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Resumen Estructurado

Titulo: Evaluacion econdémica de una intervencién de telemonitorizacion
desde la atencién primaria en pacientes domiciliarios con insuficiencia car-
diaca y/o broncopatia crénica: Andlisis coste-efectividad. Estudio TELBIL.
Autores: Bayon JC, Martin I, Cairo MC, Orrufio E, AsuaJ, Romo M I, Abad
R, Reviriego E, Bilbao A, Vergara I, Larrafiaga J.

Palabras Clave: Telemedicine, Telemonitorign, home care patients, Herat
failure, cronic bronchial, cost, cost-effectiveness, cost-benefit

Fecha: enero 2013

Paginas: 53

Referencias: 33

Lenguaje: castellano, restimenes en castellano, euskera e inglés

D.L.: VI 730-2013

Introduccion

El envejecimiento de la poblacién a nivel mundial es un hecho irrever-
sible. En Espaiia para el 2050 se espera que el 44,1% de la poblacion sea
mayor de 60 afios. Este envejecimiento llevara aparejado un mayor nimero
de individuos con enfermedades crénicas (patologias cardiacas, enfermeda-
des respiratorias, etc.). Las consecuencias econdémicas y sanitarias que esto
ocasionard, obligard a realizar una serie de transformaciones que afectaran
a los servicios sanitarios y sociales. Es en este contexto en donde las Tecno-
logias de la Informacién y de la Comunicacién (TIC), y en concreto las
aplicaciones de telemedicina, pueden jugar un papel destacado a la hora de
proporcionar procedimientos y mecanismos sanitarios de calidad y coste-
efectivos que ayuden al manejo y gestion del paciente crénico.

Distintas revisiones sistematicas han analizado la efectividad, eficiencia,
seguridad, coste y beneficio de los procedimientos de telemonitorizaciéon
(como parte de las aplicaciones de telemedicina) en la gestion de pacientes
con enfermedades crénicas. De ellas se desprenden que los procedimientos
de telemonitorizacién comparados con el tratamiento habitual, por lo gene-
ral, tienen resultados positivos sobre la mortalidad, nimero de hospitaliza-
ciones, calidad de vida y aceptabilidad de la tecnologia. En cuanto a los re-
sultados sobre costes se observa que son procedimientos que pueden
ocasionar ahorro, sin dejar constancia clara del resultado sobre los beneficios,
ya que la mayoria de los estudios de evaluacidon econdémica carecian de la
calidad necesaria.

Ante la necesidad de seguir valorando los costes y beneficios de los
procedimientos de telemonitorizacién se realizo el presente anélisis econd-
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mico, coste-efectividad, de un procedimiento de telemonitorizacién domici-
liaria controlada desde la atencion primaria en pacientes domiciliarios con
insuficiencia cardiaca y/o broncopatia crénica.

Objetivos

Realizar una evaluacién econémica, anélisis coste-efectividad, en la que
se compara una intervencion de telemonitorizacién desde atencién primaria
en pacientes domiciliarios con insuficiencia cardiaca y/o broncopatia cronica
frente al procedimiento habitual de tratamiento de los mismos pacientes.

Métodos

Con base en el ensayo clinico controlado y aleatorizado llevado a cabo
en los Centros de Salud de Atencién Primaria de la Comarca Bilbao de
Osakidetza, «Estudio TELBIL», cuyas principales caracteristicas se encuen-
tran descritas en el protocolo publicado en BMC Health Services Research,
se realizé la evaluacién econdmica, analisis coste-efectividad.

La perspectiva adoptada en el andlisis fue la de la institucién que finan-
cia la tecnologia (Departamento de Salud de la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco), el horizonte temporal fue de un afio y no se descontaron ni los
costes ni los resultados.

Los resultados se midieron en Afios de Vida Ajustados por Calidad
(AVAC), los cuales se calcularon a partir de los datos obtenidos del cuestio-
nario genérico sobre calidad de vida EQ-5D. El cdlculo de AVAC se realizé
empleando el método «del drea bajo la curva» y mediante regresién lineal
multiple se controlé el desequilibrio en la utilidad basal media. Por dltimo,
se calcul6 el AVAC medio para los procedimientos.

Como consecuencia de la perspectiva del estudio adoptada, solamente
se evaluaron los costes directos de los procedimientos a estudio: los costes
directamente asociados con la intervencién de telemonitorizacién y los rela-
cionados, para ambos procedimientos, con la atencién domiciliaria y con el
impacto sobre el consumo de recursos sanitarios necesarios. Se calcularon
los costes unitarios por paciente para lo cual se identificaron, midieron y
valoraron (en euros de 2010) los recursos sanitarios consumidos, y los costes
medios para cada procedimiento.

Para determinar si la intervencion de telemonitorizacién es mds coste-
efectiva que el procedimiento habitual, se calcul6 el Ratio Coste-Efectividad
Incremental (RCEI) como cociente entre el coste incremental medio y la
efectividad incremental media. Mediante el método no paramétrico boots-
traping se analiz6 la incertidumbre del RCEI debida a la variabilidad de la
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muestra. La incertidumbre que surge en la decisién con respecto a la relacién
coste-efectividad de la intervencién de telemonitorizacién se reflejé median-
te la curva de aceptabilidad coste-efectividad.

Anilisis econémico: @ NO Opinion de Expertos: SI

Resultados

El anilisis coste-efectividad sefialé como mas barato (-2.230,63€ (IC al
95%: -24.532,86€ a 11.290,04€)) y mas efectivo (0,06415 AVAC (IC al 95%:
-0,14023 AVAC a 0,26758 AVACQ)) al procedimiento de telemonitorizacion
desde atencién primaria en pacientes domiciliarios con insuficiencia cardiaca
y/o broncopatia crénica frente al procedimiento habitual para el tratamiento
de los mismos pacientes. E1 RCEI obtenido fue de -34.772,10 €/AVAC (IC
al 95%: -564.059,01 €/AVAC a 1.200.111,36 €/AVAC. La curva de acepta-
bilidad coste-efectividad indicé que para un umbral de aceptabilidad de 20.000
€/AVAC la probabilidad de que el procedimiento de telemonitoracién
fuese coste-efectivo seria del 60,2%, pasando al 63,3% y al 72,4% para un
umbral de 30.000 €/AVAC y 120.000 €/AVAC respectivamente.

Discusiéon

Para la muestra de pacientes participantes en el ensayo, los resultados
deterministas del andlisis coste-efectividad sefialan al procedimiento de te-
lemonitorizacién desde atencién primaria en pacientes domiciliarios con
insuficiencia cardiaca y/o broncopatia crénica dominante (menos costoso y
mas efectivo) sobre el procedimiento de tratamiento habitual. Ahora bien,
del intervalo de confianza calculado para el RCEI se deduce una importante
variabilidad y por tanto incertidumbre a la hora de la toma de decisiones en
base al RCEI calculado. Se considera conveniente profundizar en la estrate-

gia definida en este estudio mediante nuevos trabajos que permitan depurar
los modelos y contrastar los resultados obtenidos.

Registro del ensayo clinico: Current Controlled Trials ISRCTN89041993.
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Laburpen egitaratua

Izenburua: Bihotz-gutxiegitasuna eta/edo bronkopatia kronikoa duten etxe-
ko pazienteei lehen mailako arreta emateko telemonitorizazio bidezko es-
ku-hartzearen ebaluazio ekonomikoa: Kostu/eraginkortasun analisia. Telbil
azterketa.

Egileak: Bayon J C, Martin I, Cairo M C, Orruiio E, Asua J, Romo M I, Abad
R, Reviriego E, Bilbao A, Vergara I, Larrafiaga J.

Gako-hitzak: Telemedicine, telemonitoring, home care patients, heart failu-
re, cronic bronchial, cost, cost-effectiveness, cost-benefit

Data: 2013ko urtarrila

Orrialdeak: 53

Aipamenak: 33

Hizkuntza: gaztelania; laburpenak gaztelaniaz, euskaraz eta ingelesez

L.G.: VI 730-2013

Sarrera

Populazioa gero eta zaharragoa da mundu-mailan, eta horrek ez dauka
atzerako bueltarik. Espainian, 2050erako, biztanleen % 44,1 hirurogei urte-
tik gorakoak izatea espero da. Zahartze horrekin batera, gaixotasun kroni-
koak dituzten pertsona gehiago izango dira (bihotzeko patologiak, arnaske-
ta-gaixotasunak, etab.). Horrek ekarriko dituen ondorio ekonomikoak eta
osasun-ondorioak direla-eta, zenbait aldaketa egin beharko dira, eta aldake-
ta horiek eragina izango dute osasun- eta gizarte-zerbitzuetan. Testuinguru
horretan, Informazioaren eta Komunikazioaren Teknologiek (IKT), eta
zehazki telemedikuntza-aplikazioek, zeregin gailena izan dezakete paziente
kronikoak tratatzeko eta kudeatzeko kostu/eraginkortasun erlazio egokia
duten kalitatezko osasun-prozedura eta -mekanismoak sortzeko garaian.

Zenbait berrikuspen sistematikoren bidez aztertu dira telemonitorizazio-
-prozeduren eraginkortasuna, efizientzia, segurtasuna, kostua eta onurak,
gaixotasun kronikoak dituzten pazienteen kudeaketan, telemedikuntza-apli-
kazioen zati diren aldetik. Berrikuspen horietatik ateratzen den ondorioa da
telemonitorizazio-prozedurek emaitza positiboak dituztela, oro har, ohiko
tratamenduarekin alderatuta, bai heriotza-tasan, bai ospitaleratzeen kopuruan,
bai bizi-kalitatean, bai teknologiaren onargarritasunean. Kostuei buruzko
emaitzei dagokienez, aurreztea eragin dezaketen prozedurak direla ikusten
da, baina irabazietan duten eragina ez da argi eta garbi ageri, ebaluazio eko-
nomikoa egin duten azterlan gehienek ez baitute beharrezko kalitate-mailarik.

Telemonitorizazio-prozedura horien kostuak eta onurak etorkizunean
ere balioztatzeko premia aintzat hartuta, honako analisi ekonomiko hau egin
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da, bihotz-gutxiegitasuna eta/edo bronkopatia kronikoa duten etxeko pa-
zienteei lehen mailako arreta emateko telemonitorizazio-prozeduraren kos-
tuari eta eraginkortasunari buruzkoa.

Helburuak

Ebaluazio ekonomiko bat gauzatzea, kostu/eraginkortasun erlazioaren
analisia eginez. Ebaluazio horretan bi prozesu alderatzen dira: alde batetik,
bihotz-gutxiegitasuna eta/edo bronkopatia kronikoa duten etxeko pazienteei
lehen mailako arreta emateko telemonitorizazio bidezko esku-hartzea, eta
bestetik, paziente horiei ematen zaien ohiko tratamendu-prozedura.

Metodoak

«TELBIL azterketa», Osakidetzako Bilboko eskualdeko lehen mailako
arretarako osasun-zentroetan egindako saiakuntza kliniko kontrolatua eta
ausazkotua oinarri hartuta. Azterketa horren ezaugarri nagusiak jasota dau-
de BMC Health Services Research-en argitaratuta dagoen protokoloan
Ebaluazio ekonomikoa gauzatu da, kostu/eraginkortasun erlazioaren analisia
eginez.

Analisian aintzat hartutako ikuspegia da teknologia finantzatzen duen
erakundearena (Euskal Autonomia Erkidegoko Osasun Saila), urte beteko
epea aztertu da, eta ez dira kostuak deskontatu, ez eta emaitzak ere.

Emaitzak bizitza-urtetan neurtu dira, kalitatearen arabera doituak
(QALY). Emaitza horiek kalkulatzearren, bizi-kalitateari buruzko EQ-5D
galde-sorta orokorraren bidez eskuratutako datuak erabili dira. QALYa
kalkulatzeko, «kurba azpiko azalera» metodoa erabili da, eta erregresio lineal
anizkoitzaren bidez kontrolatu da batez besteko balio basalaren desoreka.
Amaitzeko, batez besteko QALYa kalkulatu da prozedurentzat.

Ikerlana egiteko aintzat hartutako ikuspegiaren ondorioz, aztertutako
prozeduren zuzeneko kostuak soilik ebaluatu dira: telemonitorizazio bidez-
ko esku-hartzearekin lotura zuzena duten kostuak, eta etxeko arretarekin
eta beharrezko osasun-baliabideen kontsumoan eragindako inpaktuarekin
zerikusia dutenak, bi prozeduren kasuan. Paziente bakoitzeko kostu unita-
rioak kalkulatu dira. Horretarako, kontsumitutako osasun-baliabideak iden-
tifikatu, neurtu eta balioztatu dira (eurotan, 2010ekoak), bai eta prozedura
bakoitzaren batez besteko kostuak ere.

Telemonitorizazio bidezko esku-hartzearen eraginkortasuna ohiko
prozedura baino eraginkorragoa (kostua aintzat hartuta) ote den argitzeko,
kostu/eraginkortasun gehikuntza-ratioa honela kalkulatu da: batez besteko
kostu-gehikuntzaren eta batez besteko eraginkortasun-gehikuntzaren arteko
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zatidura. Bootstraping metodo ez-parametrikoaren bidez aztertu da laginaren
aldakortasunaren ondoriozko kostu/eraginkortasun gehikuntza-ratioari da-
gokion ziurgabetasuna. Telemonitorizazio bidezko esku-hartzeari dagokion
kostu/eraginkortasun erlazioari buruzko erabakian sortzen den ziurgabeta-
suna adierazi da kostu/eraginkortasun onargarritasun-kurbaren bidez.

Analisi ekonomikoa: H@ EZ Adituen iritzia: BAI @

Emaitzak

Kostu/eraginkortasun analisiak adierazi du telemonitorizazio bidezko
prozedura dela bihotz-gutxiegitasuna eta/edo bronkopatia kronikoa duten
etxeko pazienteei lehen mailako arreta emateko prozedura merkeena
(-2.230,63 € (% 95eko KI: -24.532,86 € eta 11.290,04 €)) eta eraginkorrena
(0,06415 (% 95eko KI: -0,14023 QALY eta 0,26758 QALY)), paziente horiei
ematen zaien tratamenduaren ohiko prozedurarekin alderatuta. Lortutako
kostu/eraginkortasun gehikuntza-ratioa -34.772,10 €/QALYkoa izan da (%
95eko KI: -564.059,01 €/QALY eta 1.200.111,36 €/QALY). Kostu/eragin-
kortasun onargarritasun-kurbak adierazi du, kostu/eraginkortasun erlazioa
aintzat hartuta, telemonitorizazioa onuragarriagoa izateko probabilitatea %
60,2koa dela, 20.000 €/QALYko onargarritasun-atalaserako, eta % 63,3koa
eta % 72,4koa dela 30.000 €/QALYko eta 120.000 €/QALYko atalaseeta-
rako, hurrenez hurren.

Eztabaida

Saiakuntzan parte hartutako pazienteen laginean, kostu/eraginkortasun
analisiaren emaitza deterministek adierazi dute telemonitorizazio bidezko
prozedura gailentzen dela bihotz-gutxiegitasuna eta/edo bronkopatia kroni-
koa duten etxeko pazienteei lehen mailako arreta emateko ohiko tratamen-
durako prozeduraren gainetik (hura baino merkeagoa eta eraginkorragoa
da). Hala eta guztiz, kostu/eraginkortasun gehikuntza-ratiorako kalkulatu-
tako konfiantza-tarteak aldagarritasun handia adierazten du, eta horrenbes-
tez, ziurgabetasuna kostu/eraginkortasun gehikuntza-ratio kalkulatuan oina-
rritutako erabakiak hartzeko garaian. Azterlan honetan definitutako
estrategian sakontzea komeni dela irizten da, ereduak araztea eta lortutako
emaitzak egiaztatzea bideratuko duten lan berriak eginez.

Saiakuntzaklinikoaren erregistroa: Current Controlled Trials ISRCTN89041993
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Introduction

The ageing of the population world wide is an irreversible fact. In Spain,
by 2050, it is expected that 44.1% of the population will be over 60 years of
age. This ageing trend will go hand-in-hand with a large number of individu-
als with chronic illnesses (heart pathologies, respiratory illnesses, etc.). The
economic and health consequences brought about as a consequence will
require a number of changes that will affect health and social services. It is
in this context where Information and Communications Technologies (ICTs),
and specifically telemedicine applications might play a crucial role in the
provision of quality and cost effective health procedures and mechanisms to
facilitate the management of chronic patients.

A number of different systematic reviews have analysed the efficiency,
effectiveness, safety, cost and benefit of telemonitoring procedures (as part of
telemedicine applications) in the management of patients with chronic ill-
nesses. These reviews show that telemonitoring procedures compared with
normal treatment, in general, have positive effects on mortality, number of
hospitalisations, quality of life and the level of acceptance of the technology.
With regard to the results regarding costs, it is observed that these procedures
may bring about savings, without demonstrating clearly the result on benefits,
as most of the economic evaluation studies are not of the required quality.

Faced with the need to continue evaluating the costs and benefits of
telemonitoring procedures, this economic, cost efficiency analysis of a home
care telemonitoring procedure, controlled by primary care in home care
patients with cardiac insufficiency and/or chronic bronchial disorders was
carried out.
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Objetives

Carry out an economic evaluation, cost-effectiveness analysis, in which
a telemonitoring intervention by primary care in home care patients with
cardiac insufficiency and/or chronic bronchial disorders is compared with the
normal treatment procedure of these patients.

Methods

The economic evaluation and cost-effectiveness analysis were carried
out based on the controlled and randomised clinical tests performed at Pri-
mary Care Health Centres in the Bilbao region of Osakidetza, the <TELBIL
study», the main characteristics of which are described in the protocol pub-
lished in the BMC Health Services Research.

The standpoint adopted in the analysis was that of the institution that
finances the technology (Department of Health of the Autonomous Com-
munity of the Basque Country), the time horizon was one year and neither
costs nor results were discounted.

The results were measured in Quality-Adjusted Life-Years (QALY),
which were calculated based on the data obtained from the generic question-
naire on quality of life EQ-5D. The QALY calculation was carried out using
the «area under the curve» method and by means of multiple linear regression,
the imbalance in the mean basal utility was controlled. Finally, the mean
QALY was calculated for the procedures.

As a consequence of the standpoint adopted for the study, only the
direct costs of the procedures under study were evaluated, i.e., the costs
directly associated with the telemonitoring intervention and those associ-
ated with this, for both procedures, with home care and the impact on the
consumption of the health resources required. The unitary costs were cal-
culated per patient and to do this the health resources consumed and the
average costs for each procedure were identified, measured and valued (in
2010 euros).

In order to determine whether the telemonitoring intervention is more
cost-effective than the customary procedure, the Incremental Cost-Effective-
ness Ratio (ICER) was calculated as the quotient between the average in-
cremental cost and the average incremental effectiveness. Using the non-
parametric bootstrapping method, the uncertainty of the ICER due to the
variability of the sample was analysed. The uncertainty that arises in the
decision with respect to the cost-effectiveness relationship of the telemonitor-
ing intervention was reflected by means of the cost-effectiveness acceptabil-
ity curve.

20 EVALUACION ECONOMICA DE UNA INTERVENGCION DE TELEMONITORIZACION



Economic analysis: @ NO Experts Opinion: YES

Results

The cost-effectiveness analysis showed that the telemonitoring interven-
tion from primary care in home care patients with cardiac insufficiency and/
or bronchial disorders was cheaper (-2,230.63€ (IC at 95%: -24,532.86€ to
11,290.04€)) and more effective (0.06415 QALY (IC at 95%:-0.14023 QALY
at 0.26758 QALY)) compared with the customary procedure used for treat-
ing the same patients. The ICER obtained was -34,772.10 €/QALY (IC at
95%: -564,059.01 €/QAYL to 1,200,111.36 €/QALY. The cost efficiency
acceptability curve indicated that for an acceptability threshold of 20,000 €/
QALY the probability of the telemonitoring procedures being cost-effective
would be 60.2%, increasing to 63.3% and 72.4% for threshold of 30,000 €/
QALY and 120,000 €/QALY, respectively.

Discussion

For the sample of patients taking part in the trial, the determining results
of the cost-effectiveness analysis showed that the telemonitoring procedure
by primary care in home care patients with cardiac insufficiency and/or
chronic bronchial disorders is less costly and more effective than the custom-
ary treatment procedure. However, from the confidence interval calculated
for the ICER, a high level of variability and therefore uncertainty is deduced
when taking decisions on the basis of the calculated ICER. It is considered
advisable to examine more closely the strategy defined in this study through
further studies that will allow improvements to be made in the models and a
comparison of the results obtained.

Clinical trials registry: Current Controlled Trials ISRCTN89041993
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I. Introduccion

El envejecimiento progresivo de la poblacién a nivel mundial es un fenéme-
no irreversible (2). Se espera que en 2050 la poblacién de jovenes menores
de 15 afios se vea superada por la de 60 y mds afios. Se estima que para el
2050 (3), a nivel mundial el 21,8% de la poblacion supere los 60 afios y el
4,4% los 80 afios. En Europa dichas cifras serdn del 32,6 % para los mayores
de 60 afios y del 9,4% para los de 80 afios y mas. Espaiia en 2050 (2) contara
con un 44,1% de la poblacién mayor de 60 afios y la media de edad sera de
55,2 afos.

Las consecuencias econémicas que esto ocasionard, y mds en el contex-
to socioecondmico actual, serdn importantes en aspectos tales como la inver-
sidn, el consumo, etc. Para afrontar este envejecimiento poblacional sera
necesario realizar una serie de transformaciones que afectardn a los servicios
sanitarios y sociales y a las familias. El envejecimiento progresivo de la po-
blacién llevard aparejada un mayor nimero de individuos con enfermedades
crénicas (patologias cardiacas, enfermedades respiratorias, diabetes, etc.), lo
que haré necesario, si se mantienen tanto las estructuras sanitarias como las
sociales tal y como estdn concebidas en el momento actual, destinar una
mayor cantidad de recursos para la atencién y cuidados sanitarios de los
mayores, ocasionando un aumento de los gastos sanitarios en las préximas
décadas en los paises desarrollados (4-7).

En este contexto, las Tecnologias de la Informacién y de la Comunica-
cién (TIC) pueden jugar un papel importante proporcionando procedimien-
tos y mecanismos sanitarios de calidad que ayuden al paciente crénico, re-
duzcan la carga asistencial y sean coste-efectivos. La telemedicina, la cual se
puede definir como «medicina a distancia» usando TIC para examinar, mo-
nitorizar, tratar y cuidar a los pacientes desde la distancia (8), puede ser
considerada un procedimiento efectivo para proveer cuidados a la poblacion.
Tal es el valor que estd cobrando, que a nivel europeo se esta desarrollando
un modelo para la evaluacién de la telemedicina (MAST) para que sea uti-
lizado como base para la toma de decisiones sobre el uso de las aplicaciones
de telemedicina. Este modelo es parte de los resultados del proyecto Metho-
Telemed, cuyo objeto es proveer un marco estructurado para la evaluaciéon
de la efectividad de las aplicaciones de telemedicina y su contribucién a
cuidados de calidad (9).

Como parte de las aplicaciones de telemedicina, la telemonitorizacién
domiciliaria, en la que el paciente envia desde su residencia, por transmision
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digital a distancia, una serie de parametros clinicos y cuestionarios autoad-
ministrados a los profesionales sanitarios encargados de su control, puede
ser una buena estrategia para abordar las consecuencias que el envejecimien-
to progresivo de la poblacién, con su consecuente aumento de las patologias
crénicas, pueda ocasionar en el sistema sanitario en forma de una mayor
demanda de recursos.

Al igual que con cualquier otra forma de tecnologia sanitaria, es nece-
sario evaluar la efectividad, eficiencia y seguridad de la telemonitorizacion
domiciliaria antes de su generalizacion. A lo largo de los dltimos afios se han
llevado a cabo una serie de revisiones sistemadticas con el fin de informar
sobre la evidencia cientifica que existe hasta el momento sobre las aplicacio-
nes de telemonitorizacién. Asila revision Cochrane llevada a cabo por Inglis
et al. (10), en la que se evalta un soporte estructurado telefénico y un pro-
grama de telemonitorizacién en pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC)
frente al tratamiento habitual, concluye que la telemonitorizacién y el sopor-
te telefénico reducen el riesgo de mortalidad por cualquier causa (34% de
reduccién con la telemonitorizacion, 12% con el soporte telefénico) y las
hospitalizaciones por IC (alrededor de un 20%). También encontraron be-
neficios en cuanto a la calidad de vida, costes y aceptabilidad de los pacientes.
Polisena J et al. (11), en otra revision sistematica y meta-andlisis, concluyen
que la telemonitorizacién y el soporte telefénico en pacientes con Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en comparacion con la atencién
habitual, reduce las tasas de hospitalizacion y visitas a urgencias, mientras
que no hay diferencia en cuanto a calidad de vida y satisfacciéon de los pa-
cientes. En conjunto, los estudios realizados han ayudado a ir delimitando y
concretando las modalidades de aplicacién y poblaciéon a la que dirigir la
telemonitorizacion.

Ademas de analizar la efectividad, eficiencia y seguridad de los proce-
dimientos de telemedicina, la evaluacién de los costes y beneficios que pue-
den aportar estos, proporciona informacién que pueda ayudar a los decisores
sanitarios a adoptarlos. Se han llevado a cabo diversas revisiones sistemdticas
en donde se analiza la evidencia sobre costes y resultados de los procedimien-
tos de telemedicina. Asi en la realizada por Tran K et al. (12) se concluye
que en la mayoria de los estudios revisados para las distintas patologias es-
tudiadas, la telemonitorizaciéon domiciliaria, evaluada desde la perspectiva
del sistema de salud, es una intervencién que ahorra costes. Si bien hay que
considerar que la calidad de los estudios seleccionados en términos de eva-
luacién econémica era pobre, lo que pone en entredicho los resultados ob-
tenidos y ademds, los estudios eran heterogéneos como consecuencia de las
poblaciones estudiadas, las intervenciones utilizadas y los sistemas de atencién
sanitaria en las que se basan. Bergmo TS (13) concluye que la mayoria de
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articulos revisados no cumplian con las técnicas de evaluacion por lo que los
datos que aportaban carecian de validez y fiabilidad. Vergara Rojas S et al.
(14) sefiala que aunque para IC los resultados indican que el procedimiento
de telemedicina es coste-efectivo, el nimero de variables estudiadas, la me-
todologia seguida y la interpretacién de los resultados no son una buena base
para la correcta toma de decisiones, no permiten generalizar las conclusiones.
Davalos ME et al. (15) dicen que la mayoria de las evaluaciones econémicas
de telemedicina revisadas se centran en la estimacidn de costes, siendo pocos
los analisis coste-efectividad, lo que ocasiona un desconocimiento de los
beneficios econdémicos de los programas de telemedicina. Por dltimo Seto E
(16) seiiala la necesidad de realizar nuevos estudios para verificar que en
pacientes con IC la telemonitorizacién, a largo plazo, ahorra costes al redu-
cirse las hospitalizaciones y costes de desplazamiento.

Dadas las dificultades observadas en los estudios de evaluacion econé-
mica realizados sobre los procedimientos de telemedicina, se considera ne-
cesario continuar evaluando nuevas experiencias que ayuden a concretar su
utilidad y a la toma de decisiones. En el presente informe se realiza una
evaluacién econdmica, andlisis coste-efectividad de un procedimiento de
telemonitorizacidn de pacientes domiciliarios con insuficiencia cardiaca y/o
broncopatia crénica en comparacién con la practica asistencial habitual en
este tipo de pacientes, llevado a cabo desde la atencion primaria (Estudio
TELBIL).
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I1. Justificacion del proyecto

Dentro del amplio abanico de aspectos evaluados en el estudio TELBIL
(variables clinicas, de frecuentacién y uso de recursos sanitarios, mortalidad,
calidad de vida, sobrecarga del cuidador, satisfacciéon de profesionales y
pacientes-familiares-cuidadores, aspectos técnicos y de cumplimiento), se
considerd, como parte preferente del mismo, la realizacion de un anélisis de
evaluacion econdémica para comprobar si una intervencion de telemonitori-
zacion, desde atencién primaria, en pacientes domiciliarios con insuficiencia
cardiaca y/o broncopatia crénica podria ser coste-efectiva en comparaciéon
con la préctica asistencial habitual en este tipo de pacientes.
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ITI. Objetivo

Realizar una evaluacion econdmica, analisis coste-efectividad, de una inter-
vencién de telemonitorizacion desde la atencion primaria de pacientes do-
miciliarios con insuficiencia cardiaca y/o broncopatia crénica. «Estudio
TELBIL».
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IV. Metodologia

IV.1. Descripciéon del «Estudio TELBIL»

En el presente apartado se presentan resumidas las principales caracteristicas
del «Estudio TELBIL». El protocolo, en el que el estudio queda ampliamen-
te descrito, se puede consultar en el articulo publicado en BMC Health
Services Research (1).

Este estudio, llevado a cabo entre febrero de 2010 y agosto de 2011, fue
un ensayo clinico aleatorizado abierto, con un periodo de seguimiento a los
pacientes de un afio. Al Grupo de Intervencién (GI) se le realizd, ademads de
la intervencidn clinica habitual establecida, el seguimiento de su patologia
mediante un sistema de telemonitorizacién, mientras que el Grupo Control
(GC) recibib sélo los cuidados usuales de atencion. Se llevé a cabo en los 24
Centros de Salud adscritos a la Comarca Bilbao de Atencién Primaria (Pais
Vasco, Espafia), siendo los hospitales de referencia el Hospital Universitario
de Basurto y el Hospital de Santa Marina. Los resultados se analizaron a los
3, 6 y 12 meses de seguimiento de los diferentes pacientes incorporados.

En el grupo GI, la telemonitorizacién consistié en el envio diario desde
el domicilio de una serie de pardmetros clinicos del paciente: frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, tension arterial, saturaciéon de oxigeno en
sangre mediante pulsioximetria, peso y temperatura; ademds de un breve
cuestionario de percepcion de su situaciodn clinica y funcional respecto al dia
anterior. Los profesionales sanitarios revisaron diariamente los datos (faci-
litada por alertas individualizadas que avisaban en la plataforma web cuando
los parametros se encontraban fuera de los rangos establecidos) y mantuvie-
ron contacto telefénico ante variaciones clinicas y quincenal (por parte de
enfermeria) si no hubo interaccién en ese tiempo.

El equipamiento de telemonitorizacién consté de PDA y sensores ina-
lambricos bluetooth para el pulsioximetro y tensiometro. Los datos se trans-
mitieron por GPRS a la plataforma web (Gestor Web Informacién). Este
gestor web centralizado permitié diferentes niveles de acceso asociados a los
distintos roles (responsables del proyecto, medico/enfermeras, hospital). El
acceso a la plataforma fue ubicuo.

En el GC, las pautas habituales de atencidn establecidas consistieron
en controles clinicos periddicos segtin los programas de control al paciente
crénico domiciliario desde los Centros de Salud.
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Los médicos y enfermeras, profesionales de referencia habituales del
cuidado de los pacientes incluidos en el GI y GC, recibieron al inicio de su
participacion, un taller de 4 horas para la formacion especifica en el manejo
de la IC y EPOC. Ademas, los profesionales sanitarios pertenecientes al GI
fueron formados en la utilizacion de la plataforma web.

Los individuos incluidos en el estudio fueron pacientes domiciliarios
(que recibian habitualmente atencion sanitaria en el domicilio debido a su
impedimento o importante dificultad para desplazarse fuera del mismo) ads-
critos a los Centros de Salud de la Comarca Sanitaria de Bilbao, con diagnds-
tico de IC y/o broncopatia crénica, con dos ingresos durante el afio anterior,
y al menos uno de los mismos relacionado con alguna de las dos patologias
consideradas. Quedaron excluidos los pacientes ingresados en residencia, los
sometidos a controles frecuentes por especialista o servicios hospitalarios
(rehabilitacién, hemodialisis, etc.), los que padecieron enfermedad (diferen-
te a la IC y/o broncopatia) en fase terminal, los que tuvieron deterioro cog-
nitivo establecido, y aquellos que rechazaron participar en el estudio.

La inclusién de los pacientes en el estudio fue aleatorizada y consistid en
la asignacion estratificada por patologias (IC, broncopatia cronica y ambas).
Los pacientes de un mismo Centro de Salud se incluyeron automaticamente
en el mismo grupo tras la asignacion al azar del primer paciente de ese Centro.
Los pacientes sucesivos se fueron compensando para preservar la proporcion
1:1 entre los dos grupos del estudio y entre los tres estratos considerados.

Los pacientes participantes fueron informados sobre el estudio y se
solicitd su participacién en el mismo mediante consentimiento informado.
A los pacientes del GI se les entregé un «hoja de informacién al paciente»
con informacién detallada sobre la intervencion de telemonitorizacion.

El nimero de sujetos incluidos en el estudio fue de 28 en el GI 'y 30 en
el GC. La potencia del estudio para detectar diferencias en cuanto a una
reduccién en el nimero de hospitalizaciones del 35% entre el Gl y el GC,
fue del 72%, con un nivel de significacion estadistica del 5%.

Se recogieron datos basales sociodemograficos y variables basales de
descripcion clinica (patologia, grado de severidad, oxigenoterapia domicilia-
ria, nimero y relaciéon de medicamentos, adherencia a la medicacion). Las
variables a estudio se estructuraron en diferentes categorias segin la propia
estrategia de analisis establecida. Las medidas de resultado primarias fueron
el nimero de ingresos hospitalarios y la duracién de la estancia hospitalaria.
Como medidas de resultados secundarias se analizaron la tasa de mortalidad,
la utilizacién de recursos sanitarios (urgencias hospitalarias, visitas domici-
liarias, citas en los Centros de Salud, contactos telefénicos y visitas con el
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especialista), la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) medida
a través del cuestionario genérico EQ-5D (17-19), el analisis coste-efectividad,
el estado funcional de los pacientes para la realizacion de las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD) medido mediante el indice de Barthel
(20), la sobrecarga del cuidador evaluado a través del cuestionario Zarit (21),
la aceptacion y satisfaccion de los pacientes y profesionales sanitarios con la
telemonitorizacion (la de los pacientes se evalué mediante un cuestionario
adaptado al estudio y basado en estudios validados (22-24) y la de los profe-
sionales a través de un estudio cualitativo con tres grupos focales (25), el
cumplimiento de pacientes y profesionales (dias que se han transmitido y
revisado los datos) y la evaluacion de la técnica de telemonitoriacién (fiabi-
lidad, rendimiento y seguridad)

IV.2. Perspectiva del analisis
La evaluacién econdmica se realizé desde la perspectiva de la institucién que

financia la tecnologia objeto de evaluacién, que en este caso fue el Departa-
mento de Salud de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

IV.3. Tipo de evaluacion econdmica

Se llevé a cabo un andlisis coste-efectividad en el que se compararon los
costes y resultados de una intervencién de telemonitorizacién desde la aten-
cién primaria en pacientes domiciliarios con insuficiencia cardiaca y/o bron-
copatia crénica frente a la préctica habitual.

IV.4. Horizonte temporal

El trabajo de campo del ensayo se realizé entre febrero de 2010 y agosto de
2011 y el periodo de seguimiento de los pacientes fue de un afio.

IV.5. Tasa de descuento

Al ser el horizonte temporal de un afio, no se descontaron ni los costes ni los
resultados.
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IV.6. Evaluacion de la efectividad

Los resultados en salud se estimaron en Afios de Vida Ajustados por Calidad
(AVAQ). Los datos necesarios para su célculo se obtuvieron del cuestionario
genérico para la medicion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) EurQol 5D (EQ-5D). Dicha cuestionario consta de un sistema des-
criptivo que contiene 5 dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividad
habitual, dolor/malestar y angustia/depresién), con 3 niveles de gravedad en
cada una de ellas que se puntian del 1 al 3 (1 sin problemas, 2 problemas
moderados, y 3 problemas graves). La combinacion de todas las dimensiones
genera nimeros de 5 digitos (estados de salud), habiendo 243 combinaciones
posibles. El valor o tarifa para cualquier estado de salud se obtuvo emplean-
do los coeficientes para el calculo de la tarifa social de valores para el EQ-5D
en Espafa deducidos por Badia et al. (17). Estos indices se utilizaron para el
calculo de los AVAC.

El cuestionario EQ-5D fue entregado por el personal sanitario a los
pacientes para su cumplimentacién al inicio y a los 3, 6 y 12 meses. Si las
condiciones de deterioro del paciente dificultaban la autocumplimentacion
del cuestionario, eran ayudados por sus cuidadores o familiares.

Para calcular los AVAC se empled el método de estimacion «del area
bajo la curva» (the area Ander the curve (AUC)) (26). Dicho método se
implementé sumando las 4reas de las formas geométricas obtenidas median-
te interpolacion lineal entre las medidas de utilidad en el periodo de estudio.

A la hora del célculo del AVAC incremental medio se tuvo en cuenta
el desequilibrio en la utilidad basal. En anélisis coste-efectividad basados en
ensayos, los valores medios de la utilidad basal estdn invariablemente des-
equilibrados entre los procedimientos a estudio. La utilidad basal del pacien-
te es probable que esté altamente correlacionada con los AVAC a lo largo
del periodo de seguimiento, entre otras cosas porque contribuye a su calculo.
Se utilizo la regresion lineal multiple para tratar con los desequilibrios en la
utilidad basal media, al considerarla el método mas apropiado. (27)

1V.7. Evaluacion de costes

Tanto para el procedimiento de telemonitorizacién como para el habitual,
solamente se evaluaron los costes directos, no teniéndose en cuenta ni los
costes indirectos (cuidadores, pérdidas de productividad, etc.) ni los costes
intangibles (dolor, etc.). Se calcularon los costes directamente asociados a la
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intervencién de telemonitorizacion (el coste de compra y mantenimiento de
la plataforma web, de la PDA, de los sensores inaldmbricos bluetooth y el
coste de los accesos del personal sanitario a la plataforma (rutinarios o como
consecuencia de alertas) para la revision de los datos enviados por los pa-
cientes) y los relacionados, para ambos procedimientos, con la atencién
domiciliaria (llamadas telefénicas y visitas domiciliarias) y con el impacto
sobre el consumo de recursos sanitarios necesarios para el cuidado de los
pacientes (consultas de atencién primaria, consultas de atencion especializa-
da, consultas de urgencia y hospitalizaciones).

Se identificaron y midieron las cantidades de recursos sanitarios consu-
midos por cada intervencién: nimero de llamadas telefénicas (de control o
como resultado de alerta) hechas o recibidas por el personal sanitario (mé-
dicos de atencidn primaria o enfermeras), duracién media de las llamadas
telefénicas, nimero de visitas domiciliarias (de control o como resultado de
alerta) realizadas por el personal sanitario (médicos de atencidn primaria o
enfermeras), tiempo medio utilizado por los profesionales sanitarios en la
revision diaria de los datos enviados por los pacientes a la plataforma web,
nimero de hospitalizaciones y nimero de consultas de atencién primaria, de
atencion especializada y de urgencias. La estimacion de la duracién de la
llamada telefénica, asi como del tiempo utilizado en la revision de los datos
enviados a la plataforma, fueron calculados midiendo los mismos para una
muestra. El personal sanitario participante en el estudio, a través de la his-
toria clinica electrénica de Osakidetza (Global Clinic) recogi6 el nimero de
recursos sanitarios utilizados.

Los recursos consumidos se valoraron para la obtencién de los costes
unitarios por paciente. Asi, las visitas domiciliarias (médica o de enfermeria),
consultas de atencion primaria (médica o de enfermeria) y las consultas de
atencidn especializada, fueron valoradas de acuerdo a las Tarifas para Fac-
turacién de Servicios Sanitarios y Docentes de Osakidetza para el afio 2010.
Las consultas de urgencia hospitalaria no ingresadas se estimaron con base
en la contabilidad analitica de los hospitales en donde tuvieron lugar (Hos-
pital Universitario de Basurto, Hospital de Santa Marina y Hospital Univer-
sitario de Cruces). La valoracion de los ingresos hospitalarios se realizé segin
los Grupos Relacionados de Diagndstico (GRD) para cada patologia cau-
sante del ingreso, en cada hospital donde tuvieron lugar (Hospital Universi-
tario de Basurto u Hospital de Santa Marina). El programa informaético
Explo-GRD de Osakidetza, permitié conocer, para cada GRD, el coste
hospitalario contabilizado para cada paciente ingresado. El coste de los ac-
cesos a la plataforma de telemonitorizacion y el coste de las consultas tele-
fénicas se calcul6 en funcién del salario del personal sanitario implicado
(médico facultativo o personal de enfermeria de atencién primaria), propor-
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cionado por la Subdireccién de RR.HH. y néminas de Osakidetza Servicios
Centrales para el afio 2010, y del tiempo medio utilizado en dichas activida-
des (2 minutos y 5 minutos respectivamente). Por tiltimo, el coste del software
de telemonitorizacién y los sensores inalambricos bluetooth se estimaron de
acuerdo con su precio de mercado proporcionado por la empresa suminis-
tradora SALUDNOVA. Con el fin de anualizar la inversidn inicial de capital
a lo largo de la vida qtil del activo, se calcul6 el Coste Anual Equivalente
(CAE) de los sensores inalambricos bluetooth; CAE que incorpora tanto la
amortizacién como el coste de oportunidad del capital (28).El coste de las
PDASs, suministradas por la empresa SALUDNOVA, se computé dentro de
la mensualidad pagada por cada dispositivo de telemonitorizacion.

El coste de las telecomunicaciones y equipos informaticos no se consi-
der¢ al ser una infraestructura hace tiempo implantada en el Sistema Sanita-
rio del Pais Vasco y utilizada para otras muchas aplicaciones y tareas, ademas
de para el proceso de telemonitorizacion. Esto hizo que el coste por paciente
fuese minimo y, por tanto, ignorado para el calculo de costes. Ademds, los
costes comunes a los dos procedimientos no se tuvieron en cuenta.

Todos los costes fueron valorados en euros de 2010. La tasa de descuen-
to utilizada para el calculo del coste anual equivalente fue del 3%.

IV.8. Presentacidon del analisis economico

Para determinar si la intervencion de telemonitorizacién desde atencién
primaria de pacientes domiciliarios con insuficiencia cardiaca y/o broncopa-
tia crénica es mds coste-efectiva en términos de AVAC que el procedimien-
to habitual para el tratamiento de los mismos, se calculé el Ratio Coste-
Efectividad Incremental (RCEI) como cociente entre el coste incremental
medio y la efectividad incremental media de ambas intervenciones.

A través del método no paramétrico bootstrapping (29) se analizé la
incertidumbre del RCEI debida a la variabilidad de la muestra. Mediante
muestreo con remplazamiento se generaron multiples réplicas del pardmetro
de interés (1.000 muestras), lo que permitié estimar su distribucién de mues-
treo. Usando las estimaciones empiricas de la distribucién estimada, se cal-
cularon los intervalos de confianza al 95% para el RCEI mediante el método
percentil. Los costes y efectos obtenidos para cada una de las 1.000 muestras
bootstrap se representaron en el plano coste-efectividad. La incertidumbre
que surge en la decisién con respecto a la relacion coste-efectividad de la
intervencion a estudio se reflejé en la curva de aceptabilidad coste-efectividad.
Dicha curva, en funcién de los datos recogidos en el ensayo, muestra la pro-
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babilidad de que una de las dos estrategias sea coste-efectiva para un rango
de posibles valores asignados a la disponibilidad a pagar por una unidad
adicional de AVAC. (30)

Todos los célculos fueron realizados con la hoja de célculo Excel de
Microsoft Office y con el programa estadistico IBM SPSS.
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V. Resultados

V.1. Efectividad

En la tabla 1 se mostraron los indices de utilidad medios al inicio (valor basal),
3, 6 y 12 meses obtenidos del cuestionario EQ-5D y los AVACs medios para
el GI (telemonitorizacién) y para el GC (tratamiento habitual).

Tabla1. Medidas de efectividad: indices de utilidad medios y AVACs medios

Grupo control
| Media | ICal95%® | Media | IC al 95%"

indices de utilidad EQ-5D

Valor basal 0,4671 0,4275
A los 3 meses 0,4266 0,3292
A los 6 meses 0,4709 0,3178
A los 12 meses 0,3538 0,2271
AVAC? 0,3602  (0,3073 - 0,4076)  0,2961 (0,1016 - 0,4907)

@ Ajustado para evitar el desequilibrio en la puntuacién de utilidad basal.
> Boostrap para el célculo del intervalo de confianza al 95%. Método percentil. Calculado con el programa
Excel de Microsoft Office.

Para ambos grupos se observé una disminucién en los indices de utilidad
medios, siendo mas importante en el GC. Asi en el GI se pasé de 0,4671 a
0,3538 a los 12 meses, mientras que en el GC se pasé de 0,4275 a 0,2271.

El AVAC medio a la finalizacién del ensayo, una vez ajustados para
evitar los desequilibrios en la utilidad basal, para el GI fue superior al del
GC, 0,3602 AVAC (IC al 95%: 0,3073 AVAC a 0,4076 AVAC) frente a
0,2961 AVAC (IC al 95%: 0,1016 AVAC a 0,4907 AVAC).

V.2. Costes

El consumo de recursos sanitarios para el GI y GC, asi como sus costes
unitarios y las fuentes de donde se han obtenido, quedaron reflejados en la
tabla 2.
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Tabla 2. Consumo de recursos y costes unitarios

Consumo | Consumo Coste
Variable recursos | recursos | unitario Fuentes de costes

(c]] GC (€)

Ingresos hospitalarios

Coste GRD para cada proceso
GRD Hospital Sta Marina médico o quirtrgico contabili-
zado en el Hospital Sta. Marina

544 ICCy arritmia cardiaca con CC mayor 14 4 6.830

127 Insuficiencia cardiaca y shock 2 0 2.926
Transtornos circulatorio excepto |AM,

e endocarditis, ICC y arritmia con CC 9 t B

541 Transtornos re‘sfplratorlos excepto infec- 9 19 5.388
cione, bronquitis, asma con CC mayor

88 EPOC 2 4 2.654

97  Bronquitis y asma SCC 1 0 1.607

89  Neumonia simple y pleuritis con CC 0 1 3.112

542  Bronquitis y asma con CC mayor 5 3 3.198

96  Bronquitis y asma con CC 1 0 2.110

87 Edema pulmonar e insuficiencia respi- 0 2 3.541
ratoria

569 Transtgrno de rlnlon y tracto urinario ex- 5 0 3311
cepto insuficiencia renal con CC mayor

551 Esofagitis, gastroenteritis y ulcera no 1 0 4.088

complicada con CC mayor

Coste GRD para cada proceso
médico o quirlirgico contabili-
zado en el Hospital Universita-
rio Basurto

GRD Hospital Universitario Basurto

Procedimientos sobre valvulas cardia-
104 cas y otros procedimientos cardiotora- 0 1 26.725
cicos mayores con cateterismo cardiaco

545 Procedimiento valvular cardiaco con CC 0 1 29.811
mayor

Transtornos circulatorio excepto |AM,

s endocarditis, ICC y arritmia con CC v 2 G2

127 Insuficiencia cardiaca y shock 3 6 3.629
Procedimiento cardiovascular percuta-

854 neo con stent no liberador de farmaco, 0 1 5.694
sin IAM

544 |CC y arritmia cardiaca con CC mayor 1 5 8.470

132  Aterosclerosis con CC 0 1 3.072

548 Impléntacmn 0 revision de marcapasos 1 0 16.351
cardiaco con CC mayor

143  Dolor toracico 1 0 1.425

88 EPOC 1 0 2.830

87 Edema pulmonar e insuficiencia respi- 1 2 2.419
ratoria
Transtornos respiratorios excepto infec-

541 . o 2 2 3.681
ciones, bronquitis, asma con CC mayor

584 Septicemia con CC mayor 0 1 8.468

540 IpfeCC|ones e inflamaciones respirato- 0 1 6.790
rias con CC mayor

96  Bronquitis y asma con CC 0 1 1.889
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Consumo | Consumo Coste

Variable recursos | recursos | unitario Fuentes de costes
(c]] ©
90 Neumonia simple y pleuritis SCC 0 1 1.292

Otitis media e infecciones tramo respi-

8 ratorio superior con CC g i =y
Transtorno de la sangre, érganos hema-

574  topoyéticos e inmunoldgicos con CC 0 1 6.357
mayor

180 Obstruccién gastrointestinal con CC 0 1 239

162 Procedimiento sobre hernia inguinal y 0 1 2,599
crural SCC

161 Procedimiento sobre hernia inguinal y 0 1 4.837
crural con CC
Transtornos cerebrovasculares espe-

14  cificos excepto AIT y hemorragia intra- 0 1 4.206
craneal

294 Diabetes edad > 35 1 0 2.558

174  Hemorragia gastrointestinal con CC 0 1 3.124

141  Sincope y colapso con CC 1 0 2.521

557 Transtornos hepatobiliares y de pan- 1 0 8.473
creas con CC mayor

39 P.rocedlmllento sobre cristalino con o sin 1 0 943
vitrectomia
Procedimiento musculo esquelético M.

558 excepto art. M. bilateral o multiple con 0 1 20.793

CCc™M
Tarifas para facturacién de ser-
Consultas de atencion primaria 565 758 vicios sanitarios y docentes de
Osakidetza para el ano 2010
Facultativo médico 262 370 36
ATS/DUE 303 388 25
Tarifas para facturacion de ser-
Visitas a domicilio 598 917 vicios sanitarios y docentes de
Osakidetza para el afio 2010
Facultativo médico 181 166 70
ATS/DUE 417 751 45
Tarifas para facturacion de ser-
72 79 94,69 vicios sanitarios y docentes de
Osakidetza para el afno 2010
Subdireccion de RRHH y noé-
Coste personal sanitario minas de Servicios Centrales
de Osakidetza para el afio 2010

Consultas especialista (Hospital Universitario
Basurto)

Facultativo médico (hora) - - 40,18
ATS/DUE (hora) - - 25,99
- Calculado en base a los datos
Consultas telefénicas 562 229 extraidos del ECA TELBIL
Facultativo médico (minuto) 281 114 3,38
ATS/DUE (minuto) 281 115 2,17

Contabilidad analitica del Hos-
Urgencias hospitalarias (no ingresadas) 16 30 pital Universitario Basurto y
Hospital Sta. Marina

Hospital Universitario Basurto 15 28 191,14
Hospital Sta. Marina 1 2 177,99
Calculado en base a los datos
Accesos a la plataforma 6.741 - extraidos del ECA TELBIL
Facultativo médico (minuto) 3.752 = 1,34
ATS/DUE (minuto) 2.989 = 0,87
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Consumo | Consumo Coste
Variable recursos | recursos | unitario Fuentes de costes
(c]] GC (€)

Equipo telemonitorizacién [EEEER ot Sl

NOVA TRADE
Alta institucion 1 - 1.500
Alta dispositivos 28 - 85
Alta Centro extra (Comarca Bilbao) 1 - 460
Alta usuarios web 10 = 25
Mensualidad Centro 1 - 260
Mensualidad dispositivo 28 - 65
Kit telemonitorizacion (respiratorio) * 28 - 149

* Valor anual equivalente (tipo de descuento 3% y periodo de amortizacién 6 afios).

Los costes medios para el GI (telemonitorizacién) y GC (tratamiento habi-
tual) quedaron reflejados en la tabla 3.

Tabla 3. Costes medios (euros de 2010)

| Media | __ICal95% | Media | __ICal95%

Consultas de atencion

L 607,39 767,33
primaria
Visitas domiciliarias 1.122,68 1.513,83
Consultas especialista
(Hospital Universitario 243,49 249,35
Basurto)
Consultas telefénicas 55,33 21,04
Urg.enmaS hospitalarias 105,38 188,95
(no ingresadas)
Ingresos hospitalarios 9.483,79 12.487,30
Proceso‘ de. 5 271,94 _
telemonitorizacion
SPUEOES 1.107,17 -
telemonitorizacion
Coste total 12.997,17 (8.319,56 - 18.570,87) 15.227,80 (3.131,60 - 36.677,68)

@ Boostrap para el célculo del intervalo de confianza al 95%. Método percentil. Calculado con el programa
Excel de Microsoft Office.

Los costes totales medios calculados para el GC, 15.227,80€ (IC al 95%:
3.131,60€ a 36.677,68€) fueron superiores a los del GI, 12.997,17€ (IC al
95%: 8.319,56€ a 18.570,87€). Apenas se observé variaciones en los costes
computados (ligeramente superiores en el GC), excepto en los correspon-
dientes a ingresos hospitalarios 12.487,30€ del GC frente a 9.483,79€ del GL.
Dicha diferencia explica en gran medida los resultados obtenidos.
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ElI AVACYy coste incremental medio calculado con base a los resultados
ya observados para los procedimientos a estudio, se plasmaron en la tabla 4.

Tabla 4. AVAC y coste incremental medio

| Meda IC al 95%

Coste incremental -2.230,63 (-24.532,86 - 11.290,04)
AVAC incremental 0,06415 (-0,14023 - 0,26758)

@ Boostrap para el célculo del intervalo de confianza al 95%. Método percentil. Calculado con el programa
Excel de Microsoft Office

De acuerdo con los resultado obtenidos, el procedimiento de telemonitori-
zacion de pacientes domiciliarios con insuficiencia cardiaca y/o broncopatia
cronica desde atencién primaria frente al procedimiento habitual para el
tratamiento de dichos pacientes, produjo una reduccién de costes (un ahorro)
para el sistema nacional de salud de 2.230,63€ (IC al 95%: -24.532,86 a
11.290,04€), ademas de un aumento en la efectividad de 0,06415 AVAC (IC
al 95%: -0,14023 AVAC a 0,26758 AVAC).

V.3. Analisis coste-efectividad

Con base en los costes y AVACs incrementales medios calculados, se obtu-
vo un ratio coste-efectividad incremental (RCEI) igual a -34.772,10€/AVAC
(IC al 95%: -564.059,01 €/AVAC a 1.200.111,36 €/AVAC). Este valor se
sitia en el cuadrante sureste del plano coste-efectividad (figura 1), en donde
la intervencion de telemonitorizacién se considera més efectiva y menos
costosa que el procedimiento habitual, es decir, es un procedimiento domi-
nante. Ahora bien, observando el intervalo de confianza obtenido para el
RCEI se apreci6 una gran incertidumbre en este resultado. Para reflejarla se
representaron los costes y efectos incrementales medios obtenidos para las
1.000 muestras bootstrap en el plano coste-efectividad (figura 1). Se observé
que la elipse de confianza ocupd los cuatro cuadrantes, estando una parte de
los costes y efectos incrementales medios contenidos en el cuadrante sureste
(menos costoso y més efectivo) y en el cuadrante noreste (mas costoso y més
efectivo). En un 38% de las 1.000 muestras bootstrap el procedimiento de
telemonitorizacién fue dominante y en un 15% fue coste-efectivo para un
umbral de aceptabilidad de 30.000 €/AVAC aceptado por el NICE en el
pasado (31).
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Figura 1. Plano coste-efectividad
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La curva de aceptabilidad coste-efectividad se represent6 en la figura 2. Di-
cha curva no corté el eje y en 0 porque no todas las muestras bootstrap im-
plicaron ahorro de costes para el procedimiento de telemonitorizacion, al
igual que no fue asintota a 1 porque no en todas las muestras se dieron ga-
nancias de salud con la telemonitorizacion (30). Si el decisor estuviese dis-
puesto a incorporar el procedimiento de telemonitorizacién desde atencién
primaria de pacientes domiciliarios con insuficiencia cardiaca y/o broncopa-
tia crénica y la cantidad por AVAC adicional ganado que estuviera dispues-
to a pagar por la misma fuese de 20.000 €/ AVAC, la probabilidad de que
fuese coste-efectivo seria del 60,2 %. Si el umbral de aceptabilidad fuese 30.000
€/AVAC la probabilidad de que fuese coste-efectivo seria del 63,3%. Si se
dispusiese de recursos ilimitados y el umbral de aceptabilidad fuese de 115.000
€/AVAC la probabilidad de que el procedimiento de telemonitorizacién
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fuese coste-efectivo seria del 72,4%. Estos resultados indicaron la existencia
de incertidumbre a la hora de considerar el procedimiento de telemonitori-

zacion coste-efectivo.

Figura 2. Curva de aceptabilidad coste-efectividad
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V1. Discusion

Las TIC y mas concretamente los sistemas de telemonitorizacion brindan la
posibilidad de proveer cuidados en el domicilio del paciente, pudiendo cons-
tituir una alternativa para el cuidado y seguimiento de individuos con pato-
logias crénicas. Con el fin de evaluar la posibilidad de que los procedimientos
de telemonitorizacién domiciliaria se puedan convertir en una alternativa en
el cuidado y tratamiento de los pacientes crénicos, se han llevado a cabo
distintos estudios, recogidos en diferentes revisiones sistemadticas en los que
se evaluaron su efectividad, eficacia y seguridad.

En la Comarca Sanitaria Bilbao de Osakidetza, se llevo a cabo un en-
sayo clinico aleatorizado (estudio TELBIL) en el que ademas de evaluar su
efectividad, eficacia, seguridad y aceptabilidad, se realiz6 un anélisis econd-
mico, coste-efectividad, en el que se compard un procedimiento de telemo-
nitorizacién, desde atencién primaria, de pacientes domiciliarios con insufi-
ciencia cardiaca y/o broncopatia crénica frente al procedimiento habitual.

El estudio TELBIL se caracterizé: a) por ser uno de los pocos ensayos
clinicos en donde profesionales de atencion primaria (médicos y enfermeras
de referencia de los pacientes en los Centros de Salud) fueron los encargados
del control y manejo de la telemonitorizacion, lo que permitié una visién de
la intervencion de telemonitorizacién mas realista, b) por las caracteristicas
socio-sanitarias de los pacientes participantes en el estudio: elevada edad
(81+7,5 afios), grados de enfermedad avanzada y alta comorbilidad (51,7%
oxigenoterapia domiciliaria, 46,5% simultanean ambas patologias, el 86,2%
tienen el indice de Charlson alterado, en un 79,3% hay un condicionante de
deterioro y el 86,2% presenta dependencia en ABVD), ¢) por la conjuncién
de dos de las principales patologias crénicas en un mismo sistema de desa-
rrollo y control de telemonitorizacion.

Bajo estas circunstancias y en base a los datos recogidos en el ensayo
sobre consumo de recursos sanitarios y efectividad se realiz6 la evaluacion
econdmica del procedimiento de telemedicina en comparacion con el trata-
miento habitual. Los resultados deterministas del andlisis coste-efectividad
indicaron que la intervencién de telemedicina en atencién primaria de pa-
cientes domiciliarios con insuficiencia cardiaca y/o broncopatia crénica fue
dominante (RCEI igual a -34.772,10 euros/AVAC) sobre el procedimiento
de tratamiento habitual de dichos pacientes, es decir, produjo un ahorro en
los costes (-2.230,63 euros) y un aumento en la efectividad (0,06415 AVAC).
Ahora bien, del intervalo de confianza calculado para el RCEI mediante el
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método no paramétrico bootstraping (IC al 95%:-564.059,01 euros/ AVAC a
1.200.111,36 euros/AVAC), se dedujo una gran variabilidad y, por lo tanto,
incertidumbre a la hora de la toma de decisiones en base al RCEI calculado.
La curva de aceptabilidad coste-efectividad sefialé que para una disponibili-
dad a pagar de 20.000 euros/AVAC, la probabilidad de que la intervencion
de telemonitorizacion fuese coste-efectiva fue del 60,2%, aumentando hasta
el 72,4% para una disponibilidad a pagar de 115.000 euros/AVAC. Estos
resultados habrd que tomarlos en cuenta con la cautela precisa, porque a
parte de la incertidumbre ya seflalada, solamente se pueden considerar vali-
dos para la muestra de pacientes participantes en el ensayo, la cual al tener
un tamafio reducido, puede ser no muy representativa de la poblacién diana
que se quiso analizar.

En la literatura publicada no se han encontrado trabajos de referencia
en los que la telemonitorizacién haya sido llevada a cabo desde la atencién
primaria, lo que no permite comparar los resultados obtenidos. Se han en-
contrado revisiones sistematicas de la intervencion de telemonitorizacién (12,
14,16) en las que se concluye que los resultados sobre el ahorro que la misma
produce sobre los costes son similares a los observados en este estudio.

El reducido tamafio muestral (28 pacientes incluidos en el grupo de
telemonitorizacion y 30 en el grupo de tratamiento habitual) ha constituido
una limitacién en este estudio, ya que ha condicionado la obtencién de re-
sultados significativos y la generalizacion de los mismos. Cabe sefialar que a
pesar de que un nimero de observaciones presentaron datos censurados
como consecuencia de que algunos de los pacientes no completaron el perio-
do de seguimiento (12 meses), no se utilizaron métodos estadisticos para
estimar los costes totales medios basados en datos censurados. Esto puede
ocasionar que el estadistico de interés, en este caso el RCEI, pueda estar
sesgado, sesgo que dependera del grado de datos censurados.(32, 33).

Se estima oportuno llevar a cabo nuevos estudios que analicen la inter-
vencion de telemonitorizacién desde la atencion primaria y en donde se es-
tablezcan estrategias para incluir pacientes en los que se conjuguen varias
patologias y comorbilidades. Esto permitird profundizar en la estrategia
definida en este estudio, depurar los modelos y contrastar los resultados
obtenidos.
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VII. Conclusiones

Los resultados deterministas del andlisis coste-efectividad sefialaron al pro-
cedimiento de telemedicina domiciliaria desde atencién primaria en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca y/o brocopatia crénica dominante (menos
costoso y mds efectivo) sobre el procedimiento de tratamiento habitual de
los mismos pacientes. La curva de aceptabilidad coste-efectividad indic6 que
para una disponibilidad a pagar de 20.000 euros/AVAC, habia un 60,2% de
probabilidad de que el procedimiento de telemedicina domiciliaria fuese
coste-efectivo, probabilidad que ascendia hasta el 72,4% para una disponi-
bilidad a pagar de 115.000 euros/AVAC.
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