
distintos colectivos con los que interactua, y lo que es aun mas importante, pone la vida de
las personas en el epicentro de la gestion.

El terreno de la salud es uno de los campos en que el SROI encuentra una mayor acogida por
parte de los gestores de proyectos. Ademas de evaluar los proyectos en términos de retor-
no econémico-financiero, se van a tener en cuenta los beneficios que tienen no sdélo en los
pacientes que reciben un tratamiento, sino en otros Grupos de Interés tales como familiares,
cuidadores, y diversas areas de la Administracion como los sistemas sanitarios o tributarios,
y esto sitla al sector en una corriente actual e innovadora.

SROI no es el unico método que existe para medir el impacto social, pero, como se suele de-
cir entre sus usuarios, es una forma de trabajo adicional a otras formas de hacer empleadas
en el ambito sanitario.

Este libro se presenta como un valioso aporte al terreno de la toma de decisiones en la ges-

tion sanitaria. El uso del SROI esta convirtiendo a dicho sector en un puntal de la aplicacion
de esta metodologia que ayuda a dar una visién mucho mas completa de una intervencion.

Valencia, 28 de marzo de 2019

Dr. Hugo Narrillos Roux

Accredited SROI Practitioner, Social Value International
Consultor y Formador en SROI
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INTRODUCCION

a economia de la salud sigue los principios basicos de la economia general, principal-

mente en relacion a la cantidad de recursos disponibles, que son limitados y siempre

van ligados a un coste de oportunidad por el que elegir una opcién implica rechazar
otra. Por ello, la gestion sanitaria se enfrenta desde siempre al reto de tomar decisiones so-
bre aquellas alternativas que ofrecen mejores resultados con los menores recursos posibles.
El SNS (Sistema Nacional de Salud) es responsable ademés no solo de ofrecer a los pacien-
tes los recursos necesarios sino de hacerlo en condiciones de equidad.

Por otro lado, en las uUltimas décadas la economia de la salud lleva brindando al SNS diferen-
tes métodos de evaluacion econdmica de intervenciones sanitarias para que pueda llevar a
cabo esta labor como, por ejemplo, los analisis coste-efectividad, coste-utilidad o coste-be-
neficio.

En la actualidad, el método del Retorno Social de la Inversién (denominado SROI por sus
siglas en inglés, Social Return On Investment), con relativamente poco tiempo de recorrido,
se presenta como una herramienta incipiente para ayudar a la toma de decisiones. Con gran
similitud respecto al andlisis coste-beneficio, este método muestra caracteristicas adicio-
nales que podrian ser de relevancia y utilidad en la evaluacion de intervenciones sanitarias.

La primera de ellas es que contempla los beneficios sanitarios y no sanitarios derivados de
una intervencion, desde tres puntos de vista (econémico, social y medioambiental), teniendo
en cuenta tanto los cambios positivos como los negativos derivados de la intervencion.

La segunda es la busqueda de la participacion activa de los grupos de interés de mayor rele-
vancia en la intervencion. Entre ellos, se encuentran los pacientes. Se les da voz en aspectos
directamente relacionados con la patologia. Reflexionan y evaltan la intervencién en marcha,
mostrando los impactos mas subjetivos e intangibles, que son aquellos que viven en primera
persona.

La cuantificacion de estos aspectos intangibles es dificil puesto que no llevan asignado un
precio de mercado, pero si tienen un valor que no se debe obviar. De hecho, en muchas oca-
siones los impactos negativos se vuelven invisibles ante la sociedad por el mero hecho de
gue no se puedan cuantificar monetariamente, pero es de justicia social hacer el esfuerzo
de intentar valorarlos y tenerlos en cuenta en la implementacion de las intervenciones sani-
tarias.

La tercera y ultima cualidad que nos parece interesante destacar es que todo el trabajo de
analisis de la intervencion va guiado por lo que se denomina “la teoria del cambio’, a través de
la cual se explica como una determinada accion puede generar un determinado retorno. La
explicacion y documentacion de los cambios confieren al analisis un cardcter mas racional.

En un contexto de envejecimiento poblacional gracias al incremento de la esperanza de vida,
que genera a la vez un mayor nivel de dependencia, nos obliga a buscar las mejores alterna-
tivas y a ser capaces de llegar a una gestion 6ptima, basada en la excelencia. El objetivo no
es recortar la inversion sin mas, sino alcanzar la sostenibilidad. De hecho, la Organizacion
Mundial de la Salud publicé en 2017 un documento de posicionamiento con el objetivo de
“resaltar la relevancia de SROI para orientar las inversiones en salud y bienestar en el contex-
to de la implementacion de la Agenda 2030 para el desarrollo sostenible en general, y en el
marco de la politica europea de salud 2020 en particular'®.
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Por todo lo expuesto, el objetivo de este libro es dar a conocer en el ambito sanitario un méto-
do complementario para evaluar las intervenciones sanitarias, que tiene en cuenta aspectos
intangibles de las intervenciones y la involucracion de los principales grupos de interés. Se
pretende que los lectores entiendan cada uno de los elementos que configuran el método
SROI'y su aplicacion practica al ambito sanitario.

A continuacion, presentamos como se estructura este libro. En el capitulo 2, Yolanda Rueda
realiza una introduccioén al método SROI, explicando de forma pormenorizada todos los ele-
mentos que lo componen y su utilidad de cara a la gestion de recursos sanitarios: los siete
principios en los que se basa; las seis fases que se deben seguir, desde la definicion del
alcance y la involucracion de los grupos de interés, hasta la comunicacién de los resultados;
la teoria del cambio, por la que, a partir de los recursos disponibles, se llega a alcanzar el
objetivo buscado; los diferentes métodos para obtener informacién Util para el andlisis; y
finalmente, las fortalezas del método y sus debilidades.

En el capitulo 3 Marta Trapero-Bertran aporta luz a aspectos metodoldgicos concretos a te-
ner en cuenta en el desarrollo de un analisis SROI: el nivel de aplicacién (micro versus macro),
el tipo de andlisis (retrospectivo versus prospectivo), el horizonte temporal, la perspectiva de
la inversion y del retorno, y la seleccion e involucracion de los stakeholders. Explica cémo la
eleccion entre unas y otras alternativas metodoldgicas influira en el resultado final.

A continuacion, el capitulo 4 hace un repaso por los métodos disponibles para la valoracion
de los intangibles, pieza fundamental en el analisis SROI. José Maria Abellédn nos explica su
fundamentacion y mecanica, asi como sus pros y sus contras.

Seguidamente, en el capitulo 5, Jaime Espin Balbino nos habla de las preferencias del pacien-
te, aspecto frecuentemente olvidado en el uso de la evaluacion econdmica como instrumen-
to para la toma de decisiones, principalmente por la dificultad de su incorporacion al analisis.
Este capitulo resalta la importancia de tener en cuenta a todos los grupos de interés a la hora
de realizar una evaluacién econémica.

El capitulo 6, elaborado por Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel, presenta una revision de las
aplicaciones practicas del SROI en salud publica, distinguiendo entre las experiencias extra-
murales y las intramurales. A su vez, diferencia el tratamiento de la salud como outcome
principal o como secundario. Reflexiona ademas sobre los cauces por los que el método ha
ido evolucionando y el reto pendiente de avanzar en su legitimacion.

En el capitulo 7, Cristina Ibarrola nos muestra el punto de vista de la gestion sanitaria en re-
lacion al método SROI. Presenta una perspectiva global del sistema sanitario en su relacion
con la sociedad actual, cuyos elementos y caracteristicas se interrelacionan entre si.

Finalmente, el capitulo 8, llevado a cabo por Santiago Alfonso y Maite San Saturnino, repre-
sentantes de las principales asociaciones de pacientes con psoriasis e insuficiencia cardia-
ca, respectivamente, cierran este libro dando voz a los pacientes, y poniendo de manifiesto la
necesidad de aumentar la participacion y la democratizacion de la salud.

Esperamos que este texto sirva como manual de consulta para todos aquellos interesados
en la aplicacion del método SROI en la evaluacion econdmica en el ambito sanitario.
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2.1. SROI, ;QUE ES?

El método SROI (del inglés, Social Return on Investment), facilita conocer, cuantificar y comu-
nicar el retorno social de una inversion. Como toda metodologia, tiene beneficios y limitacio-
nes, pero en paralelo a que en los Ultimos afios ha crecido el interés por la gestion y medicion
del impacto social, ha crecido el interés por este método que, entre otras, nos aporta infor-
macion de valor, cualitativa y cuantitativa, para la toma de decisiones.

El SROI puede ser utilizado para diferentes fines, desde la planificacion estratégica, en tanto
que ayuda a dirigir los recursos a las actividades que generan un mayor impacto social, a la
comunicacion del valor social que se genera o para atraer o tomar decisiones de inversion.

Tradicionalmente el SROI se ha utilizado tanto por inversores como por el tercer sector (orga-
nizaciones no lucrativas), con objetivos distintos, mientras los primeros tratan de garantizary
maximizar su inversion, los segundos tratan de atraer inversores y comunicar el valor social
de su intervencion. En los Ultimos afios ha crecido el interés y el uso de SROI por tanto del
sector publico como por parte de las empresas privadas.

Podemos encontrar muchas razones para evaluar el impacto social, razones que pueden dar
respuesta, entre otras, a las siguientes preguntas:

® Estamos alcanzando los objetivos que habiamos fijado?
® ;Podemos ser mas eficientes en la planificacion, ejecucion y evaluacion de iniciativas?

® ;Conocen nuestros publicos internos y externos el resultado e impacto de nuestra
actividad?

® ;Incorporamos resultados sociales y medioambientales en la rendicion de cuentas?

SROI es Util tanto para predecir el impacto social que se generaria (andlisis prospectivo)
como para evaluar una intervencion ya realizada (andlisis retrospectivo), aunque es mucho
mas frecuente su uso para la evaluacion.

El método se desarrolla a partir de un analisis tradicional de coste-beneficio y se concreta en
un coeficiente (o una ratio) medido en euros que se obtiene al comparar el valor generado
por una iniciativa y la inversion necesaria para realizarla. Por ejemplo, un SROI de 3,2 euros
significa que por cada euro que se invierte se generan 3,2 euros de impacto social. Y habla-
mos de “lo social” como un concepto amplio, en el que se engloba el impacto econémico, el
social y el medioambiental.

Uno de los valores diferenciales de este método es que tiene en cuenta los cambios que se
generan en todos los agentes de interés (stakeholders) involucrados y los hace participes a
lo largo de todo el proceso de analisis.

La base de la metodologia esta en la identificacion de los cambios para poder llegar a cuan-
tificar los impactos que se pueden atribuir de manera directa a la iniciativa que se pretende
evaluar. En este sentido, SROI no debe ser visto solo como una herramienta que nos aporta
un dato cuantitativo (el coeficiente SROI) sino un marco en el que adentrarse a explorar y
analizar los cambios que se generan, a través de la construccion de la teoria del cambio. Asi,
el SROI combina metodologia cualitativa y cuantitativa.

[26]
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2.1.1. Principios del SROI

En 2009, con la publicacion del manual de uso del SROIM, se concretaron los 7 principios del
método SROI:

1. Involucrar a los stakeholders: Seguramente sea uno de los principios diferen-
ciadores respecto a otras metodologias. Pero, sa qué llamamos stakeholder? A
todo aquél que participa aportando recursos (contribuye a que el impacto sea
posible) y/o aquél que resulta beneficiado por la iniciativa (recibe el impacto).
Los stakeholders participan en la evaluacion siempre que sean lo suficientemente
relevantes. Por ejemplo, si un stakeholder aporta un 1% de los recursos, cabe valorar
si es imprescindible su incorporacion, ya que quiza su motivacion para participar sea
menor y el coste de obtener informacion por su parte sera muy elevado. Los que par-
ticipen lo haran en todo el proceso de evaluacion de forma activa y se incorporaran en
lo que el método llama “mapa de impactos”.

2. Entender lo que cambia: el valor social se crea para cada uno de los stakeholders,
para los que se recogen los cambios, positivos y/o negativos, que la actividad produ-
ce para cada uno de ellos. Se detalla también cémo se producen estos cambios y la
relacion entre ellos.

3. Valorar lo que cambia: para cada uno de los cambios identificados se proponen indi-
cadores llamados proxies para aproximarse al valor econdmico del cambio. Este pun-
to crea controversia en la metodologia, dado que se trata de una eleccion subjetiva por
parte de los participantes, y, por tanto, su eleccion influye en el resultado final. Realizar
un analisis de sensibilidad ayuda a disminuir este posible sesgo.

4. Incluir solo lo esencial: es importante evidenciar los cambios identificados incluyendo
solo aquellos que aporten informacion suficiente y de valor, para que los stakeholders
puedan sacar conclusiones acerca del impacto alcanzado.

5. No excederse en reivindicaciones: cabe preguntarse si todo el cambio que se genera
es gracias a la organizacion. Se incorpora solo el cambio que las organizaciones son
responsables de crear. Para ello el método introduce una serie de correctores que ayu-
dan a discriminar el cambio del que son responsables otros o aquel que puede darse
incluso sin intervencion.

6. Ser transparente: toda la informacion, decisiones y resultados se consensuan con los
stakeholders, incluso las decisiones que se tomaran una vez conocido el resultado.

7. Verificar el resultado: una revisién independiente ayuda a reducir la posible subjetivi-
dad aplicada al analisis y verificar el resultado obtenido.
2.1.2. Fases
El método SROI se desarrolla en seis fases consecutivas:
Definicién del alcance de la evaluacion e identificacién de agentes de interés
(stakeholders). El proceso se inicia concretando qué alcance se le daré a la evaluacion:
periodo de analisis, actividad/proyecto, etc. A continuacion, se realiza la identificacion

de los agentes de interés que se ven implicados de alguna manera por el desarrollo del
programa o proyecto.
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Elaboracion del mapa de cambios: consiste en concretar, para cada uno de los
stakeholders, la inversion (inputs), es decir los recursos que aportan, los resultados
(outputs) obtenidos y los cambios (outcomes). En este punto se describen los cam-
bios que experimentan los stakeholders, logrados por la ejecucion de las actividades
y acciones de los programas.

Cuantificacion de los cambios. Una vez descritos los cambios, se aplican in-
dicadores para medir el impacto alcanzado, estos indicadores son los denominados
financial proxies, llamados asi ya que nos permiten aproximarnos al valor econémico
del cambio. Ademds, se cuantifican las unidades de cambio conseguidas (cuantos
agentes de interés alcanzan un cambio concreto), y su duracién en el tiempo.

R Medida del impacto social. Los impactos resultan de corregir el valor calcula-
do, la parte de la consecucion de los cambios que no se puede atribuir a la interven-
cion. Para ello se utilizan unos correctores:

— Deadweight (Peso muerto): refleja los cambios que se hubiesen producido,
aunque el programa no hubiera existido.

— Attribution (Atribucién): es la proporcion de los resultados que no pueden atri-
buirse de manera directa a las acciones del programa, ya que existen otros
agentes en el contexto que participan en su consecucion.

— Drop off (Deterioro): es la depreciacién de los cambios en el tiempo. Sélo apli-
ca a los cambios que duran mas de un afio.

— Displacement (Desplazamiento): es la proporcién de los cambios que despla-
za la realizacion de otros cambios. Por ejemplo, una intervencion en un grupo
de pacientes que requiera disminuir la intervencion en otro grupo de pacientes
y que se prevea alcanzar menos cambios en este grupo, debe ser considerado
como un desplazamiento y corregirse.

EEEEe) Calculo del SROI. En un analisis retrospectivo, es el coeficiente entre la suma
del total de impactos y la suma de la inversion.

Suma de los impactos :€

SROI -

Suma de la inversién =€

Si se trata de un analisis prospectivo, se deben actualizar los impactos con el valor
actual neto. Entonces,

Valor Actual Neto impactos :€

SROI -

Valor Actual Neto inversion :€

Comunicacién, uso y certificacion. El proceso metodoldgico no esta completo
si no se reporta a los stakeholders que han intervenido, se define el uso del resultado y
se garantiza, mediante una persona independiente de la organizacién, que el proceso
se ha seguido correctamente, es decir, que cumple con los principios que define la
metodologia.
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FIGURA 2.1. FASES DEL SROI

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5 FASE 6

Definir el Elaboracion Cuantificacion Medida Calculo Comunicacion,

alcance e del mapa de de los del impacto del SROI usoy
identificar cambios cambios social certificacion
stakeholders

Fuente: elaboracion propia.

2.2. LA TEORIA DEL CAMBIO

Cuando se realiza una intervencion es porque se espera que algo cambie. Pero, ;se tiene la
certeza de lo que ha cambiado y cuanto? ¢ En qué medida la organizacion es protagonista de
este cambio? ¢ Existen otros factores que han influido en el cambio?

En un plan estratégico se plasman los deseos de cambios y se define la visién como el deseo
de adonde queremos llegar en un periodo temporal concreto.

La teoria del cambio marca la hoja de ruta para alcanzar los cambios que se propone la or-
ganizacion. Es un viaje con paradas a corto, medio y largo plazo que se puede dibujar en un
mapa consensuado por todos los que participan en el viaje. Y aqui entran los stakeholders,
0 agentes de interés, porque no solo cambia lo que esta en manos de la organizacion, sino
gue se promueve un cambio mas alla del objetivo directo y estos stakeholders también cola-
boran en alcanzar el cambio de la organizacion. Ordenar qué cambia, quién contribuye a los
cambios y cuando se producen es parte del proceso de construccion de la teoria del cambio.

En este punto es necesario introducir la diferencia entre cambio e impacto. Realmente con
SROI se evalua el impacto de un cambio. A la cuantificacion del impacto se llega quitandole
al valor de los cambios aquellos factores que, bien podrian haberse producido sin intervenir o
bien no hemos contribuido en exclusiva a que se produzcan (los correctores que comentaba
con anterioridad). La siguiente figura explica cémo se generan los impactos.

FIGURA 2.2. CADENA DE CREACION DE IMPACTOS

INSUMOS ACTIVIDADES RESULTADOS CAMBIOS AJUSTE DEL
(inputs) (outputs) (outcomes) OBJETIVO
Recursos Actividades Resultados Cambios que se Modificar el
aportados ala que se realizan medibles de la alcanzan objetivo para
iniciativa gracias ala actividad _ alcanzar el
inversion impacto deseado

Correctores de
los cambios que
no se pueden
atribuir a la enti-
dad /iniciativa

IMPACTOS

Fuente: elaboracién propia a partir de Olsen et al.?
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2.2.1. Obtencion de informacion sobre los cambios

Obtener informacién sobre qué cambia y cuénto cambia (unidades de cambio) es la base de
la concrecion de la teoria de cambio. Dado que en una evaluacion normalmente se tendran
en cuenta diferentes stakeholders del proyecto, para cada uno de ellos se debe decidir la
mejor forma de recolectar la informacion para evidenciar los cambios. Aqui, las metodolo-
gias son variadas, desde entrevistas en profundidad a grupos nominales para stakeholders
con un numero pequefio de componentes a encuestas para un grupo elevado, como puede
ser, por ejemplo, un grupo de pacientes con una patologia determinada o a sus cuidadores/
familiares.

Los recursos disponibles para la realizacion de la evaluacion también pueden determinar la
metodologia a utilizar.

En el caso de poder llevar a cabo una encuesta, puede realizarse con una muestra y debe
garantizarse que esta sea representativa estadisticamente del conjunto de la poblacion a
analizar.

El cuestionario es clave y la seleccion de variables a incluir e incluso el tipo y redaccion de las
preguntas se recomienda que esté consensuado con los stakeholders, especialmente con
los més cercanos al grupo a encuestar.

En el caso de pacientes, por ejemplo, profesionales sanitarios, profesionales sociales y un
grupo de pacientes/cuidadores reducido pueden ayudar a enfocar de forma mas eficiente el
cuestionario proponiendo un conjunto de hipdtesis de los cambios que se alcanzarian y que,
gracias al cuestionario, se validarian o descartarian.

Por experiencia personal, como minimo, la informacion debe recoger:

® La frecuencia de uso de los pacientes de los diferentes servicios incluidos en la inicia-
tiva a evaluar.

® Los cambios, positivos o negativos, que han experimentado (en caso de evaluacion
retrospectiva) o consideran que experimentaran (evaluacién prospectiva) con la ini-
ciativa.

® Resulta interesante, ademas, que valoren en qué medida este cambio es importante
para ellos, pues ayuda a priorizar los cambios y descartar del analisis cambios irrele-
vantes.

® Ademas, en qué medida estos cambios creen que son fruto de la iniciativa concreta
(por ejemplo, con una escala de valoracion cualitativa o cuantitativa) o fruto de otras
intervenciones ajenas. Por ejemplo, el paciente puede recibir atencion por parte del
sistema sanitario, por parte de una asociacion de pacientes, puede tener una ayuda a
domicilio de una empresa privada, etc. Y todos estos agentes pueden estar contribu-
yendo a la mejora de la calidad de vida del paciente.

2.3. FORTALEZAS

Toda herramienta de evaluacion tiene fortalezas y debilidades, comparada con otras cuyos
fines sean parecidos. En el caso de SROI se identifican las siguientes:
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® Fortalece la relacion con los stakeholders. Asi como otras metodologias solo tienen
en cuenta la evaluacion desde la perspectiva del "beneficiario directo’, SROI incorpora
una perspectiva global del analisis y evalua el impacto para el conjunto de agentes que
intervienen, directa o indirectamente. Esto permite involucrarlos en todo el proceso y
que sean conocedores de la ejecucion y resultados de la actividad y del funcionamien-
to de la organizacion.

@ Es util en su totalidad o en partes de la metodologia. SROI es Util para diversos ob-
jetivos, desde la planificacion estratégica, a profundizar en los cambios, comunicar el
impacto o calcular la mejor inversion. Por ejemplo, una organizacion que no tenga una
clara teoria del cambio podria utilizar solo las primeras fases de SROI para profundizar
internamente en los cambios que produce y los que pretende alcanzar.

® Monetiza el impacto social. Mientras que puede ser dificil valorar y consensuar la par-
te cualitativa de los resultados (qué cambios se producen), el hecho de disponer de la
cuantificacion del valor y del coeficiente SROI en términos econdmicos (euros), facilita
la compresion por parte de todos.

® Favorece la comunicacion interna. En estos proyectos de evaluacion normalmente
estan implicadas varias personas/departamentos dentro de la organizacion, lo que
favorece la mejora de la comunicacion.

@® Recopila informacién de valor. En organizaciones que no dispongan de un cuadro de
mando sobre su actividad, con SROI es posible iniciar este proceso, ya que requiere la
recopilacion de actividad y resultados a la que, ademas, se podran incorporar indica-
dores de cambio.

2.4. DEBILIDADES

En la utilizacion de SROI como herramienta para la gestion y medicion del impacto social
deben tenerse en cuenta las debilidades para gestionar las expectativas.

® No disponer de suficiente informacion: iniciar una evaluacion de impacto social cuan-
do no se dispone de informacion suficiente, necesaria para generar una buena matriz
de impactos seria un error, aunque en este caso, SROI puede utilizarse para ir constru-
yendo la informacion necesaria (fortaleza). En este caso, la obtencién de resultados se
dilataria mas en el tiempo, hasta la obtencion de la informacion necesaria.

® La subjetividad del proceso: la implicacion de diferentes stakeholders decisores sobre
el proceso, asi como la seleccion de los llamados financial proxies confieren subjetivi-
dad al proyecto de evaluacion. El andlisis de sensibilidad sobre los resultados, puede
contribuir, en parte, a reducirla.

@ Cuantificar los intangibles: los cambios que se producen pueden ser tangibles (por
ejemplo, poder trabajar 5 horas mas a la semana es facilmente cuantificable) o in-
tangibles, como mejorar la calidad de vida, el bienestar emocional o las relaciones
sociales. ¢En qué medida cuantificamos estos intangibles? Existe cierta subjetividad
que puede influir en el resultado final.

@ La eleccion de stakeholders relevantes: no seleccionar bien los stakeholders relevan-
tes o0 que uno de ellos no quiera o pueda participar del proyecto de evaluacion tiene
implicaciones sobre el resultado que se obtendra.
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® No es posible comparar resultados: al tratarse de una evaluacion profunda realizada
ad-hoc para un proyecto o iniciativa, que parte de una teoria del cambio concreta, los
resultados del coeficiente SROI no pueden compararse con otros similares. No existe
un SROI mejor que otro: un SROI es bueno en la medida que su resultado es superior a
1, a partir de cuando se empieza a generar mas impacto que inversion realizada y en la
medida que se ajusta a los objetivos, cuantitativos o cualitativos, marcados.

® No tener capacidad para cambiar las cosas: ser eficientes significa que, una vez eva-
luado un proceso, somos capaces de identificar qué debemos cambiar para ser mas
eficientes. Si finalizada la evaluacién con SROI la organizacién o personas concretas
no son capaces de realizar los cambios necesarios identificados, SROI pierde parte de
su utilidad principal.

2.5. PERSPECTIVAS DE FUTURO EN EL SISTEMA SANITARIO

En Espafia, del 2010 al 2016 hemos visto como de forma progresiva se ha ido reduciendo el
gasto publico en salud per cépita (de 1.566 € a 1.538 €) y es en 2017 cuando se ha vuelto a
situar al nivel de 2009 (1.565 €/cdpita)’. Las politicas de restricciones econémicas, sin duda,
afectaron a la sanidad.

La salud es responsabilidad, en mayor o menor medida, de todos los agentes que intervienen
en la prevencion de enfermedades, en la investigacion de nuevos farmacos y dispositivos,
en la asistencia sanitaria, etc., en definitiva, de la Administracion publica, empresas de salud,
institutos o centros de investigacion, organizaciones de pacientes y de los propios pacientes
o ciudadanos con necesidades de salud.

¢Podemos ser mas eficientes gastando menos o invirtiendo mejor? Ahora que se debate
sobre el “dejar de hacer”' como una de las claves para optimizar el SNS (Sistema Nacional de
Salud), resulta imprescindible medir para concretar qué podemos “dejar de hacer” para ser
mas eficientes, siempre con la vista puesta en la mejora de la salud de la ciudadania y bajo la
premisa de la sostenibilidad del sistema.

Identificar el valor social que generamos es parar a reflexionar sobre qué queremos cambiar,
si tenemos que seguir haciendo lo mismo o debemos adaptarnos a los cambios que estan a
nuestro alrededor. Y si sabemos qué queremos cambiar, tenemos que planificar cémo hacer-
lo, “dejando de hacer” y poniendo los recursos solo en lo que realmente importa.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé un documento de posicionamiento con
el objetivo de “resaltar la relevancia de SROI para orientar las inversiones en salud y bienestar
en el contexto de la implementacion de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible en ge-
neral, y en el marco de la politica europea de salud 2020 de la OMS, en particular®,

Sin duda, el método SROI se ofrece como una herramienta Util en el sistema sanitario, ne-
cesitado de cambios profundos para adaptarse a la realidad de la ciudadania a la que debe
procurar la mejor atencion.

i https://datosmacro.expansion.com/estado/gasto/salud/espana [acceso: 16 de diciembre de 2018]
i https:/www.diariofarma.com/2018/11/30/colaboracion-profesionalizacion-de-la-gestion-uso-de-datos-y-dejar-de-hacer-cla-
ves-para-optimizar-el-sns [acceso: 18 de diciembre de 2018]
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~ ste tercer capitulo trata de ahondar en los elementos basicos de un analisis del retorno
=== social de la inversion haciendo énfasis en los diferentes niveles en los que este tipo de
. analisis se puede aplicar, los diferentes tipos de analisis y perspectivas, la importancia
del horizonte temporal y, por ultimo, la involucracion de los diferentes stakeholders en el
analisis. La seleccion de éstos y el compromiso de la aplicacion de este tipo de analisis de
manera mas pragmatica en el dia a dia de los diferentes stakeholders es muy relevante para
el éxito de un buen SROI (Social Return On Investment).

El escenario ideal seria poder tener unas guias de buenas practicas a nivel nacional o inter-
nacional que orientaran cuales son las asunciones o requisitos bdsicos para realizar un buen
SROI, pero estas no estan consensuadas aun en la disciplina sanitaria. Podemos encontrar
algunas guias a nivel internacional que pueden dar consejos, pero no podemos decir que
sean guias consensuadas entre los diferentes paises!.

3.1. NIVEL DE APLICACION DEL METODO: MICRO VS MACRO

El analisis SROI puede utilizarse tanto a nivel micro como macro, mostrando el valor de las
intervenciones para el ciudadano individual, para el municipio en cuestion o para la sociedad
en general. Esta interconexion entre los diferentes niveles, micro y macro, es una de las ca-
racteristicas que hace al analisis SROI mas atractivo para los stakeholders, ya que se pueden
analizar tanto los resultados para los individuos como para la sociedad. De hecho, se pue-
de hacer el mismo analisis con datos individuales, a nivel micro, y datos agregados, a nivel
macro, y ver si el retorno de la inversion seria diferente para diferentes niveles de aplicacion.

Un buen ejemplo de esta interrelacion es el Proyecto New Start de Rebild Municipality, tal y
como explica Lindgaard en su informe de 2015 para Deloitte?. Este proyecto se establecid
para garantizar una intervencioén en las familias vulnerables del municipio que, hasta enton-
ces, habian estado en contacto con los departamentos administrativos de dicho municipio,
pero a menudo sin ningun impacto o éxito. Estas familias se caracterizaban por tener pro-
blemas sociales complejos, por ejemplo, un gran nimero de padres con problemas de sa-
lud mental, o que habian estado sin trabajo durante mucho tiempo y que al mismo tiempo
habian estado o estaban sujetos a varias intervenciones sociales diferentes. Los nifios de
estas familias heredaron los problemas de los padres y, por lo tanto, tuvieron un menor rendi-
miento en la escuela que sus compafieros de clase con antecedentes menos complicados.
Muchos de los nifios también sufrian de baja autoestima y problemas de salud mental, y
generalmente se los dejaba a su suerte. En lugar de abordar diversos sintomas, se ofreci¢ a
las familias sujetas al Proyecto New Start una intervencién cohesiva, priorizada y sélida, en
todas las areas profesionales del municipio. Esto incluyo esfuerzos para crear relaciones de
conflanza entre el personal de los servicios municipales y las familias, de modo que juntos
pudieran trabajar hacia soluciones realistas para los problemas que afrontaban estas fami-
lias. El proyecto contribuyd a mejorar el bienestar de las familias de forma individual, pero
también con un enfoque en el apoyo a la escolarizacion de los nifios y la participacion de los
padres en el mercado laboral o el sistema educativo. El Proyecto New Start fue un éxito a
nivel micro, para las familias vulnerables, y también a nivel macro, con efectos econémicos
beneficiosos, incluso a corto plazo, para ese municipio o sociedad. Los padres recibieron
ayuda a nivel micro para enfrentar sus problemas, aumentando su motivacion para tomar el
control de sus propias vidas y estas mejoras tuvieron un impacto extremadamente positivo
para muchos de los nifios: vinculos mas fuertes con sus escuelas, mayor autoestima, etc.
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Ademas, lograr que mas padres encuentren trabajo o mejoren su nivel educativo dio lugar a
ganancias economicas en forma de ingresos de transferencia reducidos. A mas largo plazo,
los ahorros econémicos pueden resultar considerablemente mayores, especialmente si se
rompe el estancamiento de la herencia social, de modo que los nifios vulnerables no se con-
viertan en adultos vulnerables. EI SROI permite evaluar el impacto de la inversion de recursos
a nivel micro, y a ambos niveles al mismo tiempo, y sus conclusiones pueden dar respuestas
a decisiones pendientes de los stakeholders en diferentes niveles de aplicacion.

3.2. TIPOS DE ANALISIS: RETROSPECTIVO VS PROSPECTIVO

Tal y como se explica en Nicholls et al." hay dos tipos de andlisis de SROI: el andlisis re-
trospectivo, que se basa en resultados reales que ya se han producido y en datos que ante-
riormente se han recogido, y el prospectivo, que predice cuanto valor social se creara si las
intervenciones cumplen los resultados esperados.

Los SROI prospectivos son especialmente Utiles en las primeras etapas de planificacion de
una actividad. Este tipo de SROI puede ayudar a mostrar como la inversion puede llegar a
maximizar su impacto y también puede ser Util para identificar qué es lo que se debe medir
una vez iniciada la intervencién. Un SROI retrospectivo siempre tiene el desafio de ver si los
datos ya recogidos podran cumplir las necesidades del andlisis. En este anadlisis puede ser
dificil obtener los datos del impacto de una intervencion después de que haya sucedido el
evento. Ademas, a veces con los datos existentes no podemos dar respuesta a las preguntas
que nos planteamos en el andlisis, y, por lo tanto, si este es el caso, es importante establecer
los mecanismos de recogida de datos necesarios para poder llevar a cabo un analisis en el
futuro que dé respuesta a las preguntas que se plantean”. Este tipo de andlisis siempre nece-
sitara datos sobre resultados, sin embargo, un SROI prospectivo lo que hara es proporcionar
la base para construir un marco de medicién para capturar los resultados.

A menudo, es preferible comenzar a utilizar un SROI prospectivo del valor social, en lugar de
hacer un analisis retrospectivo, ya que esto garantiza que los sistemas de recogida de datos
sean los correctos para poder realizar un andlisis completo en el futuro. En cualquier caso,
cualquiera que sea la decision sobre el tipo de analisis SROI, retrospectivo o prospectivo, es
importante que el analisis tenga una perspectiva multidisciplinar mediante la participacion
de diferentes stakeholders del sistema que pertenezcan a diferentes niveles de decision,
tanto de nivel micro como macro®.

3.3. HORIZONTE TEMPORAL

En un SROI es importante definir por adelantado el tiempo total de estimacion de los resul-
tados del analisis, al igual que en otro tipo de andlisis como la evaluacion econdémica. En el
SROI esta claro que hay una preferencia clara por el corto plazo, ya que al invertir en interven-
ciones siempre existe un gran interés por estimar cual es el tiempo minimo para recuperar
la inversion. Sin embargo, si el horizonte temporal utilizado es a mas de un afio siempre se
aplica directamente el concepto de preferencia temporal, que comidnmente también se in-
corpora en evaluacidon econémica, a través del proceso de descuento de costes y beneficios
futuros al valor presente.

Muchas intervenciones de salud publica no producen beneficios inmediatos, pero pueden
suponer un impacto significativo a lo largo de la vida de una persona. Por lo tanto, en esos
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casos deberia utilizarse un horizonte temporal igual al tiempo de vida de los pacientes. Sin
embargo, puede haber impactos donde el retorno de la inversion se dé también a corto plazo,
aungue a menudo son menores los beneficios observados en estos casos que en analisis
con horizontes temporales a largo plazo. El horizonte temporal tiene una gran influencia en
el SROI estimado, ya que el impacto en los resultados estara muy influenciado por el periodo
de tiempo del andlisis. Por ejemplo, en un analisis de SROI realizado por Finkelstein et al. en
el que se examinaron programas dirigidos a la obesidad infantil en los Estados Unidos¥, se
selecciond un horizonte temporal de cinco afios. El resultado mostré una baja probabilidad
de retorno de la inversion positivo para mantener los programas analizados. Sin embargo, los
autores sefialaron que muchos nifios obesos se convierten en adultos obesos y, en conse-
cuencia, la aplicacion de un horizonte temporal mas largo podria haber mostrado resultados
diferentes. Otro ejemplo que ilustra la importancia del horizonte de tiempo es el analizado
por la herramienta NICE RO, disefiada por Pokhrel et al.®, que es un andlisis de SROI para
intervenciones para dejar de fumar, la cual se disefi6 para calcular los beneficios a corto y
largo plazo que supone el dejar de fumary en la que se contemplaron varios horizontes tem-
porales, desde el corto plazo hasta el final de la vida de los pacientes.

Por lo tanto, plantear un SROI con diferentes horizontes temporales permite evaluar los
costes a lo largo del tiempo y también estimar en qué momento del tiempo se recuperaran
los costes de inversion. Lo que llamariamos en economia el “breakeven”, que es la situacion
en la que la inversion esta en un punto muerto, es decir, cuando se ha recuperado justo la
inversion que se ha hecho. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la disponibilidad de
datos o informacion es muy importante a la hora de plantear qué horizonte temporal pue-
des utilizar para el analisis. Si la disponibilidad de datos es escasa, quizas sea recomenda-
ble empezar por un horizonte temporal a corto plazo y luego, en funcion de la disponibilidad
de evidencia y datos, realizar un analisis aumentando el periodo de tiempo.

3.4. PERSPECTIVA DE LA INVERSION Y DEL RETORNO

Otro elemento fundamental del SROI es la perspectiva que se adopta para el andlisis. Para los
stakeholders es muy importante que el SROI sea capaz de producir resultados tanto desde
una perspectiva del sistema de salud como desde una perspectiva social mas amplia.

Evidentemente el andlisis SROI se puede realizar desde multiples perspectivas, siendo las
mas comunes la perspectiva del sistema sanitario o la perspectiva social. Si se toma como
referencia la perspectiva del sistema sanitario, solo se incluiran los costes en los que incurre
el financiador sanitario de salud y el impacto se limitaria a la salud de las personas. En cam-
bio, si el trabajo se plantea desde una perspectiva social, se habran de tener en cuenta todos
los costes directos sanitarios asociados al financiador, pero también, los de los pacientes y
los cuidadores/familiares/amigos/personas en general y las pérdidas de productividad labo-
ral, gue deberian también incluirse. Es decir, desde esta perspectiva también se valorarian los
beneficios producidos en la salud del individuo, y también aquellos beneficios producidos en
la salud de los cuidadores/familiares/amigos/personas, ademas de otros beneficios extendi-
dos. Sibien la adopcién de una perspectiva social puede resultar mas atractiva, se debe tener
en cuenta que la suposicién implicita, aunque se adopte esta perspectiva, es que quien toma
las decisiones estd dispuesto a renunciar a los beneficios en salud por otros resultados,
como la mejora de la productividad laboral. Por lo tanto, es importante tener en cuenta, que la
eleccion de la perspectiva debe relacionarse con los objetivos fundamentales de la organiza-
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cion para la cual se encarga la herramienta de SROI. También es importante tener en cuenta
que puede ser muy dificil incorporar todos los costes de las intervenciones de salud publica
y todos los beneficios sociales de las mismas, y esto debe valorarse a la hora de tomar la
decision sobre la eleccion de la perspectiva.

3.5. SELECCION E INVOLUCRACION DE LOS STAKEHOLDERS

Representar las necesidades e intereses de los stakeholders a lo largo del proceso es fun-
damental para una buena evaluacion del programa. Se debe alentar a los investigadores a
identificar e involucrar activamente a los stakeholders relevantes en la investigacion para
poder asi articular una comprension clara del contexto, identificar correctamente las necesi-
dades de los usuarios y que la investigacion propuesta satisfaga estas necesidades o tenga
un impacto en la comprension de estas necesidades. Para lograrlo es imprescindible pre-
servar la transparencia de los métodos y de los datos que respaldan la herramienta de SROI
final. A nivel general podriamos recomendar, tal y como lo hacen Nicholls et al.l, que para
identificar e involucrar a los stakeholders se elabore una lista de todos aquellos stakehol-
ders que podrian afectar o ser afectados por las actividades que se van a evaluar, ya sea el
cambio o el resultado positivo o0 negativo, intencional o no intencional, es decir, incluir todos
aquellos stakeholders que pueden experimentar cambios sustanciales como resultado de la
actividad. Estos cambios deberian estar relacionados con la actividad en todo su alcance. Un
error comun es incluir stakeholders que son relevantes para la organizacion, pero no para las
actividades establecidas en el alcance. Por ejemplo, si se esta realizando un analisis SROI de
un proyecto, hay que tener cuidado de no incluir a los stakeholders por el mero hecho de ser
un stakeholder, y que no puedan beneficiarse ni él ni la institucion a la que representa de su
participacion en el proyecto del SROI.

El segundo paso seria encontrar diferentes métodos para involucrar a los stakeholders. Algu-
nos de estos posibles métodos estan descritos en la tabla 3.1.

TABLA 3.1. METODOS PARA INVOLUCRAR A LOS STAKEHOLDERS

@ Reunir a los stakeholders en un solo lugar y preguntarles directamente;

@ Realizar una actividad en formato de taller, con discusiones informales y un rotafolio para registrar las
respuestas;

o Completar un formulario durante una reunion programada regularmente, por ejemplo, una reunion general
anual de una organizacion u otra reunion de conjunto;

@ Llamar a los representantes de los grupos de los stakeholders clave y preguntarles;
@ Enviar por correo electrénico un breve formulario a los representantes de los grupos de los stakeholders clave;

o Organizar un evento social para que los diferentes stakeholders, en un ambiente informal, intercambien opinio-
nes y experiencias;

@ Realizar entrevistas individuales.

Fuente: Nicholls et al.!

Idealmente, se deberia recopilar informacion directamente de los stakeholders. Sin embargo,
la falta de tiempo o recursos puede significar que parte de la informacion deba provenir de
la investigacion existente con los stakeholders. Siempre que sea posible, la fuente de infor-
macion deberia basarse en preguntar directamente a los grupos de interés. Puede haber
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stakeholders que no puedan participar, por ejemplo, las generaciones futuras. En este caso,
se debe identificar personas que los representen y que puedan hablar en su nombre.

Es particularmente importante ser sensible a la cantidad de tiempo y recursos que los stake-
holders pueden aportar a este proceso, ya sea personal, 0 como participantes. Antes de las
reuniones, hay que pensar en las aportaciones, productos y resultados de cada stakeholder
para garantizar que el tiempo se utilice de la manera mas eficiente posible. Si es probable que
tenga que hablar con ellos nuevamente para recopilar mas datos para su analisis, asegurese
de decirles esto para que sepan qué esperar. Es importante también pensar en las formas en
que las personas ya se reunen, por ejemplo, reuniones publicas o sesiones de capacitacion,
y ver si puede hacer uso de alguna de ellas. Ademas, cuando le esta pidiendo a la gente que
dedique una cantidad significativa de tiempo al proceso sin un beneficio obvio para ellos, hay
que considerar la posibilidad de ofrecer incentivos como almuerzo, gastos de viaje o cupo-
nes para fomentar la asistencia.

No hay que preocuparse por obtener una muestra grande que sea estadisticamente repre-
sentativa. Se pueden dejar de hacer nuevas investigaciones cuando ya no se obtiene infor-
macién o ideas nuevas, lo que se llama llegar “al punto de saturacion y, por lo tanto, se puede
esperar razonablemente haber escuchado las ideas principales. Este enfoque se usa comun-
mente en la investigacion social.

Algunos de los consejos que dan Lindgaard et al.? son que la mayoria de los recursos deben
dedicarse a los stakeholders que son vitales para realizar un analisis exhaustivo. Si no se esta-
blecen prioridades, existe el riesgo de gastar demasiado tiempo en stakeholders menos impor-
tantes. Para ello, puede ser una buena idea agrupar a los stakeholders. Puede ser Util designar
representantes de los grupos de stakeholders relevantes, para lograr una utilizacién 6ptima de
los recursos. Naturalmente, hay ventajas si se logra involucrar al mayor nimero de stakehol-
ders posible, pero en vista del tiempo y los recursos disponibles, en ocasiones es necesario
contar con una seleccion de stakeholders que represente al grupo objetivo. Es importante ser
inclusivo a la hora de identificar los stakeholders que puedan ayudar a evaluar el impacto social
de la intervencion, y buscar opiniones lo mas diversas posibles.

Al'involucrar a los stakeholders, puede ser una ventaja listarlos en un orden especifico. Esto
asegurara una vision general y también puede ser Util al presentar las opciones metodoldgi-
cas elegidas y descartadas. Este proceso puede parecer una tarea simple, pero la planifica-
cion y priorizacion pueden ahorrar tiempo tanto para uno mismo como para ellos.

Los stakeholders pueden involucrarse de diferentes maneras como, por ejemplo, realizando
grupos focales, encuestas con cuestionarios, talleres, llamadas telefonicas con representan-
tes de los stakeholders o a través de las redes sociales. La forma en que participan los stake-
holders depende de la cantidad de tiempo del que disponen y del grupo de stakeholders.

Ademas de servir como fuentes importantes de conocimiento para algunos analisis, la par-
ticipacion de los stakeholders puede presentar otras ventajas. La participacion activa y las
oportunidades para compartir ideas y criticas constructivas pueden convertir a los partici-
pantes en miembros motivados del equipo, lo que aumenta su compromiso y responsa-
bilidad con la intervencion. Si los stakeholders estan involucrados durante el proceso, por
ejemplo, no solo seran un elemento que ayude a recopilar conocimientos para el proyecto,
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sino que también tendran la oportunidad de reflexionar sobre su trabajo, lo que en si mismo,
puede fortalecer la intervencion.

Uno de los ejemplos que podemos seguir y analizar es el que se utilizd para el proyecto euro-
peo del EQUIPT que construyd un analisis de SROI para intervenciones que ayudaran a dejar
de fumart¥, El estudio EQUIPT definié a los stakeholders en cinco categorias: aquellos que
participan en la elaboracion de politicas sanitarias, compradores de servicios / productos
de farmacoterapia (incluidas autoridades financieras), proveedores de servicios profesiona-
les (incluidos clinicos y especialistas en control del tabaco), generadores de evidencia (aca-
démicos e investigadores), y defensores de la promocién de la salud. Los stakeholders se
identificaron al inicio del estudio y proporcionaron informacion clave en todas las etapas de
la investigacion a medida que evolucionaba, incluyendo la fase de identificacion de necesida-
des, la fase piloto y de prueba (de los conceptos y herramientas de SROI en el entorno local)
y la fase de difusion (haciendo recomendaciones de salud publica, evaluando los supuestos
de transferencia y creando un plan de difusion efectivo).

El método de participacion de los stakeholders fue impulsado por el pragmatismo, en lugar
de cualquier teoria especifica existente en torno a la participacion. Los tres componentes de
este enfoque pragmatico se resumen en la tabla 3.2.

TABLA 3.2. COMPONENTES PRAGMATICOS DE INVOLUCRACION DE LOS
STAKEHOLDERS

OBJETIVOS DEL METODO
DE PARTICIPACION ACCIONES A EMPRENDER

@ Consultas informales y formales
® Encuestas
Identificar las necesidades de los grupos @ Talleres con encuestas pre y post evento
de interés @ Talleres con encuestas pre y post evento y trabajo grupal
@ Discusiones grabadas
® Pruebas de usabilidad y evaluaciones heuristicas

@ Informar y estar informado (proceso iterativo)
@ Desde el disefio hasta el pilotaje/pruebas hasta la difusion

@ Estableciendo un proceso de relaciones personales que se acaban
traduciendo en una colaboracién mas estrecha

Involucrar a los interesados en todo

@ Transparencia en el uso de los mejores datos disponibles en el
modelado

Mantener la integridad cientifica @ Juicio (consenso de expertos) donde la evidencia no es sélida
@ Andlisis de sensibilidad
e Comunicacién accesible

Fuente: elaboracion propia a partir de Pokhrel et al.”!

Se emplearon varios métodos de recopilacién de datos para obtener entrevistas que descri-
bieron las necesidades de los interesados (es decir, para conocer las necesidades locales
y como las herramientas de SROI podrian ayudar a abordarlas), como por ejemplo, talleres
de consenso (para discutir y acordar sobre los hallazgos e idear un conjunto de recomenda-
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ciones), una herramienta pragmatica construida en un software facil de manejar y de uso
extendido (para probar los supuestos subyacentes de la herramienta), talleres exploratorios
(para comprender el uso de herramientas similares existentes y su transferibilidad a otros
contextos) y evaluaciones de usabilidad (para probar la funcionalidad de la herramienta de
ROI). Esto se complementd con un sitio web actualizado para este proyecto desde donde los
stakeholders podian descargar todos los materiales relevantes.

Una parte importante de este compromiso fueron las encuestas (cara a cara y en linea) en
las que se pregunto a los stakeholders sobre una serie de cuestiones relacionadas con los
contextos de decisién: (a) sus percepciones sobre el uso de evidencia en la formulacién de
politicas; (b) sus opiniones sobre sus propias necesidades locales; (c) la importancia que le
darian a varias intervenciones de control del tabaco basadas en la evidencia; (d) y su inten-
cion de utilizar una herramienta de retorno de la inversion si estuviera disponible. Han salido
varias publicaciones sobre esta encuesta, y en Espafia hay un articulo publicado por Mu-
fioz et al.®. Del mismo modo, se realizé un trabajo importante para comprender cuan Utiles
fueron los conceptos, herramientas y evidencia de retorno de la inversién para los actores
locales y como se podria garantizar la transferencia de la herramienta mas alla de los paises
de estudio. Por lo tanto, el proceso de seleccién e involucracion de los stakeholders son dos
acciones clave para el éxito del disefio y aplicabilidad de un SROI.
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ASPECTOS METODOLOGICOS DE UN ANALISIS SROI

4.1. INTRODUCCION

Desde una perspectiva estrictamente financiera, el objetivo perseguido con cualquier inver-
sién es maximizar el valor econdémico o pecuniario de la actividad financiada por la misma.
Dicho valor se determina en los mercados mediante los precios a los que se intercambian los
bienes, servicios y factores productivos.

En este contexto, el analisis de la rentabilidad financiera de la inversion realizada suele juz-
garse empleando el indicador conocido como rendimiento de la inversion (ROI por sus siglas
en inglés). EI ROI se define en una primera aproximacion como la razén o cociente entre los
beneficios (los ingresos percibidos por el inversor) y los costes (los desembolsos efectuados
por el inversor). Por convencion, es habitual expresar el ROl en el dmbito financiero como una
variacion, de modo que a la ratio anterior se le resta la unidad. Una inversion que no aporte
valor tendra una ROl de cero o, lo que es lo mismo, una ratio beneficio-coste de 1.

La perspectiva seguida hasta este momento resulta, sin embargo, notablemente insuficiente
cuando lo que nos interesa es evaluar el impacto de las intervenciones sanitarias, como
pueda ser un programa preventivo del VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), un trata-
miento de fertilidad o un medicamento oncoldgico. Y esto por la razén principal de que todas
ellas tienen efectos que trascienden los meramente econdémicos, puesto que el principal be-
neficio de la asistencia sanitaria son las ganancias de salud.

No cabe hablar en puridad de un auténtico mercado sanitario, por cuanto hay argumentos de
eficiencia (fallos del mercado) y de equidad (bienes preferentes o sociales) que en la mayoria
de los paises han conducido a un esquema de provision publica (financiacion y regulacion
publicas) con una participacién preponderante de la administracion en la produccioén directa
de los servicios sanitarios. En consecuencia, no hay un valor de mercado para los efectos
de la atencion sanitaria sobre la salud, siendo ésta en la practica un bien intangible o de no
mercado, como la polucion, el ruido o los espacios naturales!”.

Como ya se anticipd en el capitulo 2, el enfoque conocido como retorno social de la inversion
(SRQI) se origina a mediados de los afios noventa precisamente para ayudar a los inverso-
res sociales o filantrépicos (tercer sector) a determinar el valor generado por sus organiza-
ciones en un sentido amplio. Ese concepto amplio de valor se corresponde en su formulacion
clasical¥ con el valor econémico (valor de mercado o pecuniario), el social (valor no pecunia-
rio de los bienes intangibles) y el socioecondmico (generado por el ahorro en gastos publicos
y el aumento en ingresos tributarios), y en desarrollos mas recientes® con los costes y bene-
ficios sociales, medioambientales y econdémicos, triada conocida como “triple bottom line"?.

La evaluacion de la rentabilidad social de las intervenciones sanitarias se concreta en el mar-
co del SROI en el célculo de la ratio beneficio-coste del mismo nombre, analoga a la utilizada
para estimar el ROI, excepto por el caracter holistico de los costes y beneficios incluidos,
para lo cual los recursos (inputs) y resultados (outcomes) intangibles se valoran aplicando
equivalencias monetarias que actian como aproximaciones (denominadas proxies financie-
ros) de los precios de mercado ausentes. Estas valoraciones se realizan aplicando métodos
propios del analisis coste-beneficiol.

En este capitulo ofrecemos en primer lugar una panoramica de los diferentes componentes
que puede albergar el valor social de las intervenciones sanitarias para, a continuacion, pasar
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revista a los diferentes métodos de valoracion de intangibles, explicando su fundamentacion
y mecanica, brindando ademas un balance de los pros y contras de cada uno de ellos. Una
recopilacion de las principales conclusiones alcanzadas cierra el capitulo.

4.2. SELECCION DE PROXIES FINANCIEROS

La valoracion del impacto que tiene una determinada intervencion sobre el bienestar (tam-
bién denominado utilidad) de las personas e instituciones afectadas por la misma (los
stakeholders en la terminologia propia del enfoque SROI) requiere adoptar una perspectiva
comprehensiva o social®, donde se consideren todos los costes y beneficios relevantes, con
independencia de quién los soporte o perciba.

En el caso de actividades que tienen como resultado la produccién de bienes y servicios co-
mercializados, el impacto es recogido por los precios de mercado. Asi, las variaciones en los
precios de mercado ofrecen una medida monetaria del cambio experimentado en la utilidad
total generada por el consumo de un bien, denominado excedente del consumidor.

Sin embargo, dicho excedente no es directamente observable en el caso de los intangibles
como son los efectos de las intervenciones sanitarias. Como ya se dijo anteriormente, el prin-
cipal beneficio que reportan dichas intervenciones son las ganancias de salud que acarrean.
Ganancias que no cotizan en ningun mercado, razén por la cual su monetizacion requiere
de una variable proxy que haga las veces de precio de mercado. No en vano tales proxies
financieros reciben el nombre de precios sombra en el argot del andlisis coste-beneficiol.

A estos efectos sobre la salud se unen otros efectos indirectos de las intervenciones sani-
tarias, también intangibles, que recaen sobre los pacientes, familias, voluntarios e incluso
sobre otros sectores productivos ajenos al sistema sanitario, y que se reflejan en forma de
costes (p.ej. mas tiempo de cuidados informales) y beneficios (p.ej. mayor tranquilidad deri-
vada de las pruebas diagndsticas), para cuya monetizacion también se necesita seleccionar
proxies financieros.

Las variables proxies empleadas seran tanto mas costosas de obtener cuanto mas dificil
sean de valorar los outcomes. Asi, los outcomes calificados como “duros” son aquellos cuyo
valor resulta mas facil de cuantificar, como puede ser la estimacion de cambios en la produc-
tividad ocasionados por la morbimortalidad. En este caso, puede utilizarse el salario como
proxy financiero de la pérdida potencial de produccion debida a la reduccion del tiempo de
trabajo remunerado, tal y como postula el enfoque del capital humano[. En contraposicion,
outcomes “blandos” como puedan ser las mejoras en calidad de vida carecen de proxies
evidentes, motivo por el cual hay que instrumentar otros métodos de valoracion social®.

La dificultad apuntada aumentara dependiendo de la exhaustividad del analisis, los distintos
tipos de stakeholders considerados, asi como de la perspectiva adoptada en la medicién (ex
ante o ex post). En este sentido, el valor total de un bien intangible incluiria no sélo el valor de
uso efectivo del mismo (que seria el que tendria para los pacientes actuales), sino también el
valor de uso pasivo o no uso'3, que integraria a su vez, para el contexto de las intervenciones
sanitarias™, el valor potencial que tendria para las personas sanas tener la opcion de utilizar
los servicios sanitarios cuando enfermen (valor de opcién o de seguro), asi como el que atri-
buye cada persona a los beneficios que proporciona la sanidad a terceros (valor de existencia
o altruista). El valor de uso del bien, asimismo, para ser completo, deberia de abarcar todos
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los efectos, directos e indirectos, derivados de la intervencion. En el caso de, por ejemplo, un
programa de deshabituacion tabaquica, su efecto directo radica en la mejora de la salud de
los participantes en el programa por dejar de fumary su efecto indirecto por la mejora adicio-
nal provocada por la practica de ejercicio fisico que antes no podia realizarse.

Para capturar adecuadamente todos los efectos sefialados, ya sean de salud y de no salud,
directos e indirectos, de uso y de no uso, hay que recurrir a métodos de valoracion desarro-
llados en el marco de la metodologia evaluativa del andlisis coste-beneficio. Estos métodos
pueden clasificarse (Tabla 4.1), en un primer nivel, atendiendo al origen de los datos utiliza-
dos para estimar los proxies financieros correspondientes (sefialados en la fila inferior de
la tabla). A su vez, en un segundo nivel, podemos agruparlos segun que sus proxies estén
basadas en preferencias o no. Dentro de la primera categoria tenemos, por un lado, aquellos
métodos basados en las preferencias reveladas por los sujetos en mercados paralelos o
subrogados de los cuales puede inferirse la variacion en el precio implicito del intangible.
Alternativamente tenemos aquellos otros métodos basados en las preferencias que declaran
los individuos en encuestas donde se simula un mercado hipotético para obtener de los par-
ticipantes su maxima disposicién a pagar (DAP), (minima disposicion a aceptar) por acceder
a una ganancia de salud (por renunciar a ella). Por Ultimo, el método de la valoracién del bien-
estar infiere la suma de renta que compensaria al encuestado por una disminucion del bien.

TABLA 4.1. METODOS DE VALORACION DE INTANGIBLES Y PROXIES FINANCIEROS
QUE ESTIMAN

METODOS BASADOS EN -
DATOS DE MERCADO METODOS BASADOS EN DATOS DE CUESTIONARIOS

METODOS BASADOS EN PREFERENCIAS METODOS

BASADOS EN

Métodos de preferencias

reveladas (mercados Métodos de preferencias declaradas (mercados simulados) BIENESTAR
subrogados) SUBJETIVO

@ Coste de la enfermedad Valoracion multiatributo

@ Funcidn de produccion

de la salud
® Coste de oportunidad Valoracién contingente o Andlisis conjunto \/aL?gan(;lstr;;iel
@ Coste de reemplazo @ Eleccion discreta

o Coste del viaje
@ Precios heddnicos
Proxies financieros estimados por cada método

Compensacion de
renta

Diferencias de precios

O Disposicién a pagar o disposicion a aceptar

Fuente: elaboracion propia a partir de Pinto-Prades et al.!y van den Berg et al.l"*

4.3. METODOS DE VALORACION DE INTANGIBLES

En las sucesivas subsecciones de este epigrafe resumiremos las principales caracteristi-
cas de cada uno de los métodos sefialados, utilizando varios ejemplos para ilustrar algunas
aplicaciones de estos. Se recomienda a los lectores interesados en profundizar en el conoci-
miento de estos métodos de valoracion que consulten la monografia de Pinto-Prades et al.l!
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4.3.1. Métodos de preferencias reveladas

Los métodos del coste de la enfermedad y de la funcién de produccion de la salud tienen
en comun la idea de que los efectos de las intervenciones sanitarias pueden aproximarse a
partir del conocimiento de los gastos de mitigacién de la enfermedad (gastos de diagnéstico
y tratamiento). Difieren, no obstante, en el grado de control que reconocen a las personas
sobre su salud. Mientras que el método del coste de la enfermedad no supone ninguna ca-
pacidad de control a los individuos, el método de la funcién de produccién de la salud asume
que las personas, teniendo en cuenta su restriccion presupuestaria, incurren en gastos pre-
ventivos y defensivos ex ante que reducen la probabilidad de enfermary, por tanto, de incurrir
en gastos de mitigacion ex post.

Aunque estos métodos pueden aproximar razonablemente bien los beneficios de algunas
intervenciones sanitarias, presentan en general claras limitaciones, como es que ambos ob-
vian las molestias aparejadas a las enfermedades y la repercusion de éstas sobre la calidad
de vida de los pacientes!".

El método del coste de oportunidad se utiliza para valorar el tiempo empleado (o ahorrado)
durante, por ejemplo, la convalecencia. La l6gica del método es aproximar dicho valor por los
beneficios a los que se renuncia (coste de oportunidad) por no dedicar ese tiempo a mejores
usos alternativos. En la practica, el coste de oportunidad se aproxima por el salario de la per-
sona afectada. La medicion se complica si los cuidadores estan desempleados (como es el
caso de las amas de casa), en cuyo caso puede imputarse el salario percibido por personas
ocupadas de caracteristicas sociodemogréficas semejantes.

Por su parte, el método del coste del reemplazo o método del bien sustitutorio (proxy good)
valora el tiempo empleado al precio de mercado de un bien sustitutivo proximo. Por ejemplo,
en el caso de los cuidados informales valorariamos el tiempo empleado por el salario de un
cuidador profesional.

Una critica comun a ambos métodos es que ignoran los impactos, positivos y negativos, que
tienen los cuidados informales sobre el bienestar de cuidadores y cuidados!™. Otra critica
concierne a la utilizacion del salario como proxy. En el caso del método del coste de opor-
tunidad, aplicar sin mas el salario puede obviar el hecho de que parte de los cuidados se
prestan a costa del tiempo de ocio o son una forma de trabajo no remuneradol. Asimismo,
en relacion al método del coste de reemplazo, es cuestionable asumir que el salario refleje la
productividad marginal del trabajo, debido al efecto de acuerdos colectivos y regulaciones!™.

Van den Berg et al.'® estiman el valor de los cuidados informales en los Paises Bajos por
medio de los dos métodos que acabamos de describir. Los valores monetarios estimados
de cuidados a pacientes que han padecido un ictus o que padecen artritis reumatoide, se
muestran en la tabla 4.2.

El método del coste del viaje, ampliamente utilizado en el ambito de la valoracion de espa-
cios recreativos, como los parques naturales, apenas ha sido empleado en el contexto de
la salud. La légica que subyace a este método es que los costes de desplazamiento en
gue se incurre para acceder y disfrutar del intangible, en funcion de la distancia recorrida
y tiempo invertido, permiten estimar la funcién de demanda implicita del bien en cuestion.
La critica, antes formulada, respecto de la incapacidad del salario para reflejar la producti-
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vidad marginal aplica también en este caso, ya que el tiempo invertido suele aproximarse
por el salario.

TABLA 4.2. VALOR DE LOS CUIDADOS INFORMALES SEGUN LOS METODOS
DEL COSTE DE OPORTUNIDAD Y DEL COSTE DE REEMPLAZO (EN €)

ICTUS ARTRITIS REUMATOIDE

Coste de oportunidad 17,34 204,64 10,64 49,18

Coste de reemplazo 18,24 119,80 20,24 153,51

Fuente: elaboracién propia a partir de van den Berg et al.l"!

El método de los precios hedodnicos se sustenta en el supuesto de existencia de una relacion
de complementariedad entre el bien intangible y un bien de mercado a partir de la cual puede
inferirse el precio implicito del intangible. Tradicionalmente los mercados paralelos o comple-
mentarios empleados para aproximar este valor han sido el inmobiliario y el laboral. Cuando se
utilizan datos del mercado laboral, entonces se habla de método de los salarios heddnicos!™ .

Asi, por ejemplo, este método supone que un trabajador, ante dos puestos de trabajo iguales
en todas sus caracteristicas salvo en el riesgo de sufrir un accidente laboral mortal, sélo
aceptara el empleo de mayor riesgo si éste ofrece un mayor salario que lo compense, en
términos de bienestar, por la mayor exposicion al riesgo. Con la informacion recopilada so-
bre salarios, caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores y accidentes de trabajo
se especifica una funcién de salarios hedoénicos a partir de la cual, aplicando técnicas de
inferencia estadistica puede estimarse la prima salarial (o precio implicito) por riesgo de
accidente mortal, que seria la variable proxy con la que valorar variaciones en la mortalidad.

Martinez et al.'® estiman la prima salarial por riesgo de accidente mortal con datos de asa-
lariados espafioles para el periodo 1995-2001, que combinada con el salario medio da lugar
al valor de una vida estadistica (VVE) o valoracion monetaria que la sociedad atribuye a evi-
tar que una persona cualquiera fallezca. Los resultados principales de sus estimaciones se
muestran en la tabla 4.3.

TABLA 4.3. ESTIMACIONES DE LA PRIMA SALARIAL Y DEL VALOR DE UNA VIDA
ESTADISTICA

RIESGOS ANUALES RIESGOS MEDIOS 3 ANOS RIESGOS MEDIOS 7 ANOS

0,067 758.000 0,132 1.447.000 0,125 1.407.000

VVE: Valor de una Vida Estadistica.

Fuente: elaboracién propia a partir de Martinez et al.l®

El método de los precios hedodnicos posee dos limitaciones fundamentales. De una parte, se
apoya en unos supuestos poco realistas acerca del funcionamiento de los mercados, que
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distan de ser perfectamente competitivos. Asimismo, dado que sus estimaciones se basan
en las decisiones observadas en mercados reales, este método no puede ofrecer valoracio-
nes altruistas o de no uso de los bienes intangibles.

4.3.2. Métodos de preferencias declaradas

Los métodos de preferencias declaradas, también denominados de mercados simulados,
recaban las preferencias de la poblacién de forma directa, no implicita, mediante la utiliza-
cién de cuestionarios. Dos son las familias de métodos de este tipo existentes: valoracion
contingente y valoracion multiatributo.

El método de la valoracion contingente recrea mediante una encuesta la contingencia de
un mercado donde el encuestador representa el papel de la oferta, el encuestado el de la
demanday el precio de mercado viene dado por la méaxima cantidad de dinero que el encues-
tado estéa dispuesto a pagar (disposicién a pagar) por una mejora hipotética en la salud. Esta
disposicion a pagar representa la suma de dinero que habria que sustraerle al individuo para
mantenerlo en su nivel de bienestar previo a dicha mejora (variaciéon compensada). De modo
alternativo, podria preguntarse al encuestado por la minima suma de dinero que estaria dis-
puesto a aceptar (disposicion a aceptar) como compensacion por no beneficiarse de la inter-
vencion sanitaria. La disposicién a aceptar (DAA) representa la cuantia monetaria que habria
que darle al sujeto para mantenerlo en su nivel de bienestar posterior a la mejora planteada
(variacion equivalente). Estos conceptos de variacion compensada (VC) y equivalente (VE)
no son sino valoraciones monetarias del cambio en el excedente del consumidor. De forma
analoga, puede inquirirse por la DAA y la DAP en el caso de un cambio que representa un
deterioro en el bienestar. Las cuatro posibles variables proxies resultantes, segun se plantee
una ganancia o pérdida de bienestar, se resumen en la tabla 4.4.

TABLA 4.4. RELACION ENTRE VARIACION COMPENSADA, VARIACION EQUIVALENTE,
DISPOSICION A PAGAR Y DISPOSICION A ACEPTAR

VARIACION COMPENSADA VARIACION EQUIVALENTE

Ganancia de bienestar DAP por un cambio positivo DAA por renunciar a un cambio positivo

Pérdida de bienestar DAA por asumir un cambio negativo DAP por evitar un cambio negativo

DAP: Disposicion A Pagar. DAA: Disposicion A Aceptar.

Fuente: elaboracion propia a partir de Drummond et al.l"”
Hay una serie de aspectos clave que deben tenerse en cuenta a la hora de disefiar y adminis-
trar un cuestionario de valoracion contingentel™:

@ Definicion del producto (descripcion detallada del efecto);

@ Perspectiva de la valoracion (ex ante, ex post, altruista);

Definicion del modo de pago (impuestos, tasas, precios);

Eleccion del tipo de pregunta (abierta, subasta, cartén de pagos, dicotémica);

Forma de administracion de las encuestas (personales, telefénicas, postales, asisti-
das por ordenador, experimentos de laboratorio);

Eleccion de la poblacién relevante (muestras de conveniencia, poblacion general);

® Agregacion de las preferencias (media o mediana de las DAP o DAA individuales).
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El método de la valoracion contingente ofrece varias ventajas respecto de las técnicas de
preferencias reveladas, como es que permite analisis prospectivos y valorar los componen-
tes de no uso de los intangibles. Su principal desventaja radica en los diversos sesgos que
pueden afectar a las preferencias declaradas por los encuestados. Algunos de estos sesgos
son consustanciales a la naturaleza hipotética de los escenarios planteados en los cues-
tionarios (sesgo de hipdtesis), otros tienen que ver con errores cometidos en el muestreo
(sesgo de seleccion), otros con incentivos que genera el gjercicio a la declaracion de valores
falsos (sesgo estratégico) y otros, finalmente, guardan relacion con la especificacion de los
escenarios (efecto incrustacion) y de las preguntas utilizadas (sesgo del punto de partida).

Van den Berg et al.” estiman la DAP y la DAA de cuidadores informales y de los dependientes
a su cargo por prestar o recibir (no prestar o renunciar a recibir) una hora adicional de cui-
dados informales a la semana. Los resultados obtenidos para una muestra de pacientes de
artritis reumatoide y sus cuidadores (comparables, por tanto, con los mostrados en la tabla
4.2) serecogen en la tabla 4.5. Como puede apreciarse, la DAA es significativamente superior
a la DAP, discrepancia atribuida cominmente al sesgo conocido como efecto dotacion®’.
Este sesgo refleja la sobrevaloracién otorgada al bien que se posee (la dotacion de partida o
statu quo), de modo que su precio de venta, para una misma magnitud (1 hora en este caso),
excede al de compra. En Espafia, Garrido-Garcia et al.?? amplian el andlisis a la poblacién
general, obteniendo DAA de escenarios hipotéticos.

TABLA 4.5. DAP Y DAA POR PRESTAR 0 RECIBIR UNA HORA ADICIONAL
DE CUIDADOS INFORMALES (EN €) Y P-VALUES DE LA DIFERENCIA

DAP-DAA
Pacientes 7,84 8,22 P=0,1789
Cuidadores informales 7,80 9,52 P=0,0077

DAP: Disposicion A Pagar. DAA: Disposicion A Aceptar.

Fuente: elaboracion propia a partir de van den Berg et al 20!

Los métodos de valoracion multiatributo permiten en teoria mitigar algunos de los sesgos
que origina la valoracion explicita de la salud en términos monetarios, al tiempo que posi-
bilitan la valoracion relativa de todo tipo de atributos, ya sean atributos de resultado (p.ej.
ganancia de esperanza de vida) o de proceso (p.ej. tiempo de espera).

Como su propio nombre sugiere, estos métodos se basan en la descripcion de un bien por
medio de los atributos o dimensiones que lo caracterizan. Por ejemplo, un medicamento
podria describirse como una combinacion de atributos como dosis, efectividad, efectos ad-
versos y precio. A continuacion, el entrevistado ordena, puntua o elige entre varias de estas
alternativas multiatributo. Las respuestas proporcionadas permiten identificar las relaciones
de intercambio que existen entre los diferentes atributos, infiriendo asi, por ejemplo, la tasa a
la que los encuestados estan dispuestos a exponerse a sufrir efectos adversos mas graves
a cambio de una mayor efectividad del medicamento. Si el precio del tratamiento se incluye
como un atributo mas, entonces puede estimarse la DAP por cualquiera de los atributos. Si
ademas se incluye entre las alternativas presentadas a los sujetos una representativa del
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statu quo (la situacion previa a la intervencion), entonces es posible calcular la DAP por el
conjunto del bien intangible, definido por la combinacién de sus atributos.

El tipo de tareas requeridas en los cuestionarios permite clasificar a los métodos de valo-
racion multiatributo en dos grandes grupos: analisis conjunto y experimentos de eleccién.
El andlisis conjunto pide a los encuestados bien que ordenen (ordenacion contingente) el
conjunto de las alternativas seleccionadas, de mas a menos preferida, bien que puntien
(puntuacion contingente) una a una cada alternativa sobre una escala. Los experimentos de
eleccion presentan una serie de elecciones entre dos o0 mas alternativas. Cuando las eleccio-
nes son dicotémicas la tarea recibe el nombre de comparaciones o elecciones pareadas. Un
caso particular lo representan las tareas consistentes en realizar una eleccion dicotémica,
seguida de la puntuacion de la opcidon mas preferida.

Pese a las ventajas que parece ofrecer este tipo de métodos, no estan exentos de proble-
mas como, por ejemplo, el mayor esfuerzo cognitivo que demandan de los entrevistados!™.
Otra potencial limitacion radica en que solo las tareas basadas en elecciones son consis-
tentes con la idea de emular el comportamiento de mercado a través de un cuestionario, ya
gue eso es lo que hacen los consumidores en los mercados, elegir. Las técnicas del analisis
conjunto serian, por tanto, cuestionables desde este punto de vistal.

TABLA 4.6. COMPENSACION MONETARIA DE  Van den Berg et al ®Irealizan un ejercicio
LOS CUIDADORES INFORMALES de analisis conjunto con una muestra he-
terogénea de cuidadores informales,

5 cada uno de los cuales puntia 4 escena-
TIEMPO (HORAS) COMPENSACION . _ punt '

ADICIONAL rios caracterizados por 3 atributos: horas

ADICIONAL DE CUIDADOS . : A . ,
( ) de cuidados informales, tipos de cuida-

SOBRE 6,83€ . .

dos y compensacion monetaria por hora.
La tabla 4.6 ofrece la estimacion de la
compensacion adicional por hora extra
de cuidados personales que deberian re-
14—15 0,68 cibir los cuidadores sobre una compen-
sacién inicial de 6,83 € (media de las 3
compensaciones de referencia presenta-

A LA SEMANA

78 1,25

2122 0,46 das en los escenarios).

714 443 4.3.3. Método de valoracion del
bienestar

1471 313 La principal diferencia conceptual entre

el método de valoracion del bienestar y
los métodos de preferencias declaradas
y reveladas radica en la nocion de utili-
dad subyacente. El método de valoracion
Fuente: elaboracion propia a partir de van den Berg et al 2! del bienestar inquiere a los entrevistados

por el bienestar subjetivo que realmente
experimentan y no por sus preferencias hipotéticas o subrogadas. Para ello se utilizan di-
ferentes medidas de satisfaccion con la vida o felicidad. Se afiade a esta informacion las
caracteristicas personales de los encuestados, incluyendo su renta, y los problemas de salud

721 5,53
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que padecen. A continuacion, por ultimo, se emplean técnicas economeétricas para inferir la
cantidad de renta adicional que habria que entregar a los encuestados para compensarles
por la pérdida de bienestar ocasionada por una determinada enfermedad(72%.

La gran ventaja de este método es que para su aplicacién no hay que hacer supuestos res-
trictivos sobre el funcionamiento de los mercados, como ocurre con los métodos de pre-
ferencias reveladas, ni tampoco esta sujeto a los sesgos propios de los métodos de prefe-
rencias declaradas. No obstante, la idoneidad de valorar la salud por medio de medidas de
utilidad experimentada es un asunto sujeto a debate y adecuado Unicamente para evaluacio-
nes retrospectivas.

La tabla 4.7 recoge los proxies financieros estimados con este método por Powdthavee et
al.®% para una muestra de la poblacion britanica. Se ofrecen las estimaciones obtenidas em-
pleando dos medidas de bienestar diferentes, una escala genérica de satisfaccién con la
vida y otra de salud autorreportada. Como puede apreciarse las valoraciones registradas
con estas dos escalas son muy diferentes, lo cual introduce gran incertidumbre en este tipo
de ejercicios. Asi, por ejemplo, conseguir que alguien que padece de problemas digestivos
esté igual de satisfecho con la vida que alguien que no tiene dichos problemas, requiere de
una compensacion monetaria por afio de 77.000 euros. Sin embargo, conseguir que su salud
autorreportada sea equivalente a la de alguien que no sufre de problemas digestivos, precisa
de una compensacion de alrededor de 38 millones de euros.

TABLA 4.7. COMPENSACION NECESARIA PARA ALCANZAR LA SATISFACCION
DE UNA PERSONA QUE NO TIENE EL PROBLEMA DE SALUD (EN €)

SATISFACCION CON LA VIDA SALUD AUTORREPORTADA

Problemas respiratorios 13.000 1.586.000
Problemas digestivos 77.000 38.050.000
Diabetes 6.000 1.482.000

Fuente: elaboracidn propia a partir de Powdthavee et al 2

4.4. CONCLUSIONES

La valoracion del impacto social de las intervenciones sanitarias no puede capturarse ade-
cuadamente mediante un analisis estrictamente econdémico del rendimiento de la inversion
realizada o planeada. El enfoque del SROI ofrece un marco cuyo principal objetivo es preci-
samente evaluar el retorno social de las intervenciones. Para conseguir esta meta es preciso
identificar todos los outcomes relevantes, no solo aquellos que resultan faciles de medir
porque pasan por el mercado. Para monetizar los outcomes intangibles, como es el caso de
los impactos de las intervenciones sanitarias, es preciso estimar proxies adecuados.

Los efectos causados por las intervenciones sanitarias pueden estar relacionados directa-
mente con los resultados en salud, pero también pueden guardar relacion con el proceso
asistencial o incluso rebasar el ambito sanitario impactando en otros sectores. Los efectos
de salud, a su vez, pueden ser directos, pero también indirectos, mediados por caracteristi-
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cas ambientales y personales colaterales al efecto inmediato de la intervencién. Por ultimo,
el valor total de una intervencion también comprende componentes de no uso que pueden
resultar relevantes como, por ejemplo, el valor altruista derivado de la provision de cobertura
sanitaria a terceros.

Hay diferentes métodos para determinar los proxies financieros de los bienes intangibles:
métodos de preferencias reveladas, de preferencias declaradas y de valoracion del bienestar.
Recurrir a uno u otro método es una decisién que requiere considerar no solo cuestiones
de oportunidad metodoldgica, sino también de coste. Es mas sencillo valorar el impacto de
un tratamiento para una alergia respiratoria por los gastos de mitigacion de la enfermedad
aparejados que por medio de un estudio de preferencias reveladas en entornos laborales
propicios a tales reacciones alérgicas. Sin embargo, en el primer caso no estaremos com-
putando la partida mas importante, aquella directamente relacionada con el sufrimiento que
provoca la patologia, mientras que en el segundo caso la estaremos aproximando, siquiera
de forma imperfecta. Unicamente mediremos, eso si, el valor de uso del tratamiento, igno-
rando otros impactos sobre terceros. Ademas, la valoracion efectuada sera retrospectiva, no
prospectiva. Silo que nos interesa es predecir el valor social creado por una intervencion aun
no implementada, abarcando ademas valores de no uso, entonces conviene utilizar métodos
de preferencias declaradas. De estos, es la valoracion contingente la metodologia mas ex-
tensamente empleada en el ambito sanitario, si bien los experimentos de eleccion discreta
comienzan a ser muy populares en esta area. Decantarse por uno u otro método depende de
cual sea el objetivo perseguido. Si lo que se pretende exclusivamente es monetizar el intan-
gible, entonces la valoracion contingente es la mejor opcién. Si, ademas, quiere conocerse el
valor relativo de los diferentes atributos en que podemos descomponer dicho bien intangible,
entonces los experimentos de eleccion son la alternativa. Otro tipo de métodos como la
valoracion del bienestar también empiezan a despuntar, si bien el volumen de aplicaciones
realizadas es aln muy reducido en comparacion con métodos consolidados como los ya
referidos.
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5.1. INTRODUCCION

Existe un gran numero de instrumentos y técnicas que ayudan a los gestores sanitarios a
tomar decisiones sobre qué nuevas tecnologias y medicamentos incorporar en los siste-
mas sanitarios. La evaluacion econdmica ha ocupado un papel muy importante como ins-
trumento para la financiacion de nuevas prestaciones sanitarias, pero hay dos criticas ha-
bituales al uso de la evaluacién econdémica como instrumento para la toma de decisiones:
1) por un lado, no suele incorporar la preferencia de los pacientes, y 2) no suele cuantificar
el valor social de las intervenciones. Si bien esas criticas son legitimas, hay que tener en
cuenta la dificultad que tiene la incorporacién de las preferencias y del valor social, ya que
tradicionalmente se utilizan métodos de valoracion.

Como hemos visto en los capitulos anteriores, uno de los principios de SROI (Social Return
On Investment) es la involucracion de los distintos actores (stakeholders) en el proceso
evaluativoll. Los pacientes son parte de este grupo de actores clave pero, sin embargo,
el método SROI tiene un enfoque mas amplio y selecciona como actores clave a todos
aquellos que pueden verse influenciados en la toma de decisiones. El debate puede surgir
si para tener una vision mas completa debemos involucrar a los pacientes que son muy
buenos conocedores de su patologia o, por otro lado, incorporar a la ciudadania que nos
puede dar una visién mas objetiva de cudles deben ser las prioridades en materia de finan-
ciacion sanitaria.

Sin duda alguna, utilizar el método SROI tiene dos grandes ventajas: por un lado, al medir el
impacto social de toda la intervencion sanitaria, plantea una vision mas amplia y permite una
mayor participacion de los posibles beneficiarios de la intervencion; por otro lado, las inter-
venciones sanitarias las entiende como una inversion y no como un gasto.

5.2. ;QUE SON LAS PREFERENCIAS DEL PACIENTE?

Una vez que se han identificado a los pacientes como uno de los grupos clave, el siguiente
paso es clarificar qué entendemos por preferencias de los pacientes. Hay que recordar que
los distintos actores que participan en el método SROI nos van a ayudar a definir cudles
son los resultados que queremos medir, que tradicionalmente en evaluacion econémica
son puramente clinicos, mas la calidad de vida que se tiene en cuenta cuando hacemos
estudios de coste-utilidad (afios de vida ajustados por calidad). Si bien las preferencias de
los pacientes pueden tenerse en cuenta, hay que tener un equilibrio entre resultados obje-
tivos y subjetivos (hay que resaltar que algunos paises del entorno europeo no toman en
cuenta los PRO — Patient Reported Outcomes o Resultados Reportados por los Pacientes
- debido a la subjetividad de los instrumentos).

Para determinar el estado de salud y la calidad de vida relacionada con éste, vamos a uti-
lizar dos enfoques. El primer enfoque tiene que ver con las preferencias del paciente y el
valor que le da al estado de salud (tradicionalmente utilizado en los estudios de coste-be-
neficio); el segundo enfoque tiene que ver con medir el estado de salud y la calidad de vida
(tradicionalmente utilizado en los estudios de coste-utilidad). Véase la figura 5.1 con la
descripcién de la taxonomia de calidad de vida relacionada con la salud.
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FIGURA 5.1. TAXONOMIA DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

CALIDAD DE VIDA RELACCIONADA CON LA SALUD

| Valores o Preferencias | | Estados de Salud |
Preferencias Reveladas I IPreferencias Declaradasl I Métodos Directos I I Métodos Indirectos
Precios/Salarios | | Valoracion contingente | | | Escala Visual | | Cuesuo/nhano_/s Gen;zncps
Hedénicos (DAP) Analégica (Health Utility Index;
EuroQoL 5D; SF-36)
| |Coste del Viaje/Valor del| | | andlisis conjunto o E;“g’;'}‘*g%iéscoa’?nfi%’ || Cuestionarios Especifi-
Tiempo i i . cos / Enfermedad
(conjoint analysis) Temporal (time-trade-off) /
L] Otros | | Modelos de Eleccién | | | Juego/loteria estandar
Discreta (DCE) (standard gamble)

DAP: Disposicion A Pagar. DCE: Discrete Choice Experiment.

Fuente: elaboracion propia a partir de Yepes-Nufiez et al.”

5.3. ;:DE QUE METODOS DISPONEMOS PARA CONOCER LAS PREFERENCIAS
DEL PACIENTE?

Uno de los ejercicios mas complicados que tenemos cuando hacemos cualquier tipo de eva-
luacion es la de asignar un valor a los resultados en salud. En algunos casos, algunos de los
inputs que se utilizan en SROI suelen tener una fécil valoracién econémica (por ejemplo, un
dia de estancia hospitalaria se puede obtener de las tarifas publicas o a través de la contabi-
lidad analitica del hospital). Sin embargo, para asignar valor a las cosas que tienen mas dificil
valoracion, hay distintas metodologias disponibles que se detallan a continuacion.

Adicionalmente, hay que resaltar que el método SROI tiene como uno de sus principios la
monetizacion, asignandole un valor monetario al impacto social que se mide. Sin embargo,
asignarle un valor monetario a las intervenciones no es facil (;cuél es el valor de la obligato-
riedad del uso del casco en la motocicleta o el del cinturén de seguridad en el coche?), por
lo que con las preferencias reveladas que veremos mas adelante podemos entender que el
precio sea una aproximacion (proxy) al valor®.

5.3.1. Métodos de preferencia revelada

Los métodos de preferencia revelada son técnicas indirectas para conocer el valor de bienes de
dificil valoracion, por ser, en la mayoria de las veces, bienes que no pasan por el mercado. En estos
casos, se observan las decisiones que toman los individuos y en base a ellas se infiere “su dispo-
nibilidad a intercambiar recursos financieros por estas consecuencias sobre el estado de salud™.
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En las decisiones publicas también podemos ver ejemplos donde, de una manera implicita,
se le da un valor a la vida, como la obligatoriedad de llevar casco o cinturén de seguridad®.

Entre los métodos de preferencias reveladas se encuentran los precios/salarios hedénicos,
mediante los cuales se puede estimar el riesgo que se quiera asumir en funcion de la renta/
salario que se solicita. Por ejemplo, en el supuesto caso de que un colectivo concreto solicite
una compensacion de 600 € por desempefiar un empleo que tiene un riesgo anual de 2% de
morir, en este caso el valor monetario de la vida son 30.000 € (=600/0,02).

Otro método de preferencia revelada es el de coste del viaje/valor del tiempo por el que po-
demos trasladar a términos monetarios la disponibilidad de la gente a viajar o perder tiempo
para tener acceso a bienes o servicios que para ellos tienen valor.

Algunos métodos adicionales son el método de los costes evitados o el método de las apor-
taciones voluntarias sobre los que se puede encontrar informacion adicional en la literatura
especializada pero que se mencionan aqui para destacar el amplio abanico de opciones me-
todoldgicas existentes para las preferencias reveladas.

5.3.2. Métodos de preferencia declarada

A diferencia de los métodos vistos anteriormente, existen métodos directos de revelacion
de preferencias para la valoracion de los bienes no-mercado, entre los que se encuentra el
método de la valoracién contingente y el analisis conjunto.

El método de la valoracién contingente es uno de los mas utilizados a través de encuestas
a los consumidores. Con este tipo de encuestas, a través de preguntas sobre la disposicion
a pagar (DAP), podemos saber el valor que los ciudadanos estan dispuestos a pagar por un
conjunto de bienes sobre los que no tenemos valor de mercado. Sin entrar en algunos deta-
lles metodoldgicos (entrevista personal, telefénica, correo...), sin duda alguna constituye un
método bastante utilizado para conocer la opinion directa de los consumidores sobre el valor
de un bien. Algunos autores ya han sefialado alguna de las limitaciones de utilizar este tipo de
métodos, como por ejemplo que las preguntas son hipotéticas y que no hay ningun incentivo
para decir la verdad, esto produce un conjunto de sesgos (hipotéticos y estratégicos) bien
documentados en la literatural®.

En esta misma linea de métodos de preferencia declarada se encuentra el método de ana-
lisis conjunto (conjoint analysis) en el que las distintas alternativas estén descritas con un
conjunto de calidades que constituyen los atributos del bien y que pueden combinarse para
formar situaciones hipotéticas. Al entrevistado se le pedird que clasifique las alternativas
segun esos atributos en su conjunto, con lo que se obtendran las utilidades que los indivi-
duos otorgan a ese bien.

Muy relacionado con el andlisis conjunto, pero con algunas diferencias®, se encuentran los
modelos de eleccion discreta (Discrete Choice Experiment - DCE) que sirven “para estimar
la disponibilidad marginal a pagar por un incremento en la provision del bien®. Quizés una de
las principales diferencias entre los métodos de eleccién discreta y los de analisis conjunto
es que en los métodos de eleccion discreta los participantes tienen que elegir opciones y en
los métodos de andlisis conjunto tienen que hacer mas tareas de clasificacion y calificacion.
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Existen un ndmero importante de articulos en la literatura en los Ultimos afios que realizan
DCE para conocer la DAPR, aunque como hemos comentado antes la DAP se puede obtener
con otros métodos?. En el caso de los DCE, en primer lugar se definen una serie de atributos
(generalmente a través de una revision de la literatura — como por ejemplo en Stenehjem et
al¥) junto con los distintos niveles que pueden tener esos atributos. Si utilizamos un ejemplo
centrado en oncologia, los distintos atributos y niveles pueden ser (Tabla 5.1):

TABLA 5.1. ATRIBUTOS Y NIVELES POSIBLES EN UN DISCRETE CHOICE EXPERIMENT

ATRIBUTOS NIVELES

Supervivencia (afios) 0,1,2,3,4,56
Toxicidad (%) 0,10,20, 30

Via de administracion Oral, intravenosa, subcutdnea
Precio (euros mes) 1.000, 5.000, 10.000

Fuente: elaboracién propia.

Ese conjunto de atributos y niveles nos ayudaran a configurar cada uno de los escenarios
posibles (Tabla 5.2) a través de los distintos programas informéticos disponibles.

TABLA 5.2. EJEMPLO DE DISCRETE CHOICE EXPERIMENT

Supervivencia (afios) 3 1
Toxicidad (%) 30 0
Via de administracion Intravenosa Oral
Precio (euros mes) 10.000 1.000
Preferencia v

Fuente: elaboracion propia.

5.4. MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES

Como hemos visto anteriormente, el papel de los pacientes es clave para trasladar sus pre-
ferencias a unidades monetarias a través de los distintos métodos que hemos visto anterior-
mente. Ese tipo de metodologia es muy utilizada en los estudios de coste-beneficio, donde
los beneficios se trasladan a unidades monetarias.

Sin embargo, en los Ultimos afios los estudios de coste-utilidad han tomado una relevancia
mayor y es necesario disponer de diversos instrumentos que midan la calidad de vida de los
pacientes. Las utilidades son unidades de efectividad compuestas por dos variables: afios de
viday calidad de vida, y que dan como resultado los afios de vida ajustados por calidad (AVAC).
La calidad de vida se mide en escalas que van de 0 (muerte) a 1 (estado de salud perfecto).

5.4.1. Métodos directos de mediciéon de calidad de vida

La escala visual analégica (EVA) es un método directo para medir la calidad de vida de los
pacientes, en muchos casos centrado en el dolor (Figura 5.2). Es un método sencillo, pero tiene
algunos sesgos (por ejemplo, en las respuestas los pacientes no suelen utilizar los extremos).
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FIGURA 5.2. ESCALA VISUAL ANALOGICA Existen otros métodos directos de
medicion de la calidad de vida
como son el juego/loteria estan

«———— Escala visual analdgica
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

i | | ] dar (standar.d gamblg) ‘enel que la

| ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I calidad de vida se mide por el ries-

No dolor fpeor 90 de muerte que una persona
- dolor esta dispuesta a asumir por evitar

Tem imaginable  n cierto problema de salud”®. En
Fuente: elaboracion propia. la loteria estandar se comparan

dos alternativas. En la opcion 1 hay
dos posibles resultados: el paciente recupera su estado de salud normal durante un nimero
de afios (p) o muere (1-p). En la opcién 2 el paciente se mantiene en su estado de enferme-
dad. Se van modificando sus probabilidades hasta que el paciente se muestra indiferente
ante ambas alternativas (Figura 5.3).

FIGURA 5.3. EJEMPLO DE LOTERIA ESTANDAR (3 SECUENCIAS)

0,98 ) 0,02 ) 0,50
OPCION 2 SANO OPCION 2 SANO OPCION 2 SANO
L MUERTE L MUERTE L MUERTE
o 0,02 o 0,98 o 0,50
OPCIONT L FsTADODESALUD OPCION1 L psTApoDESALUD OPCIONT L £STADO DE SALUD

Fuente: elaboracién propia.

El tercer método directo para medir la calidad de vida es la equivalencia/compensacién o
intercambio temporal (time-trade-off), donde se consulta sobre la cantidad de vida que una
persona esta dispuesta a ceder para mejorar su calidad de vida. La literatura sefiala algunos
ejemplos que pueden representarse en la figura 5.4: si una persona con una esperanza de
vida de 30 afios esta dispuesta a ceder 6 afios para no estar ciega, esa preferencia nos indica
que la utilidad de estar ciego es 0,8 (24/30=0,8).

FIGURA 5.4. ESQUEMA DE LA COMPENSACION TEMPORAL

SANO
Alternativa 2

Alternativa 1

MUERTE

\

TIEMPO (ANOS) X T

Fuente: elaboracion propia.
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La eleccion de un método directo de medicion de calidad de vida u otro nos dara resultados
distintos ante la misma pregunta, tal y como nos ha demostrado la literatural®.

5.4.2. Métodos indirectos de medicién de calidad de vida

LLos métodos indirectos de calidad de vida son principalmente cuestionarios, generales o es-
pecificos, que se utilizan para conocer el estado de salud. Existen principalmente tres cues-
tionares generales (Health Utilities Index [HUI], SF-36 y el EQ-5D) y un ndmero importante
de cuestionarios especificos segun enfermedades concretas. Este tipo de cuestionarios se
consideran como indirectos porque se selecciona una muestra de la poblacion, a la que se le
hace una valoracion directa de los estados de salud con los cuestionarios comentados an-
teriormente (Figura 5.5), y mediante técnicas estadisticas, se estiman unas tarifas (también
conocidas como “utilidades”) para la poblacion general. Este tipo de cuestionarios son muy
utilizados cuando queremos realizar estudios de coste-utilidad.

FIGURA 5.5. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EUROQOL-5D

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL -5D

Margue con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud
en el dia de HOY.

Movilidad

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar ..

Tengo que estar en la cama

Cuidado Personal

No tengo problemas con el cuidado Personal.........o.veieeieieie e 4
Tengo algunos problemas para [avarme 0 VESTIMME .. ..uienieneiei e 4
Soy incapaz de 1avarme 0 VESHIIME ... e ettt 4

Actividades cotidianas (p. ej, trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas ...........ccocoveuviineiniieeiinenne. |
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas ...........ccoeeveeuveniennennen. |
Soy incapaz de realizar mis actividades Cotidianas. ... ...c.ueuueeueineiniiinie e |

Dolor/Malestar

NO teNgo dolOr Ni MAIESTAT «..eu ettt 4
Tengo moderado dolor 0 MAlESTAN ... v.ueen e 4

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion

NO estoy ansioSO Ni AEPIIMIAD «..vuueenienein i |
Estoy moderadamente ansioSo 0 deprimido «......c.euiuniiniineiniieie e |
EStoy muy ansioso 0 deprimidO .. c..euneeneenein ittt |

Fuente: www.eurogol.org
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5.5. COMO SE INCORPORAN EN EL SROI: EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE

La reciente literatura sobre SROI™ no habla expresamente del papel del paciente sino que
tiene una perspectiva mas amplia y menciona a todos los beneficiarios de la intervencion
sanitaria que se piensa evaluar como participantes en el proceso. Un trabajo reciente de
Nicholls!? comparando SROI con otros enfoques (por ejemplo, estudios de coste-beneficio)
demuestra que una de las principales ventajas es la participacion de los beneficiarios. El
meétodo SROI menciona el concepto de stakeholders, que puede ser traducido como “partes
interesadas” o “grupos de interés”, siendo éste un concepto mas amplio que beneficiarios
(y, sin duda, que pacientes). Hay que destacar en este aspecto que la primera fase de toda
evaluacion realizada con SROI conlleva un establecimiento del alcance de la evaluacion y una
seleccion de los actores clave de la intervencion.

Un estudio publicado por Duran Pifieiro et al.'¥ en que realiza un andlisis con el método SROI
sobre "e-interconsulta de cardiologia en un area” clarifica que los stakeholders beneficiarios son
los pacientes, los acompafiantes, los profesionales sanitarios y la organizacion sanitaria. Para
los pacientes, los principales beneficios que se esperan con esta intervencion son el acceso de
forma rapida y sencilla a los especialistas, la reduccion del nimero de visitas y del nivel de an-
siedad, evitar gastos de desplazamiento y el ahorro en tiempo (productividad); adicionalmente,
se calcula el impacto econémico de esos cambios. Como se puede observar, el planteamiento
es mas amplio que con una evaluacion tradicional de tecnologias sanitarias. Como sefialan
Kennedy et al.', el método SROI ofrece la capacidad de medir impactos de las intervenciones
sanitarias mas amplios y mas centrados en el paciente.

5.6. VENTAJAS E INCONVENIENTES

Como hemos visto a lo largo de este capitulo, la utilizacion del método SROI nos permite tener
una vision mas amplia de la tecnologia sanitaria a evaluar incorporando la opinién de todos
los posibles beneficiarios de la intervencién. Por otro lado, para la medicion y valoracion de las
preferencias de los pacientes se puede utilizar un nimero importante de técnicas, todas ellas
con sus puntos fuertes y también con sus limitaciones.

Sin duda alguna, una de las ventajas mas importantes de utilizar el método SROI es tener
en cuenta, a través de los distintos instrumentos de valoracion, todos los afectados por la
intervencion sanitaria. Esa caracteristica es también la que mas diferencia al SROI de otras
técnicas de evaluacion donde generalmente solo se tiene en cuenta la perspectiva del paga-
dory, en contadas ocasiones, se utiliza una perspectiva mas social.

Sin embargo, esta vision mas amplia también tiene sus inconvenientes. Por un lado, el trabajo
de valoracién de los beneficios es mas complicado, no solo por la diversidad de técnicas a se-
leccionar, sino por el gran numero de afectados a los que se tiene que tener en consideracion.

Por otro lado, nos encontramos con una técnica con poca experiencia en el ambito sanitario,
con lo que podemos encontrar la “resistencia” de algunos pagadores sanitarios ante lo des-
conocido, teniendo en cuenta que ademas en algunos contextos todavia no se ha avanzado,
ni siquiera, en la introduccion de la evaluacion econdmica (con sus distintos instrumentos)
como instrumento de ayuda a la toma de decisiones.
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APLICACIONES PRACTICAS DEL METODO SROI

6.1. INTRODUCCION

Este capitulo revisa aplicaciones practicas del método SROI (Social Return On Investment) en
el ambito de la salud. EI SROI, cuya quintaesencia es un simple nimero, sirve para justificar
ante los financiadores la “rentabilidad” de la inversidn, y en este sentido su gran atractivo es
hablar el mismo lenguaje que los analisis de viabilidad de proyectos empresariales que esti-
man el retorno de la inversion.

Siendo una metodologia nacida en torno a la economia social, para empresas no lucrativas
socialmente responsables que buscan el desarrollo sostenible, muy vinculado al tercer sec-
tor, el salto a las aplicaciones en sanidad implica una cierta translocacién de foco. Porque
utilizar SROI para evaluar tratamientos especificos o la atencion sanitaria a determinadas
enfermedades implica un gran salto. Por una parte, son tratamientos generalmente oferta-
dos por empresas lucrativas. Por otra parte, los outcomes en estos ejercicios intramurales
de la sanidad tienen un alcance mas limitado que en los analisis SROI habituales. En las
primeras aplicaciones, se utilizd el método SROI para evaluar a entidades de economia
social. En el ambito de la salud, distinguimos tres tipos de analisis. El primero consiste en
ejercicios en los que la salud es uno entre varios outcomes y no necesariamente el mas
relevante. El segundo se caracteriza porque se evallan programas o intervenciones de
promocion de la salud y otras de salud publica poblacional; en ellos, la salud es el outcome
principal; por ultimo, el tercer tipo de aplicaciones son intramurales de la sanidad, y eva-
ldan intervenciones sobre determinadas enfermedades o tratamientos especificos. Estos
ultimos tipos de aplicacion son los que compiten directamente con las evaluaciones tradi-
cionales de tecnologias sanitarias.

6.2. APLICACIONES SROI EN SALUD PUBLICA

Una revision sistematica de estudios SROI en salud publica, incluyendo publicaciones re-
visadas por pares y literatura gris, entre enero de 1996 y diciembre de 20141 identifico 40
estudios que cumplen criterios de calidad (segun una escala de 12 puntos desarrollada por
Krlev®). El primero se publico en 2005, y ha habido una tendencia creciente hasta 2011, afio
con el maximo numero anual de estudios publicados. Solo cuatro de los estudios (10%) se
habian publicado en revistas cientificas con revision por pares. 28 de los 40 estudios son de
alta calidad (mas del 70% en la escala de Krlev), mientras que 12 son de baja calidad. La cali-
dad no parece haber mejorado con el tiempo. La mayor parte son para paises desarrollados,
destacando el Reino Unido con el 70% de los estudios. Los demas paises desarrollados ape-
nas aportaban uno (Estados Unidos, Canada, Paises Bajos), o como maximo dos (Australia).
Por dreas, predominan los de promocion de la salud (12) y salud mental (11). 26 estudios
son evaluativos y 14 son predictivos. Llama la atencion la falta de consenso sobre qué bene-
ficiarios considerar (21 estudios solo incluyeron a los beneficiarios y, por el otro extremo, 12
estudios incluyeron a todos, beneficiarios, promotores, implementadores y financiadores), en
qué horizonte temporal, y cémo manejar los contrafactuales. La heterogeneidad de los tipos
de datos manejados -cuantitativos, cualitativos o mixtos- es notable. Los autores concluyen
recomendando que se limite la lista de stakeholders a considerar, poniendo mas atencion a
las valoraciones de los beneficiarios que a las del resto de agentes, que se justifiquen las ta-
sas de descuento empleadas, que se homogeneicen las unidades monetarias con paridades
de poder de compra, y que se utilicen disefios validados en ciencia, como casos-controles o
los disefios antes-después para estimar los resultados. Uno de los puntos clave del disefio
es qué método se emplea para cuantificar el “peso muerto’, con grupo de control, con disefio

[70]

IR A INDICE



Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel

antes-después o basado en apreciaciones subjetivas. Transparencia y honestidad son ele-
mentos basicos, a veces ausentes, en los estudios SROI.

El hecho de que la mayor parte de los estudios sean para el Reino Unido es consistente con
los estimulos para emplear esa metodologia, en el contexto de los esfuerzos del gobierno
para mejorar la rendicion de cuentas sobre los beneficios sociales, econémicos y medioam-
bientales en sentido amplio, dentro del tercer sector. Incluso se dictd una ley, la Public Ser-
vices (Social Value) Act 2072" que entrd en vigor en 2013 y requiere de las autoridades
publicas que consideren en los contratos de la Administracion esos tres tipos de impactos
sobre el bienestar. A raiz de dicha ley, se ofrecen guias metodoldgicas y pautas para la co-
rrecta elaboracién de los informes SROI. En este sentido, el Reino Unido es el gran impulsor
de la metodologia, ligada a la legitimacion ante el financiador publico, y por tanto extrema-
damente necesitada de estandares metodoldgicos que resten holgura y discrecionalidad a
los autores. Los avances metodoldgicos y la estandarizacion se estan produciendo mas a
través de circuitos de acreditacién profesional y de grupos de préctica (clubs) que por los
canales habituales de comunicacion cientifica. Se podria decir que es mas un movimiento de
abogacia (“tenemos todos la misma ambicion, cambiar la forma en que la sociedad calcula el
valor”). Ese movimiento se esta organizando y consolidando’, con instituciones que acreditan
a las organizaciones y proyectos de economia social. En algunos casos, una organizacion
reconocida valida estudios especificos desarrollados por las organizaciones interesadas®.

Ademas, en el Reino Unido los cambios en el control de la toma de decisiones de salud publica
y en la financiacion de los proyectos sociales desde las autoridades sanitarias hacia las admi-
nistraciones locales han introducido un nuevo “elemento politico en la toma de decisiones de
salud publica”™ y han cambiado las reglas del juego y los incentivos a la investigacion. En su
revision sistematica para el Reino Unido desde 2010, Kneale et al¥ encuentran que la toma
de decisiones en salud publica se basa cada vez mas en datos y valores locales que globales.

En cuanto a los resultados de las aplicaciones en salud publica entre 2005 y 2014 revisados
por Banke-Thomas!", son muy variables, con ratios SROI entre 1,1:1 y 65:1". Aunque el gran
atractivo del método, a priori, es poder decidir si acometer o no una inversion con impacto
social y en caso positivo por cual o cudles decidirse en un contexto de restriccion presupues-
taria, la revision citada advierte que debido a la heterogeneidad en la forma de realizar los
estudios SROI y a la teoria econdmica que subyace en cada eleccion metodoldgica, no se de-
ben confundir las intervenciones con mayor impacto -ratio mas alta- con las que consiguen
mas “value for money”.

La Oficina Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) participa en la corriente
de aceptar el SROI como criterio para la toma de decisiones en salud publica con la mejor
evidencia disponible, que recoge a través del Health Evidence Network para la inversion en
salud y bienestar. En su informe sobre el valor social de la salud y el bienestar en Europa®,
se afirma que las 12 politicas de salud clave seleccionadas como mapa de ruta para el de-
sarrollo sostenible de Europa en 2030 han demostrado elevadas ratios SROI. No obstante,

i Public Services (Social Value) Act 2072: http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2012/3/enacted
i Programa del congreso anual 2018 del Reino Unido en: http://www.socialvalueuk.org/app/uploads/2018/11/Agenda-V4.pdf
i Social Value UK: http://www.socialvalueuk.org

iv En el siguiente enlace puede consultarse en detalle cada uno de los 40 trabajos de la revision de Banke-Thomas et al.!”: https:/
www.springermedizin.de/resource/supplementary/12889_2015_1935_MOESM3_ESM.xIsx/9749692
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la revision de los 62 estudios seleccionados se basa en evaluaciones econdémicas clasicas
y no en estudios SROI 'y en su mayor parte son fuentes secundarias que refieren a estudios
originales previos. Es muy significativo el giro de la OMS hacia la legitimacion conceptual del
retorno social de la inversiéon, mas amplio que el mero retorno econémico de las inversiones.
Las 12 politicas de salud son:

1. Afrontar los determinantes sociales, econédmicos y ambientales de la salud con un
enfoque de universalismo proporcionado.

. Asegurar la equidad de género.
. Asegurar el mejor comienzo en la vida, sin dejar a ningun nifio atras.
. Garantizar la educacion tempranay juvenil, la alfabetizacion en salud y empleo decente.

. Garantizar un envejecimiento sano y activo.

S g A WD

. Reducir el habito de fumar, el abuso del alcohol, la obesidad, la dieta poco saludable
y la inactividad fisica.

7. Abordar las enfermedades no transmisibles y las enfermedades transmisibles.
8. Garantizar la cobertura de salud universal y minimizar los gastos de bolsillo.
9. Fortalecer los sistemas, capacidades y servicios de salud publica.

10. Transformar, expandir y optimizar los recursos humanos para la salud.

11. Entornos naturales y urbanos saludables.

12. Asegurar una economia verde y circular, minimizando el desperdicio y los impactos
negativos, con produccion, consumo y distribucion sostenibles.

Menos de media docena de paises han creado redes nacionales de SROI. A nivel internacio-
nal, colaboran en una red, Social Value International’ que trata de legitimar académicamente
el método®™. De momento hay muchas mas publicaciones explicando en qué consiste el mé-
todo que aplicandolo.

Las aplicaciones en salud publica comparten generalmente otros objetivos sociales ademas
de la salud. Es el caso de los programas dirigidos a grupos vulnerables, con problemas de sa-
lud mental, de vivienda, de falta de integracién en la sociedad y de preparacion para el trabajo.
El movimiento de Clubhouses, por ejemplo, es un movimiento internacional que ofrece a las
personas con problemas graves y duraderos de salud mental oportunidades para contribuir e
integrarse en el mundo en el que viven. Deliberadamente, se restringen las plantillas para que
los beneficiarios colaboren en la marcha del programa, desdibujando la frontera entre trabaja-
dor y cliente. Una experiencia notable, evaluada con método SROI, es la del Scotia Clubhouse,
en Glasgow!, donde el entorno laboral es pesimista para todos, mds aln para las personas
con problemas mentales. La evaluacion se ha planteado como un trabajo multidimensional de
salud mental, integracion social y preparacion para el trabajo, pero el punto de partida ha sido
la preocupacién de la Glasgow Association for Mental Health (GAMH) por la pérdida progresiva
de financiacion y la necesidad de justificar el retorno social de su inversion.

v https:/socialvalueint.org/national-networks/
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Entre 2015 y 2018, es decir, mas alla de la revision de Banke-Thomas y hasta el momento
actual, nuestra propia busqueda en publicaciones académicas -Pubmed, WoS-y de literatura
gris sobre aplicaciones SROI en salud nos aporta 14 estudios adicionales (Anexo). De ellos,
10 son extramurales a la sanidad y 4 intramurales.

6.2.1. Aplicaciones extramurales 2015-2018

Algunos analisis SROI sobre uso de sustancias ya habian sido incluidos en la revision de
Banke-Thomas, como el uso de sustancias por jovenes en Leicester®. Posteriormente, se
han realizado estudios para otras areas del Reino Unido. El estudio SROI de la organizacion
Turning Point sobre su servicio destinado a reducir el abuso de sustancias consumidas por
los adultos® se caracteriza por incluir un gran nimero de stakeholders, entre ellos la auto-
ridad local que financia el servicio, los pacientes (beneficiarios directos, n=1.136 adultos) y
sus familiares y comunidades, el personal de Turning Point, los proveedores de atencion
sanitaria, las prisiones y el sector de justicia. Se hace un esfuerzo importante de recogida de
informacién de todos ellos. En este estudio hay que valorar tres outcomes fundamentales
de la reduccion de uso de sustancias: la mejora de la salud fisica, de la salud mental y de la
criminalidad. Para estimar el valor individual del alivio de librarse de las drogas y mejorar su
salud, utilizaron los valores obtenidos con un método de analisis llamado Wellbeing Valua-
tion (WV), incorporando los valores incluidos en una base de datos nacional, el HACT social
value bank". Aungue esa base esta creada para analisis SROI de vivienda, algunos outcomes
de este estudio tienen conexion con los que se generan en programas de mejora del habitat,
como el alivio de la situacién financiera, los sentimientos acerca del vecindario, la sensacion
de recuperar el control sobre la propia vida, los valores relacionados con empleo y formacion
o la mejora de la depresion y ansiedad. El horizonte temporal es de un afio pero los autores
dicen que puede extenderse facilmente. El SROI resultante en el escenario base es de 7,17
libras por cada libra invertida.

La salud mental forma parte de un bloque de intervenciones enfocadas hacia el consumo
de alcohol, drogas y crimen que han captado el interés tanto de las organizaciones de sa-
lud como de la administracién de justicia. El departamento de salud del Reino Unido (PHE)
esta elaborando un instrumento especifico que las autoridades locales puedan aplicar para
evaluar con metodologia SROI las intervenciones dirigidas a prevenir, tratar y rehabilitar a
las personas con adiccion al alcohol o a las drogas'i. Para fundamentar cientificamente la
evaluacion de resultados, ha hecho un importante estudio estadistico junto con el Ministerio
de Justicial¥. El estudio enlaza dos grandes bases de microdatos a nivel nacional, la del
departamento de salud sobre consumo de drogas y la del departamento de justicia sobre
delitos, en total 132.909 personas consumidoras de sustancias que iniciaron tratamiento en
2072y alas que se ha seguido durante dos afios. La intervencion (tratamiento) consiguio una
reduccion del 33% en los delitos.

Una notable aplicacién evaluativa del método SROI en Canada es el programa H.E.R. (Healthy,
Empowered, Resilient) Pregnancy Program™, que tiene por objetivo asistir a las mujeres em-
barazadas en situacién de vulnerabilidad (viven en la calle) en el drea de Edmonton (Alberta),
dandoles acceso a la atencion sanitaria y a recursos sociales. El programa, iniciado en 2010, se

vi  https://www.hact.org.uk/social-value-bank
vii - https://www.ndtms.net/resources/public/SPOT%20factsheet%20050716.pdf
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lleva a cabo con la colaboracion de 22 organizaciones no lucrativas que operan en la comuni-
dad y es financiado por el gobierno de Alberta; en 2016 atendio a 66 mujeres"i. Utilizan indica-
dores del entorno social de las mujeres y sobre ellas mismas (conectividad, abuso de sustan-
cias, practicas sexuales, empoderamiento, seguridad) y de salud percibida materna e infantil.
Los resultados indican que se recuperan mas de 8 délares por cada uno que se ha invertido.

En algunos casos se ha aplicado SROI a programas que llevaban décadas en marcha, con
el objetivo de legitimar su existencia en el marco de las nuevas prioridades estratégicas del
gobierno britanico. Es el caso de dos programas en Irlanda del Norte llamados Let’s Talk -
Parents Promoting Sexual Health y Breast and Cervical Screening Awareness.

Aunqgue el Reino Unido es la mayor fuente de estudios SROI en salud publica, en los ultimos
afios se han publicado informes de evaluacién de programas para paises en desarrollo, en
muchos casos apoyados metodoldgicamente desde el Reino Unido. La evaluacion del pro-
grama de nutriciéon Maternal, Infant and Young Child Nutrition (MIYCN) para Kenia, publi-
cado en 2018 en una revista cientifica de salud publical'” es un buen ejemplo. Con datos
cualitativos y cuantitativos de diferentes fuentes, utiliza juegos para estimar el valor de los
outcomes no comercializables. El estudio encuentra un altisimo impacto positivo en térmi-
nos de salud materna e infantil (el SROI global es 71 ddlares por cada dolar gastado). Valoran
34 outcomes, 11 de ellos negativos, y encuentran impactos no previstos del programa como
el mayor apoyo conseguido de los padres. Una conclusion interesante de este estudio es la
necesidad de encontrar disefios de estudios SROI que impongan un coste en tiempo y en
dinero menor para evaluar las intervenciones nutricionales.

Una revision sistematica reciente de evaluaciones econdmicas completas de intervenciones
en la escuela (nifios entre 4 y 12 afios), relacionadas con la actividad fisica, sedentarismo y
dieta™, ha encontrado Unicamente 23 (hasta marzo de 2017), entre ellas solo una que utiliza
el método SROIM. Los autores de la revision recomiendan los analisis SROI como método
de eleccion en estudios basados en ensayos, porque adoptan una perspectiva mas amplia e
incluyen otros stakeholders ademas de la poblacion objetivo de beneficiarios del programa,
incorporando asi efectos spillover.

Entre los outcomes de los ejercicios de evaluacion de la actividad fisica se considera la salud
y el bienestar, pero hay otros (redes sociales y recursos comunitarios, educacion) mas rele-
vantes y que suelen aportar mas valor. Asi, en un reciente estudio para el Reino Unido"?, las
mejoras en los indicadores de los outcomes de conectividad y recursos comunitarios (28%)
y en educacion (29%) fueron sustancialmente mayores que las conseguidas en los indicado-
res de salud y bienestar (15%).

Finalmente, destacamos en este apartado que si bien la estimacion del retorno de la inver-
sion con analisis coste-beneficio sigue interesando en la literatura cientifica de salud publica,
pues una revision reciente encontré 52 estudios desde 2010 que cuantifican el ROI (Return
On Investment) de intervenciones en salud publica en paises desarrollados!'®, todavia el SROI
no se esta consolidando como método de eleccion. Llama la atencién que en promedio los

viii Hay un informe de evaluacién del programa de diciembre de 2013 https:/fasdprevention.files.wordpress.com/2014/02/her-fi-
nal-summary-report-2014.pdf. En el libro recopilatorio de casos para Canadél'", publicado en 2018, se actualizan algunos datos.
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resultados de SROI parecen menos favorables que los ROI, pues el ROl mediano de los 52 es-
tudios de esa revision sistematica es 14,3 a 1 (4,1 a 1 para las intervenciones locales, 27,2 a
1 para las de &mbito nacional) mientras que la mediana del SROI de los 40 estudios revisados
por Banke-Thomas, idéntica a la de los siete estudios extramurales para paises desarrollados
revisados en este capituloes 52a 1.

6.2.1.1. La salud como outcome secundario en estudios SROI

Algunos analisis SROI incluyen la salud como un outcome entre otros muchos, no siendo
el principal. Por ejemplo, en Alberta, Canada, un programa llamado New Ways For Families
(NWFF)* tiene por objetivo la prevencion de conflictos y maltrato a los nifios en las familias
con problemas de pareja de los padres y procesos de divorcio.

Una evaluacion SROI del deporte en el Reino Unido! cuyos stakeholders son el gobierno
y agencias publicas, autoridades locales, institutos de ensefianza media y universidades,
proveedores comerciales de articulos deportivos, clubs y equipos de voluntarios, considera
seis outcomes de salud, pero no son los principales; otros son la reduccién de incidencia
de delitos, las mejoras de capital humano y productividad por la via de la educacion de las
personas, mejoras en el capital social y voluntariado, y mejoras en el bienestar de las per-
sonas. De hecho, el valor de los outcomes de salud (reduccion de incidencia de demencia,
ictus, diabetes tipo 2 y aumento de la prevalencia de buena salud percibida) es casi la mi-
tad que el valor del resto de outcomes, en particular el capital social es el que resulta mas
valorado en el estudio.

6.2.1.2. Aplicaciones SROI extramurales para grupos especificos de
pacientes o enfermedades

Las personas con demencia se benefician de los grupos de apoyo formados por otros
pacientes, como demuestra un estudio que analiza con metodologia SROI tres grupos en
el sur de LondresB. Aunque las ratios de retorno social de la inversion no son muy altas
(entre 1,17 libras y 5,18 libras por cada libra gastada), se consigue mejorar la estimulacion
mental de las personas con demencia, la reduccion de su aislamiento, la reduccion de la
carga y el estrés de los cuidadores y el aumento del conocimiento de la demencia por los
voluntarios.

Una evaluacion reciente publicada en una revista cientifical'® sobre el potencial de las artes
visuales para las personas con demencia y sus cuidadores concluye que se pueden recupe-
rar 5,18 libras por cada libra invertida.

Varios programas dirigidos a personas mayores han demostrado conseguir grandes re-
tornos de la inversion, aunque los retornos internos para el sistema sanitario son menores
que los que valoran la mejora de bienestar o calidad de vida, y sobre todo la reduccion del
aislamiento social y la soledad, que es su principal objetivo. En un analisis reciente para
Leeds!™ del programa Together for Health, por ejemplo, no se encontraron cambios signi-
ficativos en la hospitalizacion o las visitas a urgencias, incluso aumentaron las visitas am-
bulatorias, aunque este hecho puede reflejar simplemente un sesgo de seleccion (entran
en el programa las personas mayores en el momento del alta hospitalaria por su mayor

ix Programa NWFF: https:/static1.squarespace.com/static/5707d49f37013bb703041a49/t/5799095c8419c2e66a-
513bac/1469647196715/MHFS+NWFF+SROI+Exec+Summary_FINAL.pdf
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necesidad de ayuda). El SROI resultante es 4,84 libras por cada libra invertida, pero en el
analisis de sensibilidad se llega hasta 24,19 libras.

En una parte importante de las aplicaciones extramurales a la sanidad, la salud es un outco-
me entre otros y la implicacion de la comunidad es una caracteristica esencial (véanse, por
ejemplo, los siete casos que presenta el informe de Dates® para el Reino Unido).

6.2.2. Aplicaciones intramurales en sanidad: medicina clinica y organizacion

Este tipo de aplicaciones intramuros de la sanidad son recientes. En un estudio SROI evaluati-
vo sobre asma infantil en el hospital de Boston®!, ya incluido en la revision de Banke-Thomas
de 2015, se evalud la gestion de casos de base comunitaria. Se compararon los resultados
del grupo de pacientes afiliados al programa (n=102) y otro grupo de pacientes no afiliados
(n=559) en cuanto a uso de urgencias y hospitalizaciones, dias de ausencia a clase y calidad
de vida. Una evaluacion a 3 afios con tasa de descuento del 1% encuentra ratios moderadas
de retorno social de la inversiéon (1,85). Aunque este estudio sigue el método SROI en tanto
considera los outcomes positivos para los cuidadores por reducirse los dias de ausencia a
clase del nifio, su perspectiva es relativamente estrecha, de hecho el estudio se realiza como
extension de otro de coste-beneficio al que afiade los impactos sobre los cuidadores. No deja
de ser curioso que en la actualizacion del estudio, publicada en la misma revista en 2017%7,
no se haga la extension SROI sino Unicamente el andlisis coste-beneficio y calculo del ROI.

En Espafia, se han realizado en los ultimos afios varias aplicaciones del método SROI intra-
muros de la sanidad para abordar problemas de salud especificos, definiendo una propues-
ta de mejoras para que el abordaje de esa enfermedad fuera 6ptimo, con acceso ilimitado a
todos los tratamientos disponibles en un contexto de informacion clinica perfecta, coordina-
cién entre niveles y reparto adecuado de responsabilidades entre profesionales, ademas de
implicacion del paciente y sus familiares por la via de la formacion y el autocuidado. Uno de
esos estudios SROI intramuros aborda la psoriasis®!. Se trata de un estudio prospectivo con
el objetivo de definir cudl seria el abordaje ideal de la psoriasis en Espafia y estimar el retorno
social de la inversion de dicho abordaje, diferenciando entre diagndstico y tratamiento y por
grupos definidos de gravedad -leve, moderado, grave-. En tanto que afectados por el hipotético
cambio hacia el abordaje ideal, se reconocen como stakeholders el SNS (Sistema Nacional
de Salud) en su conjunto, los servicios de dermatologia, los clinicos de atencién primaria, el
personal de enfermeria (atencién primaria y hospitalaria), la farmacia hospitalaria, psicologia,
los servicios de nutricion y el paciente con psoriasis. Los beneficiarios directos -pacientes- son
los Unicos stakeholders cuyo impacto se cuantifica. Las estimaciones de los impactos se ba-
san en los datos recogidos mediante una encuesta por internet con muestreo de convenien-
cia a 1.053 pacientes vinculados a la asociacion Accién Psoriasis, en la que contestan, entre
otras, a preguntas relativas a su disposiciéon a pagar. Se ha contado también con la opinién
de un grupo multidisciplinar de expertos. También se analiza el impacto asistencial y orga-
nizativo de cada accioén propuesta, en caso de implantarse. El horizonte temporal es un afio,
por lo que no es preciso emplear tasas de descuento. El andlisis de sensibilidad considera
dos fuentes de incertidumbre: se valoran cambios en la disposicién a pagar de los pacien-
tes y en los plazos de amortizacion de las inversiones de implantacion de tele-dermatologia y
equipos de fototerapia. La ratio SROI resultante del estudio es 5,04 euros por cada euro gas-
tado globalmente. La ratio oscila entre 1,95 para psoriasis moderada y 15,81 para psoriasis
leve. En el andlisis de sensibilidad esos valores no cambian sustancialmente (entre 4,78 euros
y 7,42 euros para la ratio SROI global).
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El método SROI también se ha aplicado para evaluar prospectivamente el abordaje ideal de la
insuficiencia cardiaca en Espafa®, definido a través de 28 propuestas que se determinaron
mediante la consulta a un grupo multidisciplinar de expertos, y una encuesta a 558 pacientes y
sus cuidadores informales principales. Las propuestas incluyen la generalizacion de la historia
clinica compartida, la receta electrénica, la enfermeria gestora de casos, las unidades de rehabi-
litacion cardiaca, la mejora del acceso al ecocardiograma y la formacion y orientacion psicologi-
ca a pacientes. El impacto se midio en cinco dreas clinicas: urgencias y hospitalizacion, atencion
primaria, cardiologia y medicina interna. Globalmente, el retorno social de la inversion fue de 3,52
euros por cada euro invertido. Por areas, las urgencias y hospitalizacion multiplican por 2,5 esa
ratio (9,05 euros), mientras que medicina interna y atencion primaria estan por debajo.

Una de las aplicaciones intramurales mas recientes se centra en el abordaje ideal de la
esclerosis multiple® presentada en el congreso ISPOR (International Society for Pharma-
coeconomics and Outcomes Research) en Barcelona en 20189, Con metodologia similar a
los otros estudios, se describe el abordaje ideal mediante 18 propuestas repartidas equi-
proporcionalmente en tres areas: una de diagnostico y dos de abordaje que distinguen
entre la esclerosis multiple remitente-recidivante (EMRR) y la esclerosis mdultiple en sus
formas progresivas (EMFP). La lista de stakeholders es muy amplia, en el SNS se incluyen
los distintos servicios y profesiones dentro de la atencion especializa y la atencion prima-
ria, asi como los gestores y la farmacia hospitalaria, ademas de los pacientes (incidentes
y prevalentes, con los distintos tipos y grados de enfermedad, reciban o no tratamiento) y
sus cuidadores informales. Las propuestas en el drea de diagndstico buscan la deteccion
precoz y la mejora del acceso para el paciente a través de formacion y de intensificacion
de recursos. En las otras dos areas, las propuestas se refieren a una mejor coordinacion
entre niveles asistenciales y entre especialidades, mejorar los protocolos de seguimiento,
a la equidad en el acceso a los tratamientos, a la educacién para el autocuidado de los pa-
cientes. Se afiade, en la EMFP, la rehabilitacion integral y la mejora de la proteccion social
de los pacientes. La ratio SROI global resultante de los 148 millones de euros que habria
que invertir en un afio es de 1,83 euros por cada euro invertido.

En el area de organizacion y gestion, se ha analizado con el método SROI la e-interconsulta
de cardiologia del drea de Vigo®. El estudio es evaluativo, considera un horizonte temporal
de 5 afios y una tasa de descuento del 3,5%. Los stakeholders considerados son los pacien-
tes y sus acompafiantes, los profesionales sanitarios y la organizacion sanitaria en general.
Los cambios para el paciente son la mejora de acceso al especialista, mejora de calidad de
vida y ahorro de coste y tiempo de transporte. Los indicadores del cambio se valoran con el
coste medio de una visita en el modelo convencional y en tele-consulta, los costes medios de
desplazamiento en ambos. Para los profesionales se ha considerado la mejora de comunica-
cién entre niveles, pero no se cuantifica; en cuanto al valor del cambio para la organizacion
sanitaria, se mide y valora unicamente el ahorro de coste de visitas médicas, por reduccion
tanto en la cantidad como en el coste unitario. Como en los demas ejercicios, en este se
cuantifica el impacto aplicando las recomendaciones de las guias (peso muerto, desplaza-
miento y atribucidn), aunque en este caso no se hace andlisis de sensibilidad. Obtienen una
ratio SROI de 32,55 euros por cada euro invertido.

6.3. CONCLUSIONES

Desde que en 2005 se publico el primer informe SROI en el drea de la salud se ha avanzado
en estandarizacion metodoldgica, con vocacion de consolidar el método como alternativa
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valida académicamente, pero todavia queda mucho por avanzar en ese terreno. El Reino
Unido, con su ley de 2013, ha puesto en la agenda politica el retorno social de las inversiones
en salud y atencion sociosanitaria; la devolucién de competencias de salud publica a las au-
toridades locales en ese pais ha impulsado la colaboracién interdepartamental.

El interés académico por el SROI en salud va en aumento, como sefiala el protocolo de revi-
sion sistematica de aplicaciones en salud y atencion sociosanitaria publicadas en revistas
académicas entre 2000 y 20181,

El método SROI busca legitimarse en dos frentes, el del financiador (resultados creibles so-
bre el value-for-money de su inversién) y el académico. A su vez, pueden distinguirse dos
tipos de legitimacion, la conceptual -aceptar como principio el retorno social de la inversion,
mas alla del retorno meramente econémico- y como método riguroso y estandarizado que
deje poca holgura a la manipulacion de resultados a favor del que encarga el estudio. De
momento, a pesar de existir algun retorno negativo en alguna parte del analisis, no hemos
encontrado ni una sola aplicacion SROI que reporte resultados globales negativos, ni siquiera
en el escenario mas desfavorable del andlisis de sensibilidad. Y eso a pesar de que el método
se ocupa de no exagerar los beneficios ni contabilizarlos doblemente con mecanismos como
el peso muerto, el desplazamiento, la atribucién y el decremento. A pesar de los avances en
la estandarizacion, que son la forma de legitimar académicamente el analisis SROI, todavia
se esta lejos de lograr un consenso metodoldgico similar al que existe para las evaluaciones
economicas, el Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standard (CHEERS), y
los abogados del SROI tienen que enfrentar la tendencia al sesgo de sobreestimacion de
beneficios.

El gran avance en la legitimacion conceptual del retorno social de la inversion ha venido des-
de las organizaciones internacionales, especificamente la OMS, que ha integrado el retorno
social de la inversion como uno de sus principios.

La categorizacion del andlisis SROI como una especie de “forma pragmatica de andlisis
Coste-Beneficio™® contribuye a integrarlo en una corriente de continuidad con la evaluacion
economica.

Con todo, hoy en dia hay muchas mas publicaciones sobre el método en si que con aplica-
ciones, y la proporcion entre las que se publican en revistas académicas vy la literatura gris
estd muy sesgada hacia las segundas. El movimiento SROI se ha dotado de organizaciones
e instrumentos de acreditacion de la calidad de los analisis como medio para su legitimacion
cientifica.

Las aplicaciones extramurales de la sanidad son mas abundantes que las intramurales, y
entre las primeras destacan aquellas en las que la salud es solo un outcome entre otros
muchos, y el valor de los resultados de salud es inferior al del resto de componentes. La
salud mental destaca considerablemente sobre la fisica, en los analisis que integran la mar-
ginalidad, pobreza, crimen y otros problemas asociados. Las aplicaciones intramurales de la
sanidad son muy escasas, y Espafia destaca en el panorama internacional por sus contribu-
ciones. Con mas estudios de aplicacion intramural se podria enriquecer el marco de conoci-
miento para las decisiones de asignacion de recursos sobre tratamientos y enfermedades.
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7.1. SISTEMA NACIONAL DE SALUD: LOGROS Y RETOS DE FUTURO

El sistema sanitario en Espafia es uno de los mayores logros que ha contribuido al bienestar
de la ciudadania. Los cambios sociodemograficos, el envejecimiento de la poblacion, el in-
cremento de enfermedades cronicas y de personas con dependencia, asi como la innovacion
tecnoldgica, suponen un incremento progresivo del gasto sanitario que amenaza la solvencia
del sistema. Esta situacion se agrava por el incremento preocupante de la deuda publica, que
ademas es netamente inferior a la cifra presentada por los pasivos no financiados, es decir,
la promesa de prestaciones por pensiones y asistencia sanitaria a generaciones futuras’.

La transformacion del sistema sanitario hacia un modelo de atencién integrada centrado
en la persona, la evaluacion orientada a resultados en salud y la gestion responsable de los
recursos publicos con transparencia y rendicion de cuentas, sin medidas populistas ni dema-
gdgicas, son la mejor manera de defender una sanidad universal, publica y de calidad para
las generaciones futuras.

7.1.1. Logros del Sistema Nacional de Salud

Espafia tiene uno de los sistemas sanitarios con mejores resultados de la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) y ademds uno de los mas eficientes, con
un menor gasto total per capita que la media de los paises de la OCDE.

El indice de eficiencia en salud que elabora Bloomberg sitta al sistema sanitario espafiol
como el mas eficiente de toda Europa y el tercero en el ranking mundial, tan solo por detras
de Hong Kong y Singapur?. Este indice mide la eficiencia de los sistemas sanitarios a través
de la esperanza de vida, el gasto en salud per capita y el peso relativo del gasto sanitario
sobre el producto interior bruto (PIB).

La esperanza de vida en la mayoria de paises de la OCDE se ha incrementado en mas de 10
afios desde 1970, reflejando mejoras tanto en el sistema sanitario como en otros muchos
ambitos: cambios en los estilos de vida, en condiciones socioecondémicas, condiciones la-
borales, sistema educativo o de proteccion social. El éxito en el aumento de la esperanza de
vida es fruto de inversiones apropiadas tanto dentro como fuera del sistema de salud.

Espafia es el cuarto pais mas longevo del mundo, con una esperanza de vida media de 83
afios. De mantenerse la tendencia actual, se estima que ocupara el primer puesto en 2040,
superando a Japon, Suiza y Singapur, gracias a un aumento estimado de 2,8 afios.

Espafia se encuentra entre los paises de la OCDE con mejor percepcion de la salud, menor
prevalencia de enfermedades crénicas y cancer. Asimismo, tiene una de las menores tasas
de mortalidad por cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, cancer y mortalidad
infantil®. Cabe destacar en el lado opuesto, una mayor prevalencia de diabetes, demencias 'y
de tabaquismo que la media de paises de la OCDE.

Tras la reciente crisis econdémica sufrida, no se ha objetivado en el sistema sanitario espafiol
impacto negativo en la mayoria de indicadores de resultados en salud, incluyendo esperan-
za de vida, mortalidad prematura, mortalidad evitable por enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares. Los afios de crisis no han tenido impacto negativo tampoco en la salud
autopercibida de la poblacion espafiolal®. Como impactos negativos durante el periodo de
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crisis, aumento la prevalencia de trastornos mentales atribuibles al desempleo y se incre-
mentaron las listas de espera®.

7.1.2. Retos de futuro

En la actualidad, el 19,2% de la poblacién espafiola tiene 65 afios de edad o mas!. De acuerdo
a las previsiones del Instituto Nacional de Estadistica, uno de cada cuatro espafioles tendra
mas de esa edad en el afio 2035 y sera uno de cada tres en 2052. Se espera que la poblacion
espafiola de mas de 80 afios de edad crezca a mas del doble en los proximos 30 afios. El
incremento de la esperanza de vida y la reduccion progresiva de la tasa de natalidad en los
ultimos afios hace que las poblaciones sean cada vez mas envejecidas, con incremento de
enfermedades cronicas, personas con dependencia, fragilidad, complejidad y multiples pa-
tologias. Estas circunstancias ademas de producir un incremento de costes sanitarios preci-
san una transformacién del modelo asistencial que se adapte mejor a las necesidades de la
sociedad, con una vision holistica, centrado en las personas, que proporcione una respuesta
integral a sus necesidades clinicas, de cuidados, sociales y emocionales. Se hace necesario
un modelo de integracion sanitaria y sociosanitaria y una atencion mas humanizada.

LLos cambios sociodemograficos y la innovacion tecnoldgica en el sector salud producen un
incremento progresivo del coste sanitario. El gasto sanitario en Espafia suponia en 1990 un
6,5% del PIB, inferior a la media de los paises de la OCDE, pero en 2012 alcanzé la media de la
OCDE, situada en un 9,3%. En la figura 7.1 se refleja la aportacion al gasto publico en sanidad
total consolidado en Espafia entre 2002 y 20178,

FIGURA 7.1. GASTO SANITARIO PUBLICO EN ESPANA (EN €). PERIODO 2002-2017

70.645.181

66.857.589
69.446.559
67.974.135
66.679.229
68.482.723

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

42.914.439
46.314.966
50.551.117
55.678.393
60.266.720
64.083.374
61.702.046
61.942.771
65.735.045

38.528.486

Fuente: elaboracion propia con datos del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social®.

La innovacion tecnoldgica es responsable de entre un 30% y un 50% del incremento del gasto
sanitario.
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Dar respuesta a las nuevas necesidades requiere una transformacion del modelo asistencial
gue minimice la fragmentacion asistencial, a través de modelos de atencién integrados sa-
nitarios y sociosanitarios centrados en las personas y sus necesidades de forma integral. El
modelo actual de atencion, excesivamente especializado y orientado a procesos agudos, no
se adecUa a las necesidades reales de los pacientes cronicos. No resulta ni sanitariamente
idoneo, ni socialmente eficiente, especialmente en pacientes pluripatoldgicos. Los cuidados
integrados permiten una estrategia efectiva para mejorar la calidad de los cuidados y reducir
los costes en pacientes cronicos. Algunas estrategias ya han demostrado dicha posibilidad
en patologias especificas como diabetes, enfermedades cardiovasculares y respiratoriast,
pero dada la heterogeneidad de las estructuras asistenciales, la validacion externa en dife-
rentes ambitos debe ser cautelosa y siempre adaptada a las caracteristicas de las estructu-
ras locales. Independientemente del modelo de atencion a pacientes cronicos utilizado, en
algunos sectores poblacionales concretos algunos factores clave son comunes, como la
coordinacion efectiva a través de los diferentes estamentos, y como todos los proveedores
de cuidados pueden coordinarse para asegurar la continuidad de los cuidados!.

El sistema sanitario debe, ademas, impulsar estrategias de humanizacién de la asistencia sani-
taria, apostar por la mejora de la calidad y la seguridad de pacientes y estar orientado hacia re-
sultados en salud, minimizando las desigualdades en resultados en salud. Todo ello contando
con la participacién activa de pacientes y sus familias, a través de estrategias de participacion
ciudadana, con acciones como el impulso de decisiones compartidas, la participacion en la
definicién y evaluacion de las estrategias en salud o la participacién en la toma de decisiones
de gestidn sanitaria en los érganos de gobierno de centros y organizaciones sanitarias.

La transformacion del modelo sanitario debe contar necesariamente con la participacion e
implicacion de los profesionales sanitarios, verdaderos valores del sistema.

7.2. AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES EN GESTION SANITARIA

El desarrollo tecnoldgico ha contribuido a la mejora en resultados en salud, pero si no se
toman las decisiones adecuadas a nivel de politica y gestion sanitaria, puede amenazar la
sostenibilidad del sistema. Las necesidades son siempre mayores que 10s recursos y es
preciso realizar una priorizacion que ayude a la toma de decisiones.

Un reciente estudio de la OCDE ha estimado que el 20% de las intervenciones que se realizan
en los sistemas sanitarios no aportan valor en salud, fundamentalmente debido a pruebas
diagndsticas o tratamientos innecesarios, asi como a ingresos evitables!'". Estos resultados
son similares a estudios previos que estiman las ineficiencias en los sistemas de salud entre
un 20% y un 30%!U219,

La identificacion de estas intervenciones o procedimientos inadecuados que no aportan va-
lor en salud, es fundamental para poder reinvertir en otras intervenciones o procedimientos
con mayor ganancia en salud.

La evaluacion de tecnologias sanitarias ayuda a la toma de decisiones en relacion a la priori-
zacion de tecnologias a invertir o desinvertir para poder obtener la mayor ganancia en salud
desde una perspectiva poblacional, entendiendo que siempre existe un coste-oportunidad
en cada decision, por la mejora en resultados en salud que se deja de obtener si hubiéramos
priorizado intervenciones diferentes. Por tecnologia sanitaria se entiende cualquier tipo de

186]

IR A INDICE



Cristina Ibarrola

intervencion o procedimiento utilizado con la finalidad de mejorar la salud o prevenir, diag-
nosticar, tratar o rehabilitar las secuelas de una enfermedad.

La evaluacién de tecnologias considera, ademas de la seguridad, eficacia y calidad de las in-
tervenciones, su efectividad, idoneidad, aplicabilidad, coste-efectividad, impacto econémico,
asi como las consideraciones éticas, legales, sociales y organizativas de su implementacion.

En 2012 se crea la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y
Prestaciones del SNS (Sistema Nacional de Salud), con el objetivo de generar informacion
que ayude a la toma de decisiones.

Considerar el beneficio en salud que deja de obtenerse en la mejor alternativa razonablemen-
te disponible constituye una forma de asegurarse que se obtiene el maximo resultado, en
términos de impacto en el bienestar, a partir de unos recursos determinados. El verdadero
coste de la atencion sanitaria no es el dinero, ni los recursos que el dinero mide, sino los bene-
ficios sanitarios que podrian haberse conseguido si en esa inversion econémica se hubiera
utilizado la mejor alternatival™.

Una herramienta complementaria para la decision que puede incorporar sistematicamente,
ademas de costes y beneficios, otras dimensiones como aspectos éticos, organizativos, le-
gales y sociales, junto con las perspectivas de las diferentes partes interesadas (pacientes,
pagadores...) es el andlisis de decisién multi-criteriol™.

La orientacion a resultados en salud de las organizaciones sanitarias permite cuantificar,
analizar e interpretar los resultados en salud que generan las intervenciones sanitarias en
condiciones de vida real, con el objetivo de evaluar si dichas intervenciones consiguen me-
joras en resultados en cantidad o calidad de vida, o de redisefiar dichas intervenciones para
mejorar dichos resultados.

La gestion basada en valor tiene como objetivo garantizar la mayor ganancia en salud al
menor coste posible. En definitiva, conseguir mayor salud a coste razonable. El valor en salud
relaciona los resultados en salud que son importantes para el paciente, con los costes. Entre
los resultados en salud, ademas de dimensiones de proceso, calidad, seguridad de paciente,
mortalidad y efectividad, se debe incluir la perspectiva de paciente, con valoracion de satis-
faccion, experiencia de paciente, preferencias de paciente, calidad de vida, experiencia vital
o impacto emocional.

Se requiere ademas que las organizaciones tengan informacion pormenorizada y fiable de
costes por paciente.

Los resultados en salud y la gestién basada en valor facilitan la toma de decisiones sobre
asignacion y reorganizacion de recursos.

En Espafia ha existido un bajo arraigo de la cultura evaluativa en la toma de decisiones en
politica sanitarial'®. La falta de profesionalizacién en la gestion sanitaria genera problemas
para que esta cultura impregne en las organizaciones. Ademas, las escasas evaluaciones
economicas que se realizan tienen en su mayoria una perspectiva de sistema sanitario, sien-
do muy relevantes en muchas ocasiones otro tipo de costes que se necesitaria evaluar de
forma adecuada desde una perspectiva social.
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7.3. METODO SROI EN EL ABORDAJE IDEAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Para valorar el método SROI (Social Return On Investment) en evaluacion econdémica de
intervenciones sanitarias, vamos a utilizar como ejemplo el andlisis SROI realizado en
relacion con el abordaje ideal de la insuficiencia cardiaca (IC) en el SNS', como ya se
menciono en el capitulo anterior. Se hizo una revisién de la literatura cientifica y de datos
oficiales, asi como en una encuesta a 558 pacientes y sus cuidadores informales, valoran-
do el impacto de la enfermedad en su vida cotidiana y su calidad de vida. La edad media
de los pacientes en el anadlisis fue de 64 afios, 60,6% hombres, siendo 62% leves y 38%
moderado-graves.

La prevalencia en Espafia de la IC se estima entre un 4,7% y un 6,8%. Es la primera causa de
hospitalizaciones en mayores de 65 afios, siendo el motivo del 3-5% de las hospitalizaciones
totales, 2% de urgencias y 2% del gasto sanitario total. Uno de cada cuatro pacientes rein-
gresa a los tres meses y hasta dos de cada tres reingresan en el primer afio. Los pacientes
con IC presentan limitaciones para su actividad laboral, mantener relaciones sociales, con
pérdida progresiva de autonomia y afectacion de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS).

En el analisis realizado, nueve de cada diez pacientes encuestados presentaban ademas de
IC otras patologias cronicas, aproximadamente dos de cada tres presentaban dificultad para
respirar después de hacer ejercicio o al realizar algun esfuerzo, necesidad nocturna de ir al
bafio, fatiga, dolor o malestar y, algo mas de la mitad, depresion o ansiedad.

En cuanto al impacto social, mas del 50% refiere alguin cambio en la actividad sexual, y en la
relacion con familia o amigos.

El 9,1% de los pacientes recibieron cuidados profesionales y el 50,9% tenian un cuidador in-
formal, siendo este de una edad media de 56 afios, 71% mujeres, 52% conyuge del paciente
y con una media de ocho afios ejerciendo el rol de persona cuidadora, y una media de 1.348
horas al afio.

Para la mayoria de cuidadores informales, el impacto de la IC sobre sus vidas es positivo,
con sentimiento de orgullo y satisfaccién, reconocimiento por los demas e incremento de la
cercania con el paciente. Frente a esto, dos de cada tres ven afectado su ocio, tiempo libre,
vida familiar y laboral, el 44% presenta cambios emocionales, el 33% trastornos del suefio, el
27% problemas laborales, el 25% aislamiento social y el 20% carga econdmica.

Ademas, se constituy¢ un comité multidisciplinar de expertos con todos los agentes impli-
cados, entre los que se encuentran médicos de las diferentes especialidades que atienden a
pacientes con IC (Cardiologia, Medicina Interna, Urgencias y Atencién Primaria), Enfermeria,
pacientes, personas cuidadoras, asociaciones y gestores sanitarios. Los comités de exper-
tos definieron el abordaje actual de la patologia y sus carencias. Asimismo, consensuaron el
abordaje ideal con la descripcion de las propuestas necesarias para su implementacion, asf
como los retornos esperables al hacerlas efectivas.

Las propuestas se priorizaron en funcion del impacto positivo que podrian tener en la vida de

pacientes y personas cuidadoras. En pacientes se tuvieron en cuenta cambios en signos y
sintomas, autocuidado, enfermedades concomitantes, relaciones sociales, tareas de la vida
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diaria, movilidad, ambito emocional y vida laboral. En las personas cuidadoras, se valoro el
impacto emocional, social y economico.

Entre los objetivos de este andlisis, ademas de consensuar el abordaje ideal de la IC en el
SNS, estaba evidenciar el impacto clinico, asistencial, econdmico y social de la IC, asi como
favorecer la planificacion estratégica ¢ptima de los recursos sanitarios.

Entre las propuestas definidas en el modelo de abordaje ideal se incluyeron la optimizacion
de la historia clinica electronica y la receta electronica, implantacion de enfermeras gestoras
de casos, educacion sanitaria a pacientes y cuidadores, programas de rehabilitacion cardia-
ca, acceso a ecocardiografia desde atencién primaria o urgencias, acceso rapido al especia-
lista, agilizacion de recursos sociales o la implantacion de cuidados paliativos.

Como retornos esperados con la implantacion de las propuestas para el abordaje ideal se in-
cluyen la mejora en la adherencia terapéutica, mayor seguridad en tratamiento y seguimien-
to, reduccion de reingresos hospitalarios, reduccion de visitas innecesarias, reduccion de
pérdidas de productividad laboral, mejora en la autonomia del paciente, mejora en la calidad
de vida de pacientes y cuidadores, freno de la progresion a estadios avanzados, mejora de
la satisfaccion de pacientes, reduccion de la carga familiar del cuidador, mejora del estado
emocional, econdémico y social de las personas cuidadoras, mejora de la eficiencia del siste-
ma sanitario y mejora de la calidad de la atencion.

La inversion total en Espafia necesaria para el abordaje ideal definido en IC seria de 548,08
millones de euros y el retorno social esperado tras su implantacion ascenderia a 1.931,71
millones de euros.

Este abordaje podria mejorar la calidad de vida de pacientes y cuidadores, asi como contri-
buir a la racionalizacion de la utilizacion de recursos sanitarios.

El retorno social con el método SROI es de 3,52 euros por cada euro invertido, que podria
incrementarse hasta 4,16 euros bajo condiciones mas favorables variando la amortizacion
de los equipamientos técnicos contemplados en el abordaje ideal.

En los ultimos afios se han producido grandes avances en el diagndstico, seguimiento
y tratamiento de pacientes con IC. El método SROI ha contribuido ademas a que repre-
sentantes de todos los grupos de interés en el abordaje del proceso de la IC reflexionen
y definan un modelo de atencién ideal, asi como a estimar el valor sanitario y social que
puede tener ese nuevo abordaje, partiendo del analisis de areas de mejora del abordaje
actual. La fortaleza de este analisis ha sido contar con personas de los diferentes ambitos
de atencion, contando con diferentes perfiles y niveles asistenciales, asi como con perfiles
de gestion, pacientes, asociaciones y cuidadores, con una gran involucracion e interés en
la mejora del proceso. Dado el alto impacto de la IC no solo en la pérdida de salud de las
personas afectadas sino de otros aspectos como el impacto social o el absentismo laboral
de pacientes y cuidadores, esta metodologia aporta mucho mas valor que un analisis eco-
némico con una perspectiva sanitaria. La implementacion del nuevo abordaje definido de
IC podria permitir generar retorno social de las inversiones a realizar a través de diferentes
impactos:
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® Mejora del estado de salud y calidad de vida de pacientes y cuidadores.

® Reduccidén de costes sanitarios en relacion con una redistribucion de recursos sani-
tarios a través de nuevas modalidades asistenciales y reduccion de ingresos hospita-
larios.

® Reduccion de pérdidas de productividad laboral en pacientes y cuidadores.

7.4. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE SROI COMO HERRAMIENTA EN LA TOMA DE
DECISIONES EN GESTION SANITARIA

El método SROI se basa en el andlisis coste-beneficio, pero ademas de una evaluacion eco-
nomica tiene en cuenta los impactos sociales y medioambientales.

SROI es la comparacion entre el valor que se genera de una intervencion y la inversion reque-
rida para conseguir dicho impacto!®.

A diferencia de otras metodologias de evaluacién, SROI ofrece una forma de asignar valor
a resultados personales, sociales y comunitarios, ademas de a resultados econémicos!™.

7.4.1. Fortalezas

La utilizacion del método SROI en salud puede resultar de enorme interés al identificar e impli-
car de forma activa los denominados grupos de interés. Se fomenta la participacion e impli-
cacion de todos los agentes involucrados, como equipos multidisciplinares y diferentes perfi-
les profesionales asistenciales con diferentes visiones complementarias, gestores, pacientes,
asociaciones de pacientes, ciudadanos, cuidadores, sociedades cientificas u otros grupos
profesionales. Esta participacion e implicacion desde el inicio favorece el andlisis exhaustivo
de ambitos de mejora y la identificacion de nuevas intervenciones o necesidades de recursos,
asi como la estimacion del impacto que puede tener cada una de esas intervenciones o in-
versiones en el valor social de cada grupo de interés. Se facilita la confilanza mutua y la visiéon
integrada y se tiene en cuenta desde el inicio el interés y la perspectiva de pacientes, familiares
y cuidadores, tanto desde la perspectiva sanitaria como desde otras implicaciones como el
impacto emocional, en el ocio, en el ambito laboral, en pérdida de autonomia, calidad de vida,
etc. Se pueden valorar asimismo mejoras en la satisfaccion de profesionales implicados en la
atencion, al contemplar acciones de mejora definidos y propuestos por ellos mismos.

El método SROI mejora la capacidad de tomar decisiones en el disefio de politicas sanitarias y
la redistribucion de recursos sanitarios. Haber participado en la definicion mejora su implica-
cion posterior en la implementacion y en el éxito de los resultados, maximizando el valor social.

La utilizacion de este método puede acercar posturas y visiones entre profesionales sanita-
rios y gestores, asi como suponer una verdadera estrategia de participacion ciudadana en

las politicas sanitarias.

La evaluacion no contempla Unicamente elementos cuantitativos. Los elementos cualitati-
vos complementan el analisis necesario en intervenciones complejas.

La perspectiva social, aunque es mas compleja de estimar, da una mayor informacién que
la perspectiva desde el sistema sanitario. Esta visién mas amplia permite hacer una me-
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jor priorizacién, ya que intervenciones que desde el ambito sanitario puedan generar un
incremento de coste, pueden tener un mayor beneficio desde la perspectiva social, como
podria ser la prevencion de la dependencia y discapacidad o la reduccion en el absentis-
mo laboral de pacientes y/o familiares o cuidadores, que pueden tener un alto impacto
social. Estimar Unicamente costes y beneficios en salud pueden minusvalorar ahorro en
otros costes para la sociedad, a los que habria que afiadir mejoras en calidad de vida o
satisfaccion de pacientes, familiares, cuidadores y profesionales sanitarios. El objetivo es
la medicion y mejora de los cambios producidos por las intervenciones en la sociedad y no
solo la ganancia en salud.

SROI facilita la estimacion del valor social de las inversiones y al involucrar a los grupos de
interés, permite maximizar el valor social logrado por la organizacion.

La herramienta supone una ayuda en la identificacién de intervenciones que aportan valor,
asi como en la priorizacién de inversiones de acuerdo al valor social estimado con su imple-
mentacion. El propio método intenta ademas minimizar el impacto social que no es atribuible
a la propia organizacion.

Desde el ambito de gestion sanitaria, puede suponer una ayuda en la toma de decisiones y
en la planificacion estratégica, aungque se necesita altura de miras y una vision integral en los
gestores, para considerar impactos que no son exclusivos del sistema sanitario y que tienen
en consideracién decisiones de redistribucion de recursos que afectan a diferentes departa-
mentos de las Administraciones publicas.

SROI puede contribuir a una mayor ganancia en salud y social, a reducir costes y a la soste-
nibilidad del sistema.

Este método resulta de especial interés en el ambito sociosanitario o en evaluaciones de
intervenciones que tengan implicaciones sociales relevantes.

7.4.2. Debilidades

A la vez que una fortaleza, la participacién de los grupos de interés en algunos casos
puede llegar a ser una debilidad de SROI, si la seleccion de participantes es inadecuada,
lo que puede ocurrir por falta de implicacion o de interés en el tema, por responder a inte-
reses personales por encima de los intereses de la organizacion o por seleccion sesgada
y dirigida de los participantes por parte de la organizacion, primando otros intereses
sobre busqueda de la mejora continua y de elementos objetivos de ayuda a la toma de
decisiones.

Tanto los supuestos de partida como las estimaciones del impacto de las intervenciones,
aunque basadas en gran parte en la literatura cientifica, son subjetivas y dependen del grado
de conocimiento de los grupos de interés, hecho que puede llegar a sobreestimar o infraes-
timar el retorno social esperado.

En intervenciones sanitarias, en muchas ocasiones resulta complicado asignar valores mo-

netarios a la mejora en resultados en salud, razén por la cual, el analisis coste-beneficio tiene
una baja utilizacion en la evaluacion de prestaciones sanitarias.
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En algunas ocasiones, si las organizaciones no disponen de fuentes de datos para el analisis
SROI'y dependiendo del valor del retorno social estimado, el coste de aplicar el método po-
dria ser un obstaculo para su utilizacion.

Asi como el andlisis coste-utilidad de intervenciones distintas tiene valor en la priorizacion y
toma de decisiones de tecnologias o procedimientos sanitarios, SROI no permite la compa-
rabilidad de anadlisis de diferentes proyectos o intervenciones, lo que supone una limitacion
para su utilizacién en gestion sanitaria.

Se trata, no obstante, de un método complementario a otro tipo de evaluaciones y con inte-

rés creciente en la evaluacién de intervenciones sanitarias con otras implicaciones de valor
social.
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En una sociedad en que aumentan las enfermedades cronicas, en la
que los recursos son limitados y en la que el éxito de la medicina ha
hecho que la poblacion viva mas y aumenten sus necesidades, no
tenemos mas remedio que conseguir que la poblacion se implique en
el cuidado de la salud, si queremos garantizar la calidad y universalidad
de nuestro sistema sanitario publico.

Dr. Albert Jovell (1962-2013)

Fundador y primer presidente del Foro Espafiol de Pacientes
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8.1. EL PAPEL DE LAS ORGANIZACIONES DE PACIENTES

El movimiento organizativo de pacientes nace con la voluntad de trabajar por las necesida-
des no cubiertas de los pacientes a través de la defensa de sus derechos como ciudadanos
y de la prestacion de servicios necesarios. Unas organizaciones se decantan por ser ellas
quienes asuman la prestacion de servicios, otras por revindicar estas necesidades, especial-
mente al Estado, y otras por un modelo mixto de actuacion y reivindicacion.

Cualquier modelo organizativo con estas propuestas es “politicamente” bien recibido, pero
nunca apoyado y respaldado suficientemente.

Para las organizaciones de pacientes ha sido, y es, un reto ser consideradas como parte del
sistema sanitario, como un agente mas, clave hoy, aunque muchas de ellas incluso estan
reconocidas y declaradas como entidades de utilidad publica. Este reconocimiento parece
ser Util Unicamente en relacion a los beneficios que la Ley de Mecenazgo concede en cuanto
a deducciones fiscales para los donantes.

Este marco de mecenazgo ha permitido establecer alianzas importantes con otros agentes
—como las sociedades cientificas, agrupaciones profesionales o la industria farmacéutica-
pero no ha sido una llamada a la activacion de las organizaciones de pacientes en el marco
del SNS (Sistema Nacional de Salud), a pesar del ofrecimiento y capacitacion de las organi-
zaciones y responsables.

Existen muchos porqués a este (no contar) con las organizaciones de pacientes desde las
administraciones, quizds sea un tema socio-politico que muchas veces hemos calificado
como despotismo sanitario: todo para el paciente, pero sin el paciente.

Por suerte, las organizaciones de pacientes no han desistido en el intento y desde su inde-
pendencia han sabido luchar por su encaje —quizas lento- en el sistema. Seguimos reivindi-
cando tener voz y voto.

Actualmente vemos como parece incrementarse la participacion de los pacientes en la toma
de decisiones, pero aun es mas una tendencia politica que una practica real.

Defendemos y luchamos por la democratizacion del sistema, por la libertad de los pacientes,
y por su plena participacion en todas aquellas decisiones que afecten a su salud y no solo
como derecho fundamental sino como un acto responsable que favorezca los mejores resul-
tados terapéuticos, de salud y sociales.

Parece que hemos asumido que el paciente participa en las decisiones médicas, en cambio
no hemos abierto las decisiones politico-sanitarias a los pacientes-ciudadanos.

8.2. SROI COMO HERRAMIENTA PARA APORTAR VALOR

La participacion de las organizaciones de pacientes en el Sistema Nacional de Salud ha ejer-
cido de palanca de cambio para que las propias entidades se profesionalicen, para estar a
la altura de las expectativas y necesidades reales que depositan en ellas sus asociados, los
pacientes y familiares con enfermedades cronicas, recordemos, aquellas que mas recursos
consumen del sistema sanitario.
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Por eso muchas de ellas han dado un paso adelante liderando iniciativas que demuestren el
valor social de un determinado abordaje, con el objetivo de mejorar la calidad de los pacien-
tes a los que representan, por demostrar la viabilidad de muchas acciones y por un acto de
solidaridad social.

En este sentido, la aplicacion del método SROI (Social Return on Investment), puede ser una
herramienta muy importante para organizaciones que plantean nuevas actuaciones y mode-
los, y que quieran contrastar o demostrar la viabilidad econdmica y el impacto social. Para
esto, SROI se rige como una buena herramienta, se trata de un método contrastado y avalado
a nivel internacional, con el rigor exigible y los estandares necesarios.

En esas incipientes propuestas de implantacion del método SROI, dos colectivos de pacien-
tes han sido punta de lanza: psoriasis e insuficiencia cardiaca, de la mano de Accién Psoria-
sis y CardioAlianza, respectivamente.

Bajo el paraguas de estas iniciativas se fraguaron dos propuestas muy interesantes que han
sentado las bases para otras patologias y organizaciones.

8.2.1. A propdsito de la psoriasis

En el porqué de este método y no otro, la reflexion desde el punto de vista de la psoriasis,
emana de la necesidad de adaptarnos a las nuevas realidades de la enfermedad, en cuanto a
enfoque de la patologia y en cuanto a los tratamientos y abordaje del paciente.

A propuesta de las organizaciones estatales de pacientes de psoriasis —entre ellas, Accion
Psoriasis-, la 672 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 2014, aprobd una
resolucion que describe la psoriasis como «una enfermedad croénica, no contagiosa, dolorosa,
desfigurante e incapacitante para la que no hay cura».

La propia resolucion instruyé al Director General de la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud), para que emitiera un informe global de la psoriasis. Dicho informe en su capitulo
de recomendaciones insta a los politicos, a los prestadores de servicios de salud y a las
organizaciones de pacientes a que desarrollen actividades que mejoren la calidad de vida
de los pacientes con psoriasis de acuerdo con las nuevas realidades de la enfermedad, que
se facilite el acceso a la innovacién y que se disponga de los recursos necesarios para la
consecucion de estos objetivos, entre otras medidas.

Espafia fue uno de los primeros paises en adherirse al acuerdo de la OMS, pero no propuso
ni activo la participacion de estos agentes en érganos de analisis para conocer cuales debian
ser nuestras propuestas de mejora.

Si bien es verdad que la atencion sanitaria y el acceso a la sanidad publica de los pacientes
con psoriasis en Espafia es de la mejores en los rankings internacionales, todavia son mu-

chas las oportunidades de mejora.

El propio informe anexo a la resolucion describe las nuevas realidades de la psoriasis: enfer-
medad inmunomediada con afectacion sistémica.

Este concepto ya se venia trabajando y difundiendo por la comunidad cientifica, con evi-
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dencia y literatura que lo respalda, pero no se habia traducido en el modelo de atencion, ni
evaluado su implementacion.

La crisis de la primera década de este siglo, sirvio de pretexto para no avanzar y también
las luchas de los pacientes se tuvieron que centrar en no perder algunos de los derechos
adquiridos.

8.2.2. A propésito de la insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es una epidemia global, afecta a mas de 1,5 millones de per-
sonas en Espafia. Es una enfermedad muy gravosa, que 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'.

El tratamiento de la IC ha experimentado grandes cambios, tanto desde el punto de vista de
la terapia farmacolégica como de la no farmacoldgica, y todo ello ha contribuido a mejorar
el mal pronostico de este problema. Pero no dejemos de tener en cuenta la mortalidad
asociada.

En todos estos avances, aunque positivos, no se habia concretado un modelo ideal de su
abordaje que tuviera en cuenta las necesidades y preferencias de pacientes y la experiencia
de la practica clinica de los expertos.

Somos conscientes de las diferencias en la atencion a la enfermedad en las diferentes comu-
nidades auténomas e incluso dentro de la propia comunidad. Tenemos que estar preparados
para la prevision del aumento de la incidencia de la IC en los préximos afios, tal como apun-
tan los diferentes estudios.

Este reto lo asumimos desde CardioAlianza y en colaboracion con los agentes sanitarios y
sociales implicados en la gestion y tratamiento de la enfermedad. Y ademas de poner sobre
la mesa propuestas concretas para el abordaje de la IC, cuantificamos el retorno social de
la inversion. Para ello utilizamos el método SROI. Esta aproximacion del retorno social se
tuvo en cuenta ademas por tres vias: asumiendo una mejora del 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.

8.3. LA PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES ANTE EL METODO SROI

En las propuestas de mejora de la atencién de las patologias que las organizaciones lide-
ran, destaca la necesidad de implantar un nuevo abordaje acorde con las nuevas realidades
clinicas que describen los especialistas en sus publicaciones cientificas o guias de practica
clinica.

El nuevo abordaje de la patologia debia partir de preguntar al paciente como vive, qué expec-
tativas tiene, como quiere ser tratado o, entre otras cuestiones, qué papel quiere asumir. Esta

i Merino M, Jiménez M, lvanova Y, Gonzalez A, Villoro R, Hidalgo A, et al. Valor social de un abordaje ideal en insuficiencia cardiaca.
Madrid: Instituto Max Weber; 2017. Disponible en: http://weber.org.es/publicacion/informe-proyecto-sroi-insuficiencia-cardiaca/
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es nuestra clave #1.

#1 Preguntar a los pacientes

Preguntamos a los pacientes, mediante una encuesta como método de recogida,
para conocer el impacto de la enfermedad en la salud y el impacto social, laboral y
emocional, y lo medimos en resultados econémicos. Pretendiamos poner de mani-
flesto la relevancia social de la enfermedad, mas alld de lo que esta acostumbrado el
sistema de salud.

#2 Participacion de todos los agentes de interés

Las organizaciones de pacientes siempre hemos apostado por sumary, en este caso,
sumamos junto con otros agentes de interés, aquellos que también tienen que apor-
tar sobre la enfermedad: médicos de primaria, médicos especialistas, de urgencias,
de medicina interna, enfermeria, gestores sanitarios o economistas de la salud.

Se trataba de crear consenso entre todas las partes implicadas sobre como debia ser
el abordaje ideal de la psoriasis y de la insuficiencia cardiaca.

#3 Evidenciar donde se genera impacto

Aunque podria parecer utopico a la hora de buscar un abordaje ideal de la psoriasis y
de la insuficiencia cardiaca, todos los participantes eran conscientes de los recursos
economicos y humanos que se podrian destinar a las nuevas propuestas de atencion.
Somos corresponsables en el sistema sanitario.

Aunqgue algunas de las propuestas parecian surgir del sentido comun, lo cierto es que
nunca habian sido planteadas por el sistema sanitario por no disponer de los recur
sos humanos, técnicos o econdmicos necesarios y porque, principalmente, no se les
habia preguntado a los pacientes como querian ser atendidos.

A modo ilustrativo, se evidencid como el ofrecer informacién y educacion sanitaria
a los pacientes en fases tempranas, podia ayudar a mejorar los resultados en salud.
Se demostré que es efectivo y ademas rentable. Mas vale medicina preventiva que
reactiva.

#4 El resultado debe comunicarse

En ambos casos, se alcanzo un retorno social positivo del nuevo abordaje propuesto.
En el caso de la psoriasis, invertir (que no gastar) 1 euro en el modelo suponia un
retorno de 5,04 euros para todos los agentes implicados, mientras que en el caso de
la IC el resultado fue de 3,52 euros.

Invertir en mejorar la atencion sanitaria en estas enfermedades crénicas que tienen
un alto impacto en la vida de los pacientes y sus familias es rentable en términos
economicos y sociales.

Estos proyectos abren la puerta para poder generar modelos similares en otras pa-
tologias o procesos de la asistencia sanitaria. Ahora tocaba explicarlo y debatir con

1100 ] IR A INDICE



Santiago Alfonso / Maite San Saturnino

los decisores sanitarios y ambas entidades planteamos diferentes reuniones terri-
toriales que nos permitieran establecer un debate en el abordaje de las patologias
y poder trasladar nuestras propuestas de mejora y estudiar su implantacion en el
territorio local.

Si bien ambas entidades consensuamos que la acogida ha sido buena, vemos como
la implementacion de algunas propuestas va a ser lenta y gradual teniendo en cuen-
ta condicionantes politicos y una cierta resistencia al cambio ya instalada en nues-
tro sistema.

8.4. REFLEXIONES

Tanto Accion Psoriasis como CardioAlianza hemos querido, con esta iniciativa, poner a dis-
posicion de los planificadores y gestores politicos una herramienta para la toma de decisio-
nes con propuestas que redundan en los resultados terapéuticos, en la calidad de vida de los
pacientes, en la redistribucion de recursos y en la vision global de las enfermedades.

Esta visidn global de la enfermedad requiere la colaboracién y distribucién de los recursos
entre departamentos/consejerias.

Lo explicamos facil: cuando un tratamiento/abordaje demuestra que de forma directa o indi-
recta disminuye bajas labores (Instituto Nacional de la Seguridad Social) y, por tanto, aumenta
la productividad laboral (impuestos), evita complicaciones (trasplantes o nuevas patologias),
las administraciones deben poder facilitar aumentar el presupuesto de sanidad, porque la
vida de las personas no se mide en “economia, sanidad, social, infraestructuras, etc.”, sino en
supervivencia y calidad de vida. ¢ En qué departamentos/consejerias se trata esto?

Se pone de manifiesto la necesidad de aumentar la participacion y la democratizacion de la
salud. Se abren muchos interrogantes sobre quién ha de decidir qué recursos se destinan,
qué modelo se debe seguir, qué presupuestos dotar... Se debe articular la participacion real
de los pacientes a través de sus 6rganos colegiados, las organizaciones de pacientes.

Hace afios que el modelo de atencion esta en crisis y es necesario replantear nuestra asis-
tencia hacia la cronicidad. Entender sus necesidades, presentes y futuras, y aplicar las me-
didas necesarias para que las aportaciones ciudadanas tengan un retorno que revierta en la
propia sociedad.

Queremos agradecer la oportunidad que también esta publicacion nos brinda a las orga-
nizaciones de pacientes y felicitarnos porque esta publicacion es el resultado del trabajo
conjunto y de la ilusion de muchas personas por seguir teniendo una atencion sanitaria de
excelencia y participativa.
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no de los elementos diferenciadores del sector sanitario es que normalmente la inno-

vacion supone un desembolso presente muy importante y, al contrario de lo que su-

cede en otros sectores industriales, no suele estar acompafiado de una reduccion de
costes, al menos a corto plazo. Por este motivo, la clasificacion contable de la innovacion del
sector sanitario como un gasto hace que se adopte una éptica cortoplacista y deje de lado la
concepcion de la atencion sanitaria como un elemento esencial en la creacion e incremento
del capital humano, aspecto ligado intimamente con el crecimiento econémico a largo plazo.
Desde ese enfoque, el del capital humano, los desembolsos producidos en la mejora de la
asistencia sanitaria deberian ser considerados como una inversion y, por lo tanto, medir su
rentabilidad en funcion del retorno que dicha inversion produce para la sociedad. Ese aborda-
je es lo que lleva a cabo el método SROI (Social Return On Investment).

Dicho método busca cuantificar el valor social creado por distintas alternativas de inversion
disponibles para mejorar la asistencia sanitaria, lo que puede contribuir a orientar la toma de
decisiones hacia estrategias que permitan preservar la sostenibilidad del SNS (Sistema Na-
cional de Salud). Esta férmula no pretende desplazar a otros métodos de evaluacion econé-
mica, Sino que se incorpora para ser un método complementario que incluye la perspectiva
social de todos los agentes involucrados en una patologia o intervencion determinada.

En este sentido, hay que sefialar que la valoracion del impacto social de las intervenciones
sanitarias no puede capturarse adecuadamente mediante un andlisis estrictamente econd-
mico del rendimiento de la inversién realizada o planeada. El enfoque del SROI ofrece un
marco cuyo principal objetivo es precisamente evaluar el retorno social de las intervenciones.
Para conseguir esta meta es preciso identificar todos los retornos (outcomes) relevantes, no
s6lo aquellos que resultan faciles de medir porque pasan por el mercado. Para monetizar
los outcomes intangibles, como es el caso de los impactos de las intervenciones sanitarias,
es preciso estimar proxies adecuados e incluso rebasar el ambito sanitario impactando en
otros sectores. Los efectos de salud, a su vez, pueden ser directos, pero también indirectos,
mediados por caracteristicas ambientales y personales colaterales al efecto inmediato de la
intervencién. Por Ultimo, el valor total de una intervencién también comprende componentes
de no uso que pueden resultar relevantes como, por ejemplo, el valor altruista derivado de la
provisién de cobertura sanitaria a terceros.

Este enfoque es muy relevante, dada la situacion actual de nuestra sociedad. Recordemos,
que, segun estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica, en 2050 mas del 36% de la
poblacion tendra mas de 65 afios. Un panorama que implica mas cronicidad y mas depen-
dencia y, por tanto, un mayor consumo de recursos sanitarios. Sin embargo, incluso incre-
mentando la financiacién dedicada a sanidad, el presupuesto siempre es limitado y suscep-
tible de usos alternativos. En este sentido, el concepto de coste de oportunidad es esencial
para comprender la necesidad de tomar decisiones adecuadas a la hora de asignar recursos
en la asistencia sanitaria. Ante esta situacion, la pregunta que surge es como asegurar la
sostenibilidad del sistema, como distribuir los recursos para maximizar los beneficios que
podemos obtener de ellos y, por lo tanto, maximizar el retorno social del presupuesto. Parte
de la respuesta puede ofrecérnosla el método SROI.

A la hora de analizar la sostenibilidad del sistema, como hemos sefialado anteriormente es
importante pensar en las personas y no solo en el gasto sanitario. El objetivo no es solo me-
jorar los resultados en salud, sino también valorar el impacto positivo o negativo en otras par-
tidas y actores que van mas alla de lo sanitario como, por ejemplo, el impacto en los cuidado-
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res y familiares de los pacientes o en la productividad laboral de la poblacién trabajadora. Por
ello, es crucial adoptar medidas holisticas que aseguren la sostenibilidad del sistema a largo
plazo. No es suficiente implantar una o dos medidas, sino que debemos buscar un enfoque
capaz de detectar y definir las carencias del SNS para, solo entonces, poder identificar las
posibles soluciones. Posteriormente, debemos también analizar la viabilidad de esas solu-
ciones en la vida real, la factibilidad e idoneidad de su puesta en marcha y la comprobacion
de que estas propuestas consiguen realmente el objetivo que buscamos. Para ello, necesita-
mos un mapa de impacto que muestre el camino de una inversion desde su planteamiento
hasta su resultado efectivo en salud y aqui es donde encaja el método SROI.

En definitiva, el SROI se muestra como un método valido tanto para la evaluacion como para
la planificacion de intervenciones sanitarias, ya que plantea y detalla el proceso que sigue
cada inversion hasta lograr el impacto perseguido, siempre teniendo en cuenta los costes
invisibles de las patologias mediante una toma de decisiones racional y holistica.

Entre sus principales fortalezas podemos sefialar que es una metodologia que fortalece la re-
lacién con los grupos de interés (stakeholders), es de utilidad para cubrir distintos objetivos
en las organizaciones sanitarias, enlaza con la economia del bienestar al monetizar el impac-
to social integrandolo dentro de la evaluacion econémica como un analisis coste-beneficio
desde la perspectiva social, favorece la comunicacion interna, y recopila y sistematiza infor-
macién del valor que generan las diferentes alternativas evaluadas, lo que es especialmente
relevante si queremos un sistema que oriente el pago y la financiacion al valor y no al uso.

En el otro lado de la balanza se encuentran las debilidades, entre las que caben mencionar la
necesidad de disponer de una informacién ingente, detallada y pormenorizada de las diferen-
tes alternativas, sus costes (tangibles e intangibles) y sus retornos. Esta limitacion puede ser
cada vez menor si se emplea el Real World Evidence para llevar a cabo este tipo de evalua-
ciones; por otro lado, este método no esta exento de subjetividad, especialmente en la selec-
cién de los diferentes stakeholders decisores sobre el proceso, asi como en la seleccion de
los llamados financial proxies o la cuantificacion de los intangibles. Sin embargo, el andlisis
de sensibilidad puede reducir esta limitacion.

En definitiva, la utilizacion del método SROI nos permite tener una vision mas amplia de la
tecnologia sanitaria a evaluar incorporando la opinion de todos los posibles beneficiarios de
la intervencion. Por ello, una de las ventajas mas importantes de utilizar el método SROI es
tener en cuenta, a través de los distintos instrumentos de valoracion, todos los afectados
por la intervencion sanitaria. Esa caracteristica es también la que mas diferencia al SROI de
otras técnicas de evaluacion donde generalmente solo se tiene en cuenta la perspectiva del
pagador y, en contadas ocasiones, se utiliza una perspectiva mas social. Ahora bien, como
bien se sefiala a lo largo de este libro, esta vision mas amplia también tiene sus inconvenien-
tes. Por un lado, el trabajo de valoracion de los beneficios es mas complicado, no solo por la
diversidad de técnicas a seleccionar, sino por el gran nimero de afectados a los que se tiene
que tener en consideracion.

Como bien ha quedado de manifiesto a lo largo del libro, desde que en 2005 se publicé el
primer informe SROI en el drea de la salud se ha avanzado en estandarizacién metodoldgica,
en numero de trabajos publicados y en su influencia practica. En esta linea, la devolucién de
competencias de salud publica a las autoridades locales en el Reino Unido ha supuesto intro-
ducir el retorno social de la inversién en salud y atencion sociosanitaria en el marco juridico
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de dicho pais con la aprobacion de su Ley de 2013. Sin embargo, el impulso definitivo y su
legitimacion conceptual se ha producido con la integracion del método SROI como uno de
los principios de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud).

En resumen, el método SROI se consolida como una herramienta clave para cuantificar la in-
version en salud, desde una perspectiva holistica, y con una vocacion de servir en la toma de
decisiones en la gestién y planificacion sanitaria. La estandarizacion metodoldgica e iniciati-
vas como el presente libro permiten acercar a los profesionales, a los pacientes y a los deci-
sores un método que enlaza con la evaluaciéon econémica y que en el futuro esta llamado a
tener un protagonismo cada vez mas importante en la evaluacion de los sistemas sanitarios.
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TIPO | ENCARGADO “ STAKEHOLDERS
nm 0| ok AREA DE SALUD INTERVENCION COHSIDEBADOS
Goodspeed 2014 EV Empresa Reino Abuso Evaluacién del Amplia lista de
etall social Unido de sustancias  programa Turning stakeholders,
Point Wakefield incluyendo la autoridad

Substance Misuse du-  local que financia el

rante un afio. Amplio  servicio, los pacientes

conjunto de servicios  (beneficiarios directos,

para ayudar a la gente  n=1.136 adultos)

a superar la adiccion 'y sus familiares y

al alcohol y las drogas  comunidades, el
personal del servicio,
los proveedores de
atencion sanitaria, las
prisiones y el sector de

justica, etc.
Davies 2016 EV Higher Reino Valor social No se evaltan Gobierno central y
etal? Education Unido del deporte intervenciones, sino  gobiernos locales,
Investment la participacion en participantes,
Fund (HEIF), actividades deportivas  voluntarios,
Department no profesionales organizaciones
2 } :
- for Qulture, deportivas y educativas
< Media and
= Sport (DCMS)
: y Sport
» England
< Bagnall 2016 EV Age UK Sup-  Reino Atencién a Together for Health, Beneficiarios
- etall port Services  Unido las personas programa que ayuda  del proyecto,
= (Yorkshire & mayores a la gente mayor organizaciones no
o 3 Humber) a comprar, limpiar, lucrativas, voluntarios,
= acompafar, con la y profesionales
™) medicacion, acom- colaborando en el
;’ pafarles al médico programa
< entre otras actividades
- Goudet 2016 EV Centro de Kenia Nutricién Maternal, Infantand ~ Madres, abuelas,
i etal (informe); investigacion materna e Young Child Nutrition  voluntarios de los
2018 (APHRC) y infantil (MIYCN) project™. centros comunitarios,
(BMC gobierno Consejos en casa centros de dia,
Public (Ministerio sobre nutricionalas  proveedores sanitarios,
4 Health) de Salud). madres comunidad de
Financiado empresas
por Wellcome
Trust
Harrison 2017 EV* No consta Reino Abuso de Programa Give it Beneficiarios
et al.t yPR™ enel Unido sustancias up para ayudar a y organizacion
documento la deshabituacion proveedora

de toxicomanos en
cuatro localidades del
5 Reino Unido, mediante
comunidades de
deshabituacion

ABREVIATURAS: EV: Evaluativo. PR: Prospectivo.

“En 3 de las comunidades. “En una comunidad. “*http://aphrc.org/wp-content/uploads/2016/03/FINAL-FILE-Design-draft-4-Social-return-on-investments-evalua-
tion-report-31st-Mar-2016.pdf
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STAKEHOLDERS
INCLUIDOS EN
EL ANALISIS

Todos los
stakeholders

Todos los
stakeholders

Solo
beneficiarios

Todos los
stakeholders

Solo
beneficiarios

DESCRIPCION DE

LA MUESTRA

Amplia lista

de personas y
organizaciones
representativas de
los stakeholders

No hay muestra

Todos los clientes
del programa. Se
les evalda con la
Life Essentials
Assessment
Framework (LEAF) a
laentradayalas6y
12 semanas

Disefio aleatorizado
con grupo de control
de 1.100 mujeres y
sus bebés

Clientes del
programa en las
cuatro dreas (en
una de ellas no se
ha podido calcular
el SROI). Muestras
pequefias (un
participante en cada
grupo focal por 14
beneficiarios del
programa)

FUENTES DE
DATOS

HORIZONTE
TEMPORAL

Mezcla de datos
cualitativos y
cuantitativos, de
fuentes primarias
y secundarias
(registros de la
propia
organizacion y
otros)

1 afio (puede
extenderse
a mas afios

Secundarias 1 afio

cuantitativas

Cuantitativas 1 afio
primarias del

programa;

entrevistas

cualitativas a

clientes y personal

del programa

Hasta 1 afio
después de
nacer el hijo

Método mixto con
grupos focales,
entrevistas en
profundidad a
informantes
clave, encuestas
cuantitativas

a stakeholders

y juegos de
preferencias
reveladas
Fuentes
cuantitativas
primarias del
programa;
entrevistas
cualitativas a
clientes y personal
del programa

2 anos
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desde la salida
del programa)

ANALISIS DE

TASA DE

SENSIBILIDAD DESCUENTO

Si, sobre 5
outcomes: mejora
de salud fisica
(12%), mejora

de salud mental
(15%), reduccion
de la preocupacion
de la familia
(13%), mejora de
la confianza de
los hijos (15%),
reduccion de
delitos (24%)

3,50%

Si No

Si No

Si, aunque no Si, pero no
explica cémo; dice dice cual
que los resultados

son muy sensibles

a la valoracion del

juego de preferen-

cias reveladas

Si No

RATIO SRoOI

OBTENIDA FUENTE

7,17 libras por  Literatura
libra invertida  gris

en la solucion

base; 8,88

libras en el

analisis de

sensibilidad

Literatura
gris

1,9 libras por
libra invertida

4,84 libras por Literatura
libra invertida  gris

71 délares por Revista
délar invertido cientifica

Entre 5,12y Literatura
9,24 libras por  gris
libra invertida
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Wodinski 2013
etall

McMurchy? 2018
(actualizado)

Baker 2017
etall®
Willis 2018
etall
Jones 2016
et al 0
Jones 2018
etal.lm

TIPO ENCARGADO ‘ < STAKEHOLDERS
SROI “ AREA DE SALUD INTERVENCION CONSIDERADOS

EV

PR

EV

EV

EV

Canadian Canada
Foundation

for Healthcare
Improvement
(CFHI) en
colaboracion
con el Institute
for Healthcare
Improvement
(IH1)
Departamento
de salud
publica de
Gloucester-
shire

Reino
Unido

Reino
Unido

Health Innova-
tion Network
del Sur de
Londres
Autoridad
local (Bristol)

Reino
Unido

Cross-Council
Connected
Communities
Programme

Inglaterra
y Gales

[110]

Salud materna
y atencion
social a
mujeres
vulnerables
embarazadas
(pregnancy
program)

Ejercicio fisico

Grupos de
apoyo a las
personas con
demencia

Programa de
nutricion en
escuelas (Food
for Life). Forma
parte de una
intervencion
mas amplia de
la autoridad
local que in-
cluye también
hospitales y
residencias

Demencia

Evaluacion del
programa H.E.R.
(Healthy, Empowered,
Resilient) Pregnancy
Program

Programa Active
Together (AT), para
fomentar la actividad
fisica

Tres grupos de apoyo
en el sur de Londres,
en los que participan
los propios pacientes
Acciones coordinadas
entre redes de
escuelas, productores
de alimentos,
distribuidores de
alimentos, caterings y
otras agencias

Programa Dementia
and Imagination study
de artes visuales

para personas

con demencia (12
semanas)

No se mencionan
mas que los clientes
y el staff. Participan
en el programa como
miembros un total de
22 organizaciones de
distinto tipo

Gloucestershire County
Council (GCC) y todas
las organizaciones
que habian pedido
fondos al GCC

(clubs deportivos,
organizaciones no
lucrativas, etc.), asf
como los usuarios

Pacientes, cuidadores,
voluntarios

47 (escuelas, sociedad
civil, padres y
cuidadores, negocios
locales, autoridades
locales, autoridad de
salud publica)

9 stakeholders,
incluyendo el
Sistema Nacional de
Salud, beneficiarios
del programa y
familiares, personal
del programa, los
artistas participantes,
otros residentes en los
hogares donde viven
los beneficiarios, etc.
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ﬁ;’:!{ﬂ';’gégi’:f DESCRIPCION DE FUENTES DE HORIZONTE ANALISIS DE TASA DE RATIOSROI | o\
n LA MUESTRA DATOS TEMPORAL SENSIBILIDAD DESCUENTO OBTENIDA
EL ANALISIS
No se explicitan  No hay muestra Mezcla de datos 1 afio 8,24 délares  Literatura
cualitativos y por délar gris
cuantitativos, del invertido
propio programa
(staff, clientes,
financiadores,
profesionales)
Todos los Personas y Entrevistas 2 afios Si 3,50% 7,25 libras por  Literatura
stakeholders organizaciones semiestructura- libra invertida  gris
representativas de das, entrevistas
los stakeholders individuales
(n=27)
Todos los Grupos focales y Grupos focalesy ~ No se No se No Entre 1,17y  Revista
stakeholders entrevistas entrevistas especifica menciona 5,18 libras por cientifica
libra invertida
Todos los Grupos focales y Entrevistasa48 3 afios Si 3,50% 4,41 libras por Literatura
stakeholders entrevistas participantes libra invertida  gris
(profesores, (dos casos de
cocineros, estudio con
gerentes de variacién en
catering, la ratio entre
proveedores, ellos)
negocios locales
de distribucion y
produccién entre
otros)
Solo 125 personas con Datos cualitativos 1 afio Si 3,50% 5,18 libras por Revista
beneficiarios, demenciay 146 y cuantitativos (2 aflos en el librainvertida cientifica
cuidadores cuidadores de calidad de analisis de
familiares y vida, apoyo y sensibilidad)
cuidadores del percepciones del
programa programa
obtenidos
mediante
entrevistas
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de 28 propuestas
incluyendo la
generalizacion de

la historia clinica
compartida, la

receta electrdnica, la
enfermeria gestora de
casos, las unidades
de rehabilitacion
cardiaca, la mejora
del acceso al
ecocardiograma

y la formacién

y orientacion
psicoldgica a
pacientes, entre otras

Durdn 2015 EV Organizacion  Espafia  Cardiologia E-consulta de Los pacientes y
Pifieiro sanitaria cardiologia sus acompafiantes,
etal.l? publica para mejorar la los profesionales
. coordjr)acién entre sanitqriosx la o
atencién primaria organizacion sanitaria
y especializada y en general
mejorar la satisfaccion
del paciente
Gonzédlez 2016 PR Novartis Espafia  Psoriasis Tratamiento “ideal” Sistema Nacional de
etal Farmacéutica de la psoriasis, Salud en su conjunto,
que consta de los servicios de
22 propuestas, dermatologia, los
considerando las clinicos de atencion
intervenciones primaria, el personal de
sanitarias a nivel del  enfermerfa (atencion
o D diagndstico de la primaria y hospitalaria),
= enfermedad, asi como la farmacia
= en el tratamiento y hospitalaria, psicologia,
< seguimiento de la los servicios de
L psoriasis, teniendo en  nutricion y el paciente
i cuenta los distintos  con psoriasis
o niveles de gravedad de
= la psoriasis
=2
f: Merino 2017 PR Novartis Espafia  Insuficiencia Tratamiento “ideal” Sistema Nacional
= et al. Farmacéutica cardiaca de la insuficiencia de Salud en su
= cardiaca, que consta  conjunto, en atencién

especializada

los servicios de
cardiologia, medicina
interna, urgencias, los
clinicos de atencién
primaria, enfermeria
gestora de casos, y
en atencion primaria
medicina y enfermerfa,
psicologfa, trabajo
social y el paciente
con psoriasis y sus
cuidadores informales
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STAKEHOLDERS
INCLUIDOS EN
EL ANALISIS

Pacientes,
organizacion
sanitaria

Pacientes,
diferenciando
niveles de
gravedad

Pacientes,
diferenciando
cuatro niveles
de asistencia:
urgencias y
hospitalizacion,
atencion
primaria,
cardiologia y
medicina interna

DESCRIPCION DE

LA MUESTRA

No hay muestra

Pacientes (muestra
de conveniencia

de 1053 pacientes,
por internet, con

la colaboracion de
Accion Psoriasis,
asociacion de
pacientes) y expertos
(através de los
comité cientifico,
comité de expertos
y colaboradores). A
los pacientes se les
pidi6 su disposicion
a pagar

Pacientes y sus
cuidadores infor-
males principales
(muestra de tamafio
558), con la colabo-
racion de Cardioal-
ianza

FUENTES DE
DATOS

Fuentes
secundarias de
datos para el valor

de los indicadores.

Datos cualitativos
y cuantitativos

Revision de la
literatura; fuentes
secundarias
publicas oficiales,
encuesta a
pacientes, y
panel de expertos
multidisciplinar
(dermatologfa,
medicina de
atencion primaria,
enfermeria,
farmacia
hospitalaria y
asociacion de
pacientes)
Revision de la
literatura; Fuentes
secundarias
publicas oficiales,
encuesta a 558
pacientes con
insuficiencia
cardiaca y sus
cuidadores, y
panel de expertos
multidisciplinar
(cardiologa,
medicina interna,
atencion primaria,
enfermerfa y
asociacion de
pacientes)

HORIZONTE
TEMPORAL

5 afios

1 afio

1 afio

[113]

ANALISIS DE TASA DE RATIO SROI
SENSIBILIDAD DESCUENTO OBTENIDA
No 3,50% 32,55 euros
Si. Se valoran No Globalmente,
cambiosen la 5,04 euros por
disposicion a euro invertido.
pagar de los La ratio oscila
pacientes y en entre 1,95
los plazos de euros para
amortizacion de psoriasis
las inversiones de moderada y
la implantacion de 15,81 euros
teledermatologia para psoriasis
y los equipos de leve
fototerapia
Si. Se valoran No Globalmente,
cambios en 3,52 euros por
las asunciones euro invertido.
incluidas en el Por dreas,
modelo (ante la las urgencias
falta de datos y hospital-
oficiales): por izacion
ejemplo, porcen- multiplican
taje de reduccion por 2,5 esa
de la discapaci- ratio
dad gracias al (9,05 euros)

diagnético precoz
o disminucion

de las horas de
cuidado informal
gracias al freno de
la progresion

FUENTE

Literatura
gris

Literatura
gris

Literatura
gris
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TIPO ENCARGADO . .

PR

Roche Farma

Espana

[114]

Esclerosis
multiple

Tratamiento “ideal”
de la esclerosis
multiple, que consta
de 18 propuestas
divididas en tres
areas (diagndstico,
esclerosis multiple
remitente-recidivante
y esclerosis multiple
en sus formas
progresivas)

STAKEHOLDERS

CONSIDERADOS

Amplia lista de
stakeholders del
Sistema Nacional de
Salud por servicios y
profesiones (atencion
especializa y atencion
primaria, gestores,
farmacia hospitalaria)
y los pacientes y sus
cuidadores informales
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ﬁ;ﬁ'{ﬂ’;’gg‘s’i’:‘s DESCRIPCION DE FUENTES DE HORIZONTE ANALISIS DE TASA DE RATIOSROI | o\
" LA MUESTRA DATOS TEMPORAL SENSIBILIDAD | DESCUENTO | OBTENIDA
EL ANALISIS
Pacientes, Encuesta a pacientes Revision de la 1 afio Si. Se valoran No Globalmente, Literatura
diferenciando para determinar la literatura; fuentes cambios en 1,83 euros por  gris
entre tipologia  disposicion a pagar.  secundarias los plazos de euro invertido.

de enfermedad  Seusala medianay publicas oficiales, amortizacion de Andlisis de
no la media paralas encuestaa los ecografos sensibilidad:
estimaciones. No se 532 pacientes portdtiles (en entre 1,59
menciona el tamafio  con esclerosis atencion primaria euros y
de la muestra ni el multiple, paneles y servicios de 2,15 euros

método de muestreo
(que se reporta en un
informe de resulta-
dos de la encuesta)

de expertos
multidisciplinares
(neurologa,
farmacia
hospitalaria,
enfermeria
hospitalaria,
fisioterapia,
medicina de
atencion primaria,
trabajo social y
asociacion de
pacientes)

[115]

urgencias) y del
equipamiento en
las Unidades de
Rehabilitacion
Cardiaca

IR A INDICE



A ANEX0

1. Goodspeed T, Point Wakefield staff. Value of Substance. A Social Return on Investment evaluation
of Turning Point's Substance Misuse Services in Wakefield. Wakefield: Turning Point; 2014 jul p.
37. Disponible en: http://www.socialvalueuk.org/app/uploads/2016/03/Value%200f%20Substan-
ce%20FINAL.pdf

2. Davies L, Taylor B Ramchandani G, Christy E. Social Return on Investment in Sport: a participation
wide model for England. Sheffield Hallam University & Sport Industry Research Centre; 2016 abr
p. 15. Disponible en: https://www4.shu.ac.uk/_assets/pdf/research/sirc/Final-SIRC-SROI-England-
Web-report.pdf

3. Bagnall A-M, Raine G, Kinsella K, Southby K, Spoor C, South J, et al. Meausring well-being outcomes
in older people receiveing help from the age UK «Together for Health» initiative: a Social Return on
Investment Analysis. The Centre for Health Promotion Research, Institute for Health and Wellbeing:
Leeds: Leeds Beckett University; 2016 p. 64. Report No.: Final Report. Disponible en: http://eprints.
leedsbeckett.ac.uk/2887/1/FINAL%20TFH%20FULL%20REPORTJULY%202016.pdf

4. Goudet S, Griffiths PL, Wainaina CW, Macharia TN, Wekesah FM, Wanjohi M, et al. Social value of a
nutritional counselling and support program for breastfeeding in urban poor settings, Nairobi. BMC
Public Health. 4 de febrero de 2018;18(1):424.

5. Harrison R, Cochrane M, Pendlebury M, Noonan R, Eckley L, Sumnall H, et al. Evaluation of Four
Recovery Communities across England: Final report for the Give it Up project. Liverpool: Liverpool
John Moores University; 2017.

6. Wodinski L, Wanke MI. Impact evaluation of the H.E.R. Pregnancy Program —Photovoice Final Report.
Prepared by Charis Management Consulting Inc. (Charis). Alberta: Alberta Centre for Child, Family &
Community Research (ACCFCR); 2013 p. 43. Report No.: Final Report. Disponible en: https:/policywi-
se.com/wp-content/uploads/resources/2016/07/HERFINALReportFebruary282014pdf.pdf

7. McMurchy D. Co-created, Co-delivered, co-lived: Toward Better Health and Care for In-
ner-City Populations. A Canadian Casebook. Ottawa: Canadian Foundation for Heal-
thcare Improvement,; 2018 mar p. 92. Disponible en: https://www.cfhi-fcass.ca/
PublicationsAndResources/ResearchReports/ArticleView/2018/06/27/co-created-co-
delivered-co-lived-toward-better-health-and-care-for-inner-city-populations

8. Baker C, Courtney P, Kubinakova K, Ellis L, Loughren E, Crone D. Gloucestershire Active Together
Evaluation [Internet]. Cheltenham: University of Gloucestershire, School of Health and Social Care;
2017 p. 51. Report No.: Final Report. Disponible en: http://eprints.glos.ac.uk/4321/

9. Willis E, Semple AC, de Waal H. Quantifying the benefits of peer support for people with dementia:
A Social Return on Investment (SROI) study. Dementia (London). abril de 2018;17(3):266-78.

[116] IR A INDICE


http://www.socialvalueuk.org/app/uploads/2016/03/Value%20of%20Substance%20FINAL.pdf
http://eprints.leedsbeckett.ac.uk/2887/1/FINAL%20TFH%20FULL%20REPORTJULY%202016.pdf
https://policywise.com/wp-content/uploads/resources/2016/07/HERFINALReportFebruary282014pdf.pdf

https://www.cfhi-fcass.ca/PublicationsAndResources/ResearchReports/ArticleView/2018/06/27/co-created-co-delivered-co-lived-toward-better-health-and-care-for-inner-city-populations

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcércel

10.

Jones M, Pitt H, Oxford L, Orme J, Gray S, Salmon D, et al. Food for Life: a Social Return on Invest-
ment Analysis of the Locally Commissioned Programme. Full Report. Bristol: UWE Bristol; 2016.
Disponible en: http://eprints.uwe.ac.uk/31897/1/12_Jones_et_al_%282016%29_Food_for_Life_
LCs_SROI_Full%20Report_v05.pdf

11.

Jones C, Windle G, Edwards RT. Dementia and Imagination: A Social Return on Investment Analy-
sis Framework for Art Activities for People Living With Dementia. Gerontologist. 23 de noviembre
de 2018; Disponible en: https://academic.oup.com/gerontologist/advance-article/doi/10.1093/ge-
ront/gny147/5203293

12.

Durén Pifieiro G, Sdnchez Carreira M del C, Pefia Gil C, Paredes Galdn E, Gdmez Ruiz R, Lado Ses-
tayo R, et al. El retorno econémico y social de la e-interconsulta de cardiologia en el drea de Vigo.
ICEDE Working Paper Series. abril de 2015;11:1-28.

13.

Gonzalez A, Ivanova Y, Jiménez M, Merino M, Hidalgo A, Alfonso S, et al. Retorno Social de la In-
version de un abordaje ideal de la psoriasis. Majadahonda, Madrid: Instituto Max Weber; 2016.
Disponible en: http://weber.org.es/publicacion/informe-el-valor-social-de-un-abordaje-ideal-de-la-
psoriasis-sroi-psoriasis/

14,

Merino M, Jiménez M, lvanova Y, Gonzélez A, Villoro R, Hidalgo A, et al. Valor social de un abordaje
ideal en insuficiencia cardiaca. Madrid: Instituto Max Weber; 2017. Disponible en: http://weber.org.
es/publicacion/informe-proyecto-sroi-insuficiencia-cardiaca/

15.

Merino M, Jiménez M, Gémez-Garcia T, Ivanova Y, Hidalgo-Vega A, Moral Torres E, et al. Proyecto
SROI-EM. Impacto clinico, asistencial, econémico y social del abordaje ideal de la esclerosis multi-
ple en comparacion con el abordaje actual. Madrid: Fundacion Weber; 2018. Disponible en: http://
weber.org.es/publicacion/sroiem_impacto_clinico_asistencial_economico_social_escleroris_mul-
tiple/

[117]

IR A INDICE


http://weber.org.es/publicacion/informe-el-valor-social-de-un-abordaje-ideal-de-la-psoriasis-sroi-psoriasis/
http://eprints.uwe.ac.uk/31897/1/12_Jones_et_al_%282016%29_Food_for_Life_LCs_SROI_Full%20Report_v05.pdf
http://weber.org.es/publicacion/informe-proyecto-sroi-insuficiencia-cardiaca/
http://weber.org.es/publicacion/sroiem_impacto_clinico_asistencial_economico_social_escleroris_multiple/

IR A INDICE



AUTORES

IR A INDICE



AUTORES

Maria Merino
Directora del Area de Resultados en Salud. Weber.

Licenciada en Sociologia. Experta en estadistica, analisis de datos y gestion de datos
aplicados a las Ciencias de la Salud. Master en Evaluacion de Intervenciones Sanita-
rias. Responsable del Area de Investigacion de Resultados en Salud de Weber, llevan-
do a cabo proyectos de retorno social de la inversién (SROI), carga de la enfermedad,
coste-efectividad, coste-utilidad... Su experiencia laboral previa esta vinculada a la
consultoria de investigacion socioeconémica.

Yoana Ivanova
Consultora Senior del Area de Farmacoeconomia y Acceso al Mercado. Weber.

Licenciada en Administracion y Direccion de Empresas. Master en Evaluacion de In-
tervenciones Sanitarias y Master en Investigacion Sociosanitaria. Experta en modelos
de impacto presupuestario. Como consultora lleva a cabo proyectos de retorno social
de la inversion (SROI), impacto presupuestario, coste-efectividad y calculadoras de
costes, entre otros.

Alvaro Hidalgo
Profesor Titular de Fundamentos del Analisis Econémico. Universidad Castilla-La Mancha.
Presidente. Fundacion Weber.

Doctor en Ciencias Econdmicas y Empresariales por la Universidad de Castilla-La
Mancha (UCLM). Profesor de Teorfa Econdmica en la UCLM, director del Grupo de
Investigacién de Economia de la Salud y Gestion Sanitaria (GIES) de la UCLM y presi-
dente de la Fundacion Weber. Sus principales lineas de investigacion son la economia
de la salud, la evaluacion de tecnologias sanitarias, la economia del medicamento, los
sistemas de informacion sanitaria y los estudios de discriminacion por género. Ha pu-
blicado numerosos articulos y libros sobre economia de la salud y farmacoeconomia.

Yolanda Rueda
Socia-Directora. Nephila Health Partnership.
Secretaria de la Junta Directiva de la Asociacién ESIMPACT.

Diplomada en Estadistica. Licenciada en Investigacion de Mercados. Master en e-bu-
siness. Desde hace mas de 20 afios trabaja en el sector de la salud desarrollando y
gestionando iniciativas de valor afiadido para la mejora de la calidad de vida de las
personas con enfermedad crénica. Cuenta con mas de 10 afios de experiencia en la
aplicacion de metodologias cualitativas y cuantitativas para la gestion y medicion de
impacto social.

[120] IR A INDICE



AUTORES

Marta Trapero-Bertran
Profesora Titular de la Universitat Internacional de Catalunya e investigadora del Instituto de Investiga-
cién en Evaluacidn y Politicas Publicas (IRAPP).

Sus principales lineas de investigacion son las técnicas de modelizacion, la evalua-
cion econdmica en el contexto de tecnologias y programas de salud publica en los
paises de rentas bajas y altas, la transmision del comportamiento y estilos de vida
saludables, y la incorporacion de efectos externos en la evaluacion econdémica. Una
de sus areas de especializacion es la Economia de Programas de Salud Publica. Tiene
mas de 30 articulos publicados en revistas académicas nacionales e internacionales
con alto Factor de Impacto y también libros. Ha participando en proyectos europeos
H2020 y en proyectos nacionales competitivos y no competitivos. Fue presidenta de
la Asociacién de Economia de la Salud (AES) y miembro fundador de la Asociacién
Europea de Economia de la Salud (EUHEA). Es miembro de la Comisién del CFT-SIS-
CAT del CatSalut y del Comité Asesor para la Financiacion de la Prestacion Farmacéu-
tica del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, dando su vision técnica
desde el punto de vista de la eficiencia.

José Maria Abellan
Profesor Titular de Economia Aplicada. Universidad de Murcia.

Tesorero y presidente de la Asociacion de Economia de la Salud (AES) entre 2011
y 2017 y uno de los Coordinadores del Grupo de Interés en Evaluacion Econémica
de la misma asociacion. Vicerrector de Economia, Infraestructuras y Ciencias de
la Salud de la Universidad de Murcia entre 2014 y 2017. Experto asesor del Comité
Regional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la Region de Murcia desde
2012 y miembro del Instituto Murciano de Investigacion Biomédica (acreditado por
el Instituto Carlos IIl) desde 2015.

Jaime Espin
Profesor. Escuela Andaluza de Salud Publica.

Licenciado en Derecho y Doctor en Economia. Actualmente trabaja como Profesor en
la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP). Ha sido profesor visitante en universi-
dades de prestigio como London School of Economics, Chicago, Columbia o Harvard.
En la EASP realiza actividades docentes centradas en la evaluacion econdmica de
medicamentos y tecnologias sanitarias, y coordina proyectos de investigacion y con-
sultoria en materias como economia de la salud, evaluacion econdmica y politicas
farmacéuticas. Es autor de varias publicaciones en esas materias. Asimismo, es ex-
perto en politica farmacéutica y ha sido asesor externo independiente de la Comision
Europea, de la Organizacion Mundial de la Salud y del Banco Mundial en este ambito.

[121] IR A INDICE



AUTORES

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel
Catedratica de Métodos Cuantitativos en Economia y Gestion.
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

Doctora en Economia. Profesora de posgrado y doctorado en decenas de universida-
des espafiolas y extranjeras. Investigacion en Economia de la Salud. Presidenta de la
Asociacién de Economia de la Salud (2004-2006), de la seccién de Public Health Eco-
nomics de la Asociacién Europea de Salud Publica, EUPHA (2011-2012) y de SESPAS
(2015-2017). Consultora internacional en México, Brasil, Argentina, Chile, Uruguay,
Costa Rica, Panama y Mozambique. Condecorada con la Cruz de la Orden del Mérito
Civil de Sanidad (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad). Hija adoptiva
de la Ciudad de Las Palmas y de la isla de Gran Canaria.

Cristina Ibarrola
Jefa del Servicio de Efectividad y Sequridad Asistencial.
Servicio Navarro de Salud- Osasunbidea.

Licenciada en Medicina y Cirugia. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Master Universitario en Gestion y Planificacién Sanitaria para Directivos de la Salud
por la Universidad Europea de Madrid. Programa de Alta Direccién en Instituciones
Sanitarias IESE. Diploma Postgrado en Evaluacién de Tecnologias Sanitarias por la
Universidad Pompeu Fabra. Experto en Investigacion en Servicios de Salud y Enfer-
medades Cronicas por la Universidad de Alcala. Ha sido Directora General de Salud
del Gobierno de Navarra, Directora de Atencion Primaria y Directora Gerente del Servi-
cio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Santiago Alfonso
Director. Accidn Psoriasis.

Actualmente es vicepresidente del Foro Espafiol de Pacientes. También es vicepresi-
dente de UNIMID (asociacion de personas con enfermedades crénicas inflamatorias in-
munomediadas), y miembro del Comité de Etica de la Investigacion de Medicamentos
del Hospital Universitario “Parc Tauli”. Desde 2007 dirige la asociacion Accion Psoriasis.

Maite San Saturnino
Presidenta. Cardioalianza.

Es presidenta de la Asociacion Corazon sin Fronteras, presidenta de la Asociacion de
CroniSport (club deportivo para enfermos cronicos), y vocal de la Junta Directiva de la
Plataforma de Organizaciones de Pacientes.

1122] IR A INDICE



IR A INDICE



N
Con el patrocinio de: &
N
3
&

), NOVARTIS



	5
	13 P
	5 INDICE
	Figura 2.1. Fases del SROI
	Figura 2.2. Cadena de creación de impactos
	Figura 5.1. Taxonomía de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
	Figura 5.3. Ejemplo de lotería estándar (3 secuencias)
	Figura 5.4. Esquema de la compensación temporal
	Figura 5.5. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EUROQOL-5D
	Figura 7.1. �Gasto sanitario público en España (EN €). Periodo 2002-2017
	Tabla 3.1. Métodos para involucrar a los stakeholders
	Tabla 3.2. �Componentes pragmáticos de involucración de los 
stakeholders
	Tabla 4.1. �Métodos de valoración de intangibles y proxies financieros que estiman
	Tabla 4.2. �Valor de los cuidados informales según los métodos 
del coste de oportunidad y del coste de reemplazo (en €)
	Tabla 4.3. �Estimaciones de la prima salarial y DEL VALOR DE UNA VIDA ESTADÍSTICA 
	Tabla 4.4. �Relación entre Variación Compensada, Variación Equivalente, Disposición A Pagar y Disposición A Aceptar
	Tabla 4.5. �DAP y DAA por prestar o recibir una hora adicional 
de cuidados informales (en €) Y P-VALUES DE LA DIFERENCIA 
DAP-DAA
	Tabla 4.6. �Compensación monetaria de los cuidadores informales
	Tabla 4.7. �Compensación necesaria para alcanzar la satisfacción 
de una persona que no tiene el problema de salud (EN €)
	Tabla 5.1. ATRIBUTOS Y NIVELES POSIBLES EN UN DISCRETE CHOICE EXPERIMENT
	Tabla 5.2. Ejemplo de DISCRETE CHOICE EXPERIMENT
	prEFACIO
	MEJORANDO LA INVERSIÓN EN SALUD
	prólogo

	INTRODUCCIÓN
	SROI, ¿QUÉ ES, 
PARA QUÉ SIRVE?
	2.1. SROI, ¿qué es?
	2.1.1. Principios del SROI
	2.1.2. Fases

	2.2. La teoría del cambio
	2.2.1. Obtención de información sobre los cambios

	2.3. Fortalezas 
	2.4. Debilidades 
	2.5. Perspectivas de futuro en el sistema sanitario

	DEFINIENDO LOS LÍMITES E IDENTIFICANDO LOS STAKEHOLDERS PARA REALIZAR UN BUEN SROI
	3.1. Nivel de aplicación del método: micro vs macro
	3.2. Tipos de análisis: retrospectivo vs prospectivo
	3.3. Horizonte temporal
	3.4. Perspectiva de la inversión y del retorno
	3.5. Selección e involucración de los stakeholders

	Aspectos 
metodológicos 
de un análisis SROI
	4.1. Introducción
	4.2. Selección de proxies financieros
	4.3. Métodos de valoración de intangibles
	4.3.1. Métodos de preferencias reveladas
	4.3.2. Métodos de preferencias declaradas 
	4.3.3. �Método de valoración del bienestar

	4.4. Conclusiones

	Las preferencias 
del paciente: valor 
añadido del SROI
	5.1. Introducción
	5.2. ¿Qué son las preferencias del paciente?
	5.3. �¿de qué métodos disponemos para conocer las preferencias 
del paciente?
	5.3.1. Métodos de preferencia revelada
	5.3.2. Métodos de preferencia declarada

	5.4. Medición de la calidad de vida de los pacientes
	5.4.1. Métodos directos de medición de calidad de vida
	5.4.2. Métodos indirectos de medición de calidad de vida

	5.5. Cómo se incorporan en el SROI: empoderamiento del paciente
	5.6. Ventajas e inconvenientes

	APLICACIONES PRÁCTICAS 
DEL MÉTODO SROI
	6.1. Introducción
	6.2. Aplicaciones SROI en salud pública
	6.2.1. Aplicaciones extramurales 2015-2018
	6.2.2. �Aplicaciones intramurales en sanidad: medicina clínica y organización 

	6.3. Conclusiones

	SROI EN LA TOMA 
DE DECISIONES: 
LA VISIÓN DEL GESTOR
	7.1. Sistema Nacional de Salud: logros y retos de futuro
	7.1.1. Logros del Sistema Nacional de Salud
	7.1.2. Retos de futuro

	7.2. Ayuda a la toma de decisiones en gestión sanitaria
	7.3. �Método SROI en el abordaje ideal de la insuficiencia cardiaca
	7.4. �Fortalezas y debilidades de SROI como herramienta en la toma de decisiones en gestión sanitaria
	7.4.1. Fortalezas 
	7.4.2. Debilidades


	SROI: La utilidad 
para los pacientes
	8.1. El papel de las organizaciones de pacientes
	8.2. SROI como herramienta para aportar valor
	8.2.1. A propósito de la psoriasis
	8.2.2. A propósito de la insuficiencia cardiaca

	8.3. La perspectiva de los pacientes ante el método SROI
	8.4. Reflexiones

	Conclusiones finales
	Resumen de 
aplicaciones SROI 
en salud
	AUTORES


	Botón 3024: 
	Página 5: 
	Página 9: 
	Página 11: 
	Página 13: 
	Página 15: 
	Página 17: 
	Página 19: 

	Botón 3055: 
	Página 8: 
	Página 10: 
	Página 12: 
	Página 14: 
	Página 16: 
	Página 18: 
	Página 20: 

	Botón 3066: 
	Botón 3067: 
	Botón 3026: 
	Botón 3068: 
	Botón 3025: 
	Botón 3069: 
	Botón 3029: 
	Página 21: 
	Página 23: 
	Página 25: 
	Página 95: 
	Página 103: 

	Botón 3045: 
	Botón 3056: 
	Página 22: 
	Página 24: 
	Página 34: 
	Página 102: 

	Botón 443: 
	Botón 444: 
	Botón 3030: 
	Botón 3028: 
	Botón 3057: 
	Página 26: 
	Página 28: 
	Página 30: 
	Página 32: 

	Botón 3044: 
	Página 27: 
	Página 29: 
	Página 31: 

	Botón 3070: 
	Botón 3053: 
	Página 35: 
	Página 37: 
	Página 39: 
	Página 41: 
	Página 43: 

	Botón 3031: 
	Botón 3058: 
	Página 36: 
	Página 38: 
	Página 40: 
	Página 42: 
	Página 44: 

	Botón 3071: 
	Botón 3047: 
	Botón 3033: 
	Botón 3059: 
	Página 46: 
	Página 48: 
	Página 50: 
	Página 52: 
	Página 54: 
	Página 56: 
	Página 58: 

	Botón 332: 
	Botón 3034: 
	Página 47: 
	Página 49: 
	Página 51: 
	Página 53: 
	Página 55: 
	Página 57: 

	Botón 331: 
	Botón 334: 
	Botón 333: 
	Botón 3072: 
	Botón 3073: 
	Botón 3035: 
	Botón 3060: 
	Página 60: 
	Página 62: 
	Página 64: 
	Página 66: 
	Página 68: 

	Botón 3036: 
	Página 61: 
	Página 63: 
	Página 65: 
	Página 67: 

	Botón 3074: 
	Botón 3038: 
	Página 69: 
	Página 71: 
	Página 73: 
	Página 75: 
	Página 77: 
	Página 79: 
	Página 81: 

	Botón 3037: 
	Botón 3061: 
	Página 70: 
	Página 72: 
	Página 74: 
	Página 76: 
	Página 78: 
	Página 80: 
	Página 82: 

	Botón 361: 
	Botón 365: 
	Botón 364: 
	Botón 3075: 
	Botón 3040: 
	Página 83: 
	Página 85: 
	Página 87: 
	Página 89: 
	Página 91: 
	Página 93: 

	Botón 3039: 
	Botón 3062: 
	Página 84: 
	Página 86: 
	Página 88: 
	Página 90: 
	Página 92: 
	Página 94: 

	Botón 3041: 
	Botón 3063: 
	Página 96: 
	Página 98: 
	Página 100: 

	Botón 3032: 
	Página 97: 
	Página 99: 
	Página 101: 

	Botón 3076: 
	Botón 3042: 
	Botón 3064: 
	Página 104: 
	Página 106: 

	Botón 3046: 
	Página 105: 

	Botón 3027: 
	Página 107: 
	Página 119: 
	Página 121: 
	Página 123: 

	Botón 3065: 
	Página 110: 
	Página 112: 
	Página 114: 
	Página 1: 

	Botón 3048: 
	Página 109: 
	Página 111: 
	Página 113: 
	Página 115: 
	Página 117: 

	Botón 407: 
	Botón 3054: 
	Página 118: 
	Página 120: 
	Página 122: 

	Botón 3050: 
	Button1: 
	Button2: 
	Button3: 
	Button4: 
	Button5: 
	Button6: 
	Button7: 
	Button8: 
	Button9: 
	Button10: 
	Button11: 
	Button12: 
	Button13: 
	Button14: 
	Button15: 
	Button16: 
	Button17: 
	Button18: 
	Button19: 
	Button21: 
	Button22: 
	Button23: 
	Button24: 
	Button25: 
	Button26: 
	Button27: 
	Botón 451: 
	Botón 452: 
	Botón 453: 
	Botón 454: 
	Button28: 
	Button29: 
	Button30: 
	Button31: 
	Botón 396: 
	Button20: 


