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Sumari de les abreviatures utilitzades

En el present treball s’han utilitzat les seglents abreviatures que es detallen
per ordre d’aparicio al text:

* BNiBM: Barcelonés Nord i Baix Maresme

* PVAA: Pla Vida als Anys

*  OMS: Organitzaciéo Mundial de la Salut

* CatSalut: Servei Catala de la Salut

* PADES: Programa d’Atenci6é Domiciliaria - Equip de Suport

* UFISS: Unitat Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria

* BSA: Badalona Serveis Assistencials

* EAIA: Equip d’Avaluacié Integral Ambulatoria

* (CSS: Centre Sociosanitari

* NHS: National Health Service

* KP: Kaiser Permanente

* VHA: Veterans Health Administration

* PACE: Program for All-inclusive Care for the Elderly

* GHC: Group Health Cooperative

* VISNSs: Veterans Integrated Services Networks

* CCHT: Care Coordination Services Home Tele Health

* PCMH: Patient-Centered Medical Homes

* MAIA: Maisons pour I'autonomie et l'integration des malades d’Alzheimer
* COPA: Coodination Persones Agées

* PROCARE: Providing Integrated Health and Social Care for Older People

* OCDE: Organitzacio per a la Cooperacio i el Desenvolupament Economic
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* ACG: Adjusted Clinical Groups

* PCC: Pacient cronic complex

* MACA: Malaltia cronica avangada

* NECPAL: Necessitats Pal-liatives

* OSI: Organitzacions Sanitaries Integrals

* RCT: Randomized Controlled Trial (Assajos clinics aleatoritzats)
* DRG: Groups Related to Diagnosis

* CP: Clinical pathway

* RUG-III: Resource Utilization Groups version 3

* ABVD: Activitats basiques per a la vida diaria

* CMBD-RSS: Conjunt minim basic de dades dels recursos sociosanitaris
* |B: index de Barthel

* |CS: Institut Catala de Salut

* HMB: Hospital Municipal de Badalona

* HUGTIP: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

* M.A.l: Model Atenci6 Intermédia

* M.S.S.: Model Sociosanitari

e SD: Sindrome
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1. Proleg
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La poblacié a Catalunya esta immersa en un procés d’envelliment demografic
intensiu. L’aparicio de malalties croniques al llarg de la vida és un fet habitual
que mostra especial rellevancia en la vellesa on es pateix el major cumul de
malalties croniques (capitol 2.1). Als darrers anys, especialment la darrera
decada, els sistemes sanitaris d’arreu del mon s’han mostrat preocupats per
ser sistemes orientats a I'atencid de malalties agudes poc preparats per a
'atencié del pacient afecte de malalties croniques que, tal i com es veura,
representen una part important del cost de manteniment del sistema (capitol

2.1).

Ja fa 25 anys que a Catalunya, preocupats per l'atencié als pacients amb
malalties croniques, sorgi el Pla Vida als Anys (PVAA) que basant-se en
I'experiéncia britanica del long term care, va desenvolupar tota una cartera de
serveis orientats a I'atencié d’aquests tipus de pacients (capitol 2.2). Al llarg
dels anys s’ha multiplicat la diversitat de dispositius i linies d’atencio
sociosanitaries, en un sistema sanitari com és el catala que, fins al darrer pla

de salut mostra desconnexio entre nivells assistencials i poca coordinacio.

La Regi6é Sanitaria del BNiBM és una zona densament poblada amb una
especial complexitat derivada de l'existéncia de diferents proveidors en un
territori de baixa dispersio (capitol 2.3). BSA, com a organitzacié sanitaria
integral (capitol 2.4), és el marc on s’ha desenvolupat I'atencié sociosanitaria
els darrers 25 anys a Badalona, el municipi que aporta més poblacié a la regio,
i €s aqui on el Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives inicia el 2007 un procés
de desenvolupament d’'un model d’atencié geriatrica integrada orientat a

pacients ancians (model d’atencio intermédia a partir d’ara).
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Els models d’atencié integrada es mostren, aquests darrers anys, com una de
les solucions centrades en atencid6 a grups poblacionals especialment
complexos, com son els ancians (capitol 2.5), o com un sistema de millora
d’atencid per a tota I'estructura poblacional des de la vessant de la prevencio,

la corresponsabilitzacio i I'atencié centrades en les necessitats de les persones.

L’'objectiu d’aquesta tesi doctoral és analitzar I'efectivitat d’'un model d’atencio
intermédia per a pacients ancians atesos per un Servei de Geriatria i Cures
Pal-liatives en el marc d’'una organitzacié sanitaria integral. Per desenvolupar
aquest projecte, s’ha escollit com a model de referéncia d’atencidé integrada
I'Intermediate Care britanic (capitol 2.6) i la gestio per processos clinics
integrats com a eina micro de millora en I'atencié centrada en les necessitats

del pacient (capitol 2.7).
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2.1. Envelliment poblacional i I'impacte de la malaltia cronica als

sistemes sanitaris

L’envelliment demografic és juntament amb el fenomen migratori, el fet social i
sociologic més important en aquest segle XXI(1). El concepte denominat com a
transicio demografica és un procés de ruptura en la continuitat del curs del
moviment de la poblacié on, en un moment donat, es passa de nivells alts de
mortalitat i natalitat, a nivells baixos d'aquestes variables. A Espanya i
Catalunya aquest proceés esta ja molt avangat amb un creixement total gairebé
de 0(2). L’envelliment d’'una poblacié ocorre quan hi ha un increment de la
proporcio de persones majors de 65 anys respecte al total de la poblacio, que
habitualment s’expressa en forma de percentatge(3). Encara es vigent la
definicio de Strehler(4) que afirma que el procés d’envelliment natural, és un
procés progressiu i irreversible que s’inicia en el moment en que l'organisme
arriba a la seva maxima capacitat funcional. Aquest és un proceés intrinsec,
progressiu i universal condicionat per diferents factors (racials, hereditaris,
ambientals, higiénic-dietétics, sanitaris). Al llarg dels anys s’han generat
multiples teories que intenten abordar el procés de I'envelliment(5,6). Sigui
quina sigui la teoria, el cert és que el procés d’envelliment no és igual per a tots
els individus. Aixi es pot diferenciar fins a 4 tipus de persones ancianes: L’ancia
sa, I'ancia malalt, 'ancia fragil i I'ancia geriatric(7,8). Aquesta definicio, tot i no
ser exacta, ajuda molt a entendre I'impacte que tenen els diferents tipus

d’ancians sobre els sistemes sanitaris actuals.

L'evolucié demografica dels paisos d'Europa i América del Nord, ha portat a

una situacié d'envelliment progressiu on el pes de les malalties ha canviat el
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paradigma sanitari(9). S'ha passat d'una situaci6 on les malalties agudes
(habitualment infeccioses) eren la primera causa de mort, a la situacié actual on
el cancer i les malalties cardiovasculars, potencialment prevenibles, son les de
major impacte en la taxa de mortalitat(10,11). En un informe de la Organitzacio
Mundial de la Salut (OMS) I'any 2005, ja es va objectivar que el 60% de les
morts que es produien al mén eren consequéencia de malalties croniques(12).
Aquest concepte rep el nom de Transicié Epidemiologica. La medicina actual té
un paper clau en aquest punt, aconseguint una modificacié de la mortalitat
associada a aquestes malalties. A dia d'avui s'ha aconseguit modificar el curs
evolutiu natural d'algunes malalties croniques, passant de ser mortals a curt
termini a ser malalties de llarg recorregut que acompanyaran durant molts anys
a les persones que les pateixen(13). Es aquest tipus de pacient, 'ancia geriatric,
una persona anciana amb pluripatologia que provoca dependéncia,
acompanyat moltes vegades de cert grau d’alteracions mentals i/o situacions
de risc social, sobre el que assenten moltes d’aquestes malalties. En el
moment actual, prop de 3 de cada 4 individus majors de 65 anys pateixen
multiples malalties croniques, al igual que 1 de cada 4 adults menors de 65
anys(14). Segons I'Encuesta Nacional de Salud de 2006 i la I'Encuesta
Europea de Salud de 2009, a Espanya les persones entre 65 a 74 anys tenien
una mitjana de 2,8 problemes o malalties croniques, aconseguint una mitjana

de 3,23 en persones majors de 75 anys(15,16).

Aquest escenari és el que ha originat una major preocupacié de cara a les
politiques actuals i futures en I'esfera sanitaria i social(17). A aixo s’ha d’afegir

que els sistemes sanitaris i les organitzacions han estat historicament orientats
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cap a l'atencio i resolucié de problemes de salut aguts, curables en persones
d’edat més jove(18). Sota aquesta situacido les persones amb multiples
condicionants cronics de salut i limitacions en les activitats de la vida diaria
tenen una major dificultat per accedir i circular a través dels serveis sanitaris, al
no existir unes estructures adaptades a la seves necessitats(2,19-20) i reben

les consequéncies derivades de uns sistemes sanitaris no adaptats(20,21).

L’'impacte de les malalties croniques associat a una major supervivéncia de les
persones ha generat un increment en I'is de recursos i consum de farmacs
(22-28). Les persones afectades de multiples malalties son les principals
usuaries dels serveis de salut i socials, i representen més de dos tergos de la
despesa sanitaria(29), en un estudi de l'any 2007 a EEUU les despeses
derivades de l'atencié a pacients amb malalties croniques representaven el
78% del cost sanitari(26). Aquest tipus de pacient origina una major demanda
d'utilitzacio dels serveis sanitaris, aixi genera el 80% de les consultes en
atencio primaria i el 60% dels ingressos hospitalaris, té ingressos hospitalaris
meés perllongats i utilitza amb major frequéncia urgéncies i hospitals de

dia(15,19).

En els darrers anys s’han desenvolupat diferents models assistencials a nivell
nacional i internacional amb la finalitat de determinar com portar a terme la
remodelacié de I'atencié al pacient cronic potenciant sistemes orientats a la
integracio de serveis i continuitat de cures a llarg de I'atencié amb la finalitat de
donar resposta al paradigma sanitari abans mencionat(30,31). Aquestes han de
poder donar resposta a I'atencidé del malalt amb pluripatologia i dependéncia,

de caracteristiques complexes, sense possibilitat de curacio (incloent atencié a
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situacions per tant de final de vida), amb alt risc d’empitjorament i amb
necessitats sanitaries i socials elevades. A aquests sistemes ideats sota
aquests condicionants se’ls ha denominat com a sistemes d’atencié
integrats(32). La rellevancia d’aquests sistemes es relaciona amb els avengos
realitzats en els darrers anys en atencié a aquest tipus de pacients arreu del

mén(33)
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2.2. L’ambit sociosanitari a Catalunya

Tot i que de forma no integrada, a Catalunya fa més de 25 anys es comencga a
mostrar preocupacié per l'atencié de pacients afectats de malalties croniques
que per la seva comorbiditat no podien ser atesos pel sistema hospitalari o
d’atenci6 primaria(34). L'any 1986 es crea el Programa Vida als Anys depenent
del Departament de Salut i Seguretat Social amb la finalitat d’atendre a les
persones grans, persones amb comorbiditat i pacients amb malalties en
situacio de terminalitat(35), un programa que integrava els serveis socials i els
sanitaris en una mateixa i unica prestacié(36). Aquesta iniciativa pretenia donar
resposta a una poblaci6 amb un index molt alt d’envelliment (17.97% de la
poblacié tenia més de 65 anys). El model d’atenci6 a la persona gran en I'ambit

sociosanitari es basa des del principi en tres conceptes basics:

* Treball en equip interdisciplinar, imprescindible per a l'atencié dels
pacients afectes de malalties croniques complexes amb dependéncia ja
sigui establerta o potencialment reversible. Ha estat una de les
caracteristiques diferencials de I'ambit sociosanitari a Catalunya.

* La visio holistica de la persona més enlla de les patologies. La utilitzacié
de l'avaluacio integral geriatrica com a eina de treball basica amb els
pacients. Una eina diagnostica basada en una avaluacio
multidimensional, de caire interdisciplinar per avaluar les capacitats
funcionals, psicologiques (cognitives i animiques), nutricionals i
socials(37), util per al diagnostic i seguiment de pacients ancians, tant a

nivell hospitalari, domiciliari i com de pacients institucionalitzats(38-44).
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* Intervencioé sobre el pacient de forma individualitzada en base a plans
terapéutics interdisciplinars(45-47), intervenci6 centrada en les
necessitats i voluntats de les persones, una cosa que anys meés tard

passaria a anomenar-se atencio centrada en la persona(48,49).

L’any 1988 es crea el Departament de Benestar Social, amb la qual cosa
'ambit d’actuacié del PVAA va passar a ser interdepartamental. En aquells
anys els centres sociosanitaris tenien dispositius de llarga durada i hospitals de
dia, a imatge dels centres com el West Middlesex Hospital on s’havia gestat la
geriatria moderna, amb Marjory Warren, treballant amb pacients ancians

cronics i discapacitats(50).

La tasca inicial es centra en la transformacid i reordenacié dels serveis que
s’adrecaven a atendre els malalts cronics. Es varen definir els diferents serveis,
el contingut organitzatiu i model d’atencido i finangcament que ha arribat

practicament fins a dia d’avui.

L’any 1990 la Llei 15/1990(51), va fer que el Servei Catala de la Salut
(CatSalut), d’acord amb les funcions que li son propies, dugués a terme
activitats d’atencié sociosanitaria. Aquesta llei va ser vital per al creixement i
diversificacié dels serveis sociosanitaris a Catalunya permetent la creacio dels
equips de suport, el Programa d’Atencié Domiciliaria - Equip de Suport
(PADES), la Unitat Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria (UFISS) i, a partir
de I'any 1992, les unitats de convalescéncia i cures pal-liatives. Aquell any es
va signar un programa de col-laboracié amb la OMS(1990-1995) amb la finalitat

de desenvolupar les cures pal-liatives a Catalunya, fet que ha tingut un gran
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repercussio no només a Catalunya també a la resta d’Espanya(52-60).

D’altra banda, I'any 1990 es redacta el primer Pla de Deméncies 1990-1995,
qué va ajudar a desenvolupar un seguit de recursos especifics, com ara les
unitats de diagnostic (Equip d’Avaluacié Integral Ambulatoria (EAIA) de
demencies) i, encara que sense normativa especifica, les unitats de llarga

estada psicogeriatrica i els hospitals de dia psicogeriatrics(61).

Aixi mateix, es va constituir el primer Consell Assessor en Psicogeriatria(62). El
primer resultat d’aquest treball va ser I'elaboracié del quadern: Els trastorns
cognitius i de la conducta en l'atencio sociosanitaria(63) i posteriorment la
creacié del Consell Assessor per al tractament farmacologic de la malaltia

d’Alzheimer(64).

L’any 1999 es crea la xarxa de centres, serveis i establiments sociosanitaris(65)
que, conjuntament amb el Decret 92/2002(66) i I'Ordre de 7 maig de 2001(67),
establiren la tipologia, les condicions funcionals dels centres i serveis
sociosanitaris, i es fixaren les normes d’autoritzacio, i I'ordre pel que es
regulaven els estandards de qualitat que havien de complir els centres i serveis
sociosanitaris d’utilitzacié publica, constituint la normativa que regula I'atencio

sociosanitaria.

L’any 2000(68), es despleguen I'estructura i I'organitzacié del CatSalut i es crea
la Divisi6 d’Atencié Sociosanitaria, que depén de I'Area Sanitaria, a qui
correspon desenvolupar les funcions assignades al PVAA en el decret de
creacio d’aquest programa, i també les relatives a la planificacio i 'ordenacio

dels serveis sociosanitaris, per tal de garantir la prestacié assistencial en
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aquest ambit, dins el marc del sistema sanitari public.

L’any 2000 es va redactar el Pla de desplegament de recursos sociosanitaris
per al periode 2000-2005(69) on per primera vegada es defineixen les 4 grans
arees d’activitat propies de I'ambit sociosanitari: I'atencio geriatrica, I'atencio a
les persones amb demeéncia, I'atencid a les persones amb altres malalties
neurodegeneratives i I'atencié al malalt terminal. Es dibuixa en aquest
document l'area d’influéncia sociosanitaria i la distribucié territorial dels
recursos, i la creacio d’indicadors d’avaluacié de cadascuna de les arees
esmentades amb anterioritat. Aquest document possibilita que el 2002 s’inicii
I'activitat d’avaluacio integral ambulatoria en geriatria, cures pal-liatives i

trastorns cognitius(70).

En tota aquesta evolucié és important fer palés el fet que es va acompanyar
des de I'any 1993 de tot un pla d’avaluacio de la qualitat. Una série d’indicadors
consensuats que permeteren tenir una primera avaluacié de les estructures i
'atencié donada en els centres. Aquesta vocacié de I'ambit sociosanitari per
I'atenci6é de qualitat es veié reflectida a la segona avaluacié que es realitza el
1996 on es va passar d’'un compliment del 35% a un compliment global del

80% en els indicadors desenvolupats.

El PVAA es substituit pel Pla Director Sociosanitari(71) 'any 2006. Aquest
organisme té com objectiu millorar la salut de les persones incloses en les 4
linies d’atencié anteriorment esmentades tot redefinint el model d’atencid i

d’organitzacio dels serveis que existien fins el moment.

L’any 2011 s’estableix el nou Pla de Salut de Catalunya per als anys 2011-
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2015(72, 73). Aquest estableix un nou model d’atencié, denominat com a
Programa de Prevencié i Atencio a la Cronicitat(74), mitjancant el
desplegament d'unes estratégies coordinades i integrades en el sistema
sanitari catala, tant en matéria de prevencié com de tractament personalitzat i

orientacio continuada dels pacients cronics i dels seus familiars.

L’evolucio posterior del Pla director sociosanitari(75) i la seva modificacid(76)
ha permés que en el marc d’aquest Pla de Salut, s’hagi pogut desenvolupar
noves linies o programes assistencials, com és el model d’atencié de subaguts,

post-aguts, atencio intermedia domiciliaria,...
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2.3.L’ambit sociosanitari a la regi6é sanitaria BNiBM

La Regié sanitaria del BNiBM esta situada a la zona metropolitana nord de
Barcelona. Es una regié densament poblada amb una poblacié total de 457.172
habitants (Font: MSIQ — Any 2012) i una distribucio per edats que es pot veure

ala figura 1.

Figura 1. Piramide poblacional de la Regi6 del BNiBM
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Un 16.8% de la poblacié esta formada per persones meés grans de 65 anys
(76.958 habitants), per un 17.7% de la mitjana de Catalunya. L'index de sobre
envelliment es del 13.4% (10.292 habitants) per 16.7% de la mitjana de

Catalunya.

En aquesta regio coexisteixen fins a tres proveidors de salut. A nivell hospitalari

hi ha I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (Institut Catala de la Salut),
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hospital de tercer nivell, i dos hospitals comarcals que son, I'Hospital de
'Esperit Sant (Fundacié Hospital Esperit Sant) i I'Hospital Municipal de
Badalona (BSA); en total prop de 1000 llits hospitalaris d’aguts a la regio

sanitaria de referéncia del CSS.

Per un altra banda existeixen tres centres sociosanitaris a la regio¢ sanitaria del

BNiBM. Aquests son:

- Centre Assistencial Emili i Mira — 91 llits de llarga durada, 38 de mitja
estada polivalent i 25 places hospital de dia

- CSS Can Torras — 89 llits de llarga durada, 25 llits de convalescéncia
i 25 places d’hospital de dia

- CSS El Carme — 129 llits de llarga durada, 65 llits de convalescéncia,

15 llits de cures pal-liatives i 50 places d’hospital de dia.

En total hi ha 452 llits sociosanitaris a la regio (taxa d’0.98 llits per cada 1.000
habitants): 309 llits de llarga estada, 128 llits de convalescéncia i 15 llits de

cures pal-liatives.

La demanda poblacional d’internament sociosanitari en aquesta regié es pot

veure a la taula 1.
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Taula 1. Demanda d’atencid sociosanitaria al BNiBM

Indicadors de consum de recursos

Indicador Indicador

n B CatSalut ajustat 1C95%
Indicadors d'atencié sociosanitaria
Pacients en llarga estada SS (per 100 habitants) 603 0,1 0,2 0,754 0,696-0,817
Pacients en mitja estada SS (per 100 habitants) 1.131 0,2 0,4 0,613  0,578-0,650
Pacients en UFISS (per 100 habitants) 1.675 0,4 03 0,995 0,949 - 1,044
Pacients en PADES (per 100 habitants) 284 0,1 0,2 0,413 0,368 - 0,464

La utilitzacié de recursos l'any 2012 es situa per sota de la mitjana de

Catalunya.
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2.4. L’ambit sociosanitari a BSA

L’atenci6 sociosanitaria a BSA s’incorpora a partir de I'any 1991 amb I'absorcio

de Clinica Badalona SAL, per part de I'Hospital Municipal de Badalona.

Inicialment la cartera de serveis es limitava a atencié d’internament de Llarga
Durada. A partir de 1993, coincidint amb la diversificacio de productes del
PVAA del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, la cartera de
serveis es va anar ampliant, incorporant finalment totes les linies d’atencio

sociosanitaries.

L’any 2003 s’inaugura el nou CSS EI Carme, I'obertura definitiva del qual es

produeix de manera progressiva, completant-la a finals de 2004, amb la

seguent distribucio:
= 65 llits de convalescencia
= 15 llits de cures pal-liatives
= 129 llits de Llarga estada

Alhora el centre també comptava amb 50 places d’hospital de dia i la resta de
serveis UFISS de geriatria, UFISS de cures pal-liatives, PADES i EAIA de totes

les linies assistencials.

Entre setembre de 2003 i mar¢ de 2004 s’elabora el segon Pla Estratégic de

BSA.

A principis de I'any 2005 BSA decideix un canvi organitzatiu amb I'objectiu de,

situant al ciutada com a eix central de I'assisténcia, integrar nivells assistencials,

centres i equips, i crear nous serveis.

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 38



Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria
Integral

Al llarg de l'any 2006, es realitza una reflexio estratégica en I'ambit

sociosanitari per tal de definir quin paper ha de jugar I'atencié geriatrica en el
context de BSA. El resultat d’aquesta reflexio, emmarcada en el Pla Estratégic

de BSA, defineix set linies d’actuacio:

1. Desenvolupament d’'una politica de Recursos Humans adequada a la

realitat actual i futura del CSS EI Carme.

2. Desenvolupament d’'una oferta assistencial que permeti donar resposta a
les necessitats de la poblacio a qui es dirigeix I'activitat del CSS El Carme,

garantint alhora la continuitat del centre.
3. Incorporacio a la cultura assistencial d’'una visi6 transversal dels processos.

4. Desenvolupament d’una organitzacié que garanteixi tant I'eficiéncia com la

qualitat en I'assisténcia.

5. Millora continua de les infraestructures per tal de garantir I'Optima

realitzacié de la tasca assistencial.

6. Desenvolupament d’'una oferta docent capag de prestigiar el CSS El Carme

i motivar els seus professionals.

7. Creacié de mecanismes que permetin millorar la comunicacio tant interna

com externa.

Fruit d’aquesta reflexid, I'any 2007 es crea el Servei de Geriatria i Cures
Pal-liatives de BSA, l'objectiu del qual és I'assisténcia integral i integrada del
malalt fragil i/o geriatric i del malalt tributari de cures pal-liatives a la nostra

poblacio de referéncia.
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Amb aquesta finalitat, el Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives fa una reflexio
estrategica que queda palesa en un pla funcional del Servei que conté les

seguents linies mestres:

1. Servei integrat a 'Organitzacio, a imatge del sistema d’Intermediate Care
britanic com a nexe entre I'atencio primaria i I'atencioé hospitalaria d’aguts
2. Organitzaci6 interna del servei en unitats especialitzades per processos
assistencials integrats
3. Creacio de nous dispositius d’atencio basats en I'evidencia cientifica que
permetin millorar I'atencioé del pacient, no només a I'ambit sociosanitari
sind també a I'ambit domiciliari
Amb aquesta finalitat es procedeix a la reconversié del CSS El Carme en un
Hospital d’Atencio Intermédia base del Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives,

I'efectivitat de la qual és objecte d’analisi aquesta Tesi doctoral
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2.5. Sistemas integrats de salut

2.5.1. Definicio i tipus de sistemes integrats

L’atencié integrada ha rebut una amplia diversitat de noms a la literatura
cientifica dels darrers anys, ha estat anomenada com integrated care, Shared
care, transmural care, disease management, coordinated care, collaborative
care, comprehensive care o intermediate care(77, 78). Tots aquests noms
venen a mostrar la naturalesa heterogénia o polimorfa del concepte d’atencié
integrada que s’aplica des de diverses perspectives, disciplines i professions, i
que s’ha associat a molts diversos resultats o objectius. Un grup
d'investigadors(79) va trobar al voltant de 175 definicions i conceptes en una
revisio recent de la literatura cientifica. Potser la definicid a l'actualitat més
acceptada podria ser la de Kodner(77). Segons aquest autor totes les
organitzacions i sistemes son, en certa mesura, unes estructures jerarquiques
compostes d'elements separats, perd connectats entre si . Se suposa que
aquests elements o components haurien de jugar papers complementaris per
tal de dur a terme les seves tasques de forma conjunta. No obstant aixo, la
divisio, la descentralitzacid i I'especialitzacié inherents a I'arquitectura
d'aquestes organitzacions interfereixen habitualment amb els objectius
desitjables d'eficiéncia i qualitat . Per tant, el compliment dels objectius
requereix de la cooperacio i la col-laboracié en i entre les diverses parts de

l'organitzacio o del sistema. En aquest sentit, la integracio és I'"adhesiu" que

uneix a l'entitat en conjunt, la que ha de permetre assolir objectius comuns i

resultats optims.

La integracio és, per tant un conjunt coherent de métodes i models a nivell de
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finangament, organitzacio, prestacio de serveis i nivells clinics, dissenyats per
crear la connectivitat, l'alineacio i la col-laboracié en i entre els diferents sectors
d'un sistema o organitzacio a fi de millorar I'atencio i la cura de les persones.
L'objectiu d'aquests metodes o models és millorar la qualitat de I'atencio i la
qualitat de vida , incrementar la satisfaccié del pacient i I'eficiencia del sistema
per a pacients amb problemes complexos, cronics, a llarg termini, a través de
multiples serveis, proveidors i escenaris. L'atencié integrada és el resultat
d'aquests esforgos multifacétics per promoure practiques col-laboratives en
benefici d'aquests grups especials de pacients. Des de la perspectiva de la
OMS, “integracié” seria un concepte que reuneix les entrades, el lliurament, la
gestio i 'organitzacio dels serveis relacionats amb el diagnostic, el tractament,

I'atencid, la rehabilitacio i la promocio de la salut(80).

Una de les analisis de tipologies d'atenci6é integrada més completes és la
desenvolupada per Lewis et al(81), que es basa en el treball previ de Fulop(82)

i es resumiria en els diferents tipus de integracio:

* Integracio Organitzativa: les organitzacions es fusionen o es relacionen
mitjangant processos contractuals .

* Integracioé Funcional: hi ha suport d’'instruments i/o tecnologia perd no hi
ha el suport clinic . Exemple: registres electronics de pacients .

* Integracio de Serveis: serveis clinics diferents son integrats en un nivell
d'organitzacio, a través d'equips multidisciplinaris .

* Integracié Clinica: l'atenci6 al pacient es integrada en un proceés

coherent (protocol) pels professionals implicats en la seva assisténcia.
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* Integraci6 Normativa: els valors i compromisos dels professionals
permeten la confianga i col-laboracié en una atenci6 coordinada.
* Integracio Sistemica: hi ha coheréncia de politica sanitaria i normes a

tots els nivells d'organitzacio .

L'atencio integrada pot estructurar-se de diverses formes. Aixi, es pot parlar
d'integracié entre atencid6 primaria i especialitzada o integracid entre
I'assisténcia social i sanitaria. Es pot distingir també entre sistemes integrats
reals (aquells en que una unica organitzacio fusiona els seus serveis i ofereix la
totalitat de I'atencid) i virtuals (en el qual els proveidors treballen mitjangant
sistemes d'aliances estratégiques o sistemes de xarxes per facilitar I'atencio)

com es veura posteriorment(83,84).

Ambdos sistemes (virtuals i reals) poden tenir lloc entre proveidors que operin
al mateix nivell (integracié horitzontal) o entre proveidors que treballin a

diferents nivells (integracio vertical)(85).

En una recent revisié de l'evidéncia sobre models d'integracié, els autors

definiren tres nivells d’integraci6(86):

1. Sistemes integrats de tipus macro: so6n aquells que ofereixen atencio
integrada en tota la seva varietat o gama de serveis a les seves poblacions
de referéncia: alguns exemples a nivell internacional serien I'organitzacio
Kaiser Permanente (KP)(87,88), o la VHA (VHA)(89, 90), alguns grups
médics integrats dels Estats Units com la Mayo Clinic(91). A nivell de I'Estat
Espanyol diverses comunitats autbnomes han iniciat projectes d’atencié

integrada, alguns exemples d’aquest tipus, podrien ser el Programa de
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Prevencio i Atenci6 a la Cronicitat del Departament de Salut de
Catalunya(74), la Estrategia para afrontar la cronicidad de Euskadi(92) o el
Plan Andaluz de Atencion Integrada A Pacientes Con Enfermedades

Cronicas(93).

2. Sistemes integrats de tipus meso orientats a oferir atencié integrada a
nomeés un sector o grup de la poblacié que pateixen la mateixa malaltia o
condicio (ex: atencio a persones grans, salut mental, programes de maneig
de malalties,...). Alguns exemples que han demostrat eficacia serien el
programa PACE (Program for All-inclusive Care for the Elderly) a Estats
Units(94, 95), el programa SIPA (Integrated Services for Frail Elders)(96-98)
y el modelo PRISMA de Canada(99-102). A nivell Europeu l'exeriéncia de
major desenvolupament seria la de Torbay en el context del National Health
Service (NHS) britanic(103).

3. Sistemas integrats de tipus micro: son sistemes orientats a I'atencio
integrada d'usuaris del sistema a través de la coordinacid de cures,
planificacié de cures o altres enfocaments. Alguns exemples d'aquest tipus
de sistema serien I'is de la gesti6 de casos com el del programa
EVERCARE(104, 105), sistemes de “Patient-centred medical home”(106) o
les virtual wards(107). Aquestes iniciatives estan orientades a atendre
pacients cronics complexes a nivell comunitari mitjangant equips integrats
amb l'ajuda de gestores de cas. En aquest nivell també es poden incloure
aquells sistemes basats en [I'us de tecnologies (telemedicina,
teleassisténcia) orientats a donar suport a pacients amb la finalitat poder

continuar vivint de la forma més independent possible al seu domicili(108).
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Aquests nous models organitzatius tenen limitacions en la seva implementacié.
Per poder obtenir una millor atencié que derivi en beneficis cap als malalts, cal
una integracio veritable, amb modificaci6 de la forma de treballar dels
integrants de les organitzacions, transformant serveis i orientant cap a les
necessitats de les persones. Es el que s'anomena com atencié centrada en

les persones(109)

Les experiéncies anteriorment enumerades mostren resultats o impactes a
nivell poblacional diferents. A més nivell d’'integraci6 (macro, meso o0 micro)
major impacte poblacional. De forma inicial hi ha evidéncia contrastada que en
els sistemes integrats de tipus macro obtenen una reduccié drastica d'utilitzacio
de llits hospitalaris, amb major Us de visites en atencid primaria i als serveis
d'atencié domiciliaria, millorant de forma global la qualitat de l'atencio, tant
I'ofertada com la percebuda per 'usuari(110).

D'altra banda, els sistemes integrats de tipus meso mostren resultats
favorables(103) sobre perfils poblacionals determinats en reduccio d'us de llit
hospitalari , admissions a urgéncies o reingressos hospitalaris.

Finalment, en els sistemes de tipus micro l'evidéncia no és tan clara , trobant
resultats dispars en estudis similars (ex: Model EVECARE britanic versus
Model EVERCARE nord-america)(104,105).

En base a 'esmentat es pot suggerir que la utilitzacié d'estratégies d'intervencio
multiples per millorar la coordinacié de recursos son superiors a aquelles que

es basen en aproximacions en forma d'estratégies uniques(111).

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 45



Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria
Integral

2.5.2. L’atencio integrada a Ameérica

Alguns dels models d’atenci6 integrada de major exit arreu del mon estan a
EEUU, precisament el pais amb al despesa sanitaria per capita més elevada
del mén. Es en aquest continent on hi ha gran part de I'evidéncia en resultats
dels sistemes integrats de salut. Potser a nivell internacional dos del models
d’integracio de tipus macro de major desenvolupament i evidencia son KP(87,
112) i la VHA(90). Les principals caracteristiques d’aquests dos models queden

recollides a la taula 2.

KP basa part del seu éxit en la gestido activa i coordinada de les malalties
croniques fruit de la implantacio del model d’atencié cronica (Chronic Care
Model) desenvolupat de forma conjunta amb la Group Health Cooperative
(GHC)(113). Aquest model ha estat difés ampliament al voltant del mon arribant
a influir inclus en models d’atenci6 a la cronicitat a I'estat Espanyol. El Chronic
Care Model(27, 114-116) és un instrument destinat a poder optimitzar I'atencio
del pacient afecte de malalties croniques. Des de finals dels anys 80, KP inicia
un treball d’atencié a aquest tipus de pacients en base a guies 0 processos
d’atenci6 individualitzats en funcié de la malaltia associada (diabetis mellitus,
malaltia pulmonar obstructiva cronica, hipertensié arterial,...), afegint en els
anys 90, a través de la col-laboraci6 de KP amb GHC, que Wagner creés
aquest model poblacional dissenyant la famosa “piramide del KP” que
estratifica la poblacié en diferents nivells de complexitat, amb models concrets

d’intervencio per als pacients segons I'estrat on estan assignats.

El model KP ha despertat un enorme interés a nivell europeu, especialment a
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nivell del Regne Unit. L'any 2002 va aparéixer un primer estudi comparatiu al
British Medical Journal entre el NHS i KP de California(88). Aquest estudi
objectiva un rendiment netament superior de KP davant del NHS en la majoria

dels indicadors analitzats. Algunes de les troballes diferencials van ser:

* Les persones ateses al KP van tenir millor i més amplia atencioé a nivell de
I'atencié primaria i un meés rapid accés a serveis d'especialistes i ingressos a

I'nospital d'aguts que aquells atesos per I'NHS.

» Les taxes d'hospitalitzacié aguda ajustades per edat en el KP van ser una
tercera part de les de I'NHS, a més d'obtenir un rendiment general millor en I'Us

del llit hospitalari

« KP aconsegueix aquestes resultats mitjangant I'is més eficient dels llits

hospitalaris, més integraci6 i més implantacié de sistemes d'informacio.

La polémica associada a aquest primer treball va ser ratificada en els seguents
dos anys per diversos estudis de seguiment(117-123), confirmant que el NHS
requereix tres vegades i mitja més llits hospitalaris que KP, per a 11 tipus de
processos assistencials en majors de 65 anys(110). Part d'aquesta explicacio
podria estar en el fet que KP pot subministrar una major atencioé o cures a nivell

domiciliari, un cop donat d'alta el pacient de I'hospital.

Com a resultat d'aquests estudis, I'NHS va desenvolupar una seérie
d'estratégies denominades com Kaiser Beacon sites(124) basades en
adaptacions d'aspectes del model integrat del KP. Aixi es van implantar
aquestes estrategies en Northumbria, Eastern Birmingham i Solihull, i a Torbay,

on es van focalitzar en l'atenci6 de pacients amb patologies croniques
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(estratégies d'integracid de tipus meso) amb I'anim de millorar la qualitat de

I'atencid i reduir els ingressos inadequats.

KP ha estat comparat amb altres sistemes sanitaris d’arreu del moén. En una
comparativa recent amb el sistema nacional de salut danés(125,126). KP tenia
una poblacié amb malalties millor documentades, mentre que requeria d’una
menor quantitat de metges, de recursos estructurals, i de llits d'hospitalitzacio.
Les mesures de qualitat analitzades també foren superiors a favor de KP. En
darrer lloc, els propis professionals tenien un major sentiment d’identificacio

amb un sistema d’atenci6 integrada en KP que en el sistema sanitari danés.

Per altre banda, la VHA es una organitzacio integrada que s’organitza en 23
xarxes integrades regionals, conegudes como Veterans Integrated Services
Networks(VISNs)(89, 127), que es fan carrec del control de la gestio i el

finangament dels hospitals i consultoris locals.

Com a tal, la VHA és sovint comparada amb I'NHS britanic per I'esmentat amb
anterioritat, tot i que el perfil de la poblacié a la qual déna cobertura la primera
és meés limitat, habitualment veterans amb problemes de salut frequents. El
perfil de persona atesa per la VHA solen ser persones grans, sovint amb
necessitats complexes (per exemple, el 25% dels usuaris van ser tractats per
especialistes en salut mental (psicolegs i / o psiquiatres) al llarg de I'any 2012).
Tot i que actualment es reconeguda com a lider en la prestacio d’atencio d’alta
qualitat, no ha estat sempre aixi(128). De forma prévia a la integracié de la
VHA, aquesta era un sistema centrat en I'ambit hospitalari que s'encarregava
de proveir un ampli ventall de serveis de forma directa al centre o de manera

indirecta a través de centres concertats. Aquest tipus d'organitzacio interna, va
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donar lloc al fet que els diferents centres hospitalaris actuessin de forma
independent I'un de l'altre, fent-se de tant en tant la competéncia entre ells i
duplicant amb frequéncia els serveis(129, 130). El 1995 s'inicia la reenginyeria
del seu sistema de salut, promovent un millor us dels sistemes d'informacié, de
monitoratge(131), d'integracié de serveis i de politiques de contractacio, tenint
com a objectiu final assegurar una atencio d'alta qualitat de forma mantinguda i
fiable en tot el sistema(90, 132). La transformacio(133) posterior ha definit els

trets d’éxit de la VHA recollits a la taula 2.

Des que la VHA va iniciar aquest procés de reconstruccid, passant de ser un
sistema centrat en estructures hospitalaries no integrades a un sistema de
xarxes de serveis integrats, s'ha reduit I'us de llits hospitalaris en un 55%,
sense empitjorament dels resultats de salut en els pacients(134). S'ha disminuit
de forma significativa el nombre de llits d'hospitals d'aguts i de llarga estada (de
92.000 a 53.000), de la mateixa manera s'ha incrementat de forma significativa

el nombre de visites ambulatories i la prestacio de serveis d'atencidé domiciliaria.

A nivell d'indicadors qualitatius, tal com va demostrar Jha(90), dels anys 1994-
1995 a I'any 2000 hi va haver una millora estadisticament significativa per a 9
condicions croniques. La comparativa es realitzada respecte al compliment dels
mateixos indicadors per part de Medicare, mostrava una diferéncia encara més
elevada, arribant a trobar diferencies estadisticament significatives en 11

indicadors qualitatius associats en malalties croniques.

Durant els 6 anys que van seguir a la transformacié el nombre de persones
adscrites a la VHA s’incrementaren en un 75%, mentre que el seu pressupost

total va augmentar només en un 32%. En una analisi realitzada per Asch i
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Trivedi(135, 136) en 2004, comparant la VHA amb altres sistemes sanitaris dels
EUA, aquest sistema va obtenir puntuacions superiors en qualitat general (67%
VHA vs 51% altres), en gestio de les malalties a llarg termini (72% VHA vs 59%
altres) i en atenci6 preventiva (64% VHA vs 44% altres). Aquests autors van
concloure que els pacients atesos en el sistema de la VHA rebien una atencio
de més qualitat que els pacients que van rebre atencié per les altres
asseguradores analitzades. A meés, van afirmar que el fet de monitoritzar de
manera continuada la qualitat d'atencié prestada revertia (donats els resultats)

en una millora continuada de la qualitat d'atencié subministrada.

La inversié substancial inicial de la VHA en el seu sistema Care Coordination
Services Home Tele Health (CCHT) sembla haver produit beneficis; I'analisi de
Darkins(131) va revelar una disminucio del 25% d'us de llits hospitalaris, un
19% de reduccio en les admissions, amb un molt alt grau de satisfaccio per

part de l'usuari.

La creacio de noves estructures, com sén els Patient-Centered Medical Homes
(PCMH)(89) es dissenya per augmentar la qualitat i I'eficiéncia de I'atencio
primaria, especialment per als pacients amb malalties croniques. En
proporcionar un millor accés a un equip multidisciplinari expert, es fomenten les
relacions més solides i properes entre els pacients i els equips, ajudant a reduir
la necessitat de serveis médics més intensius, com la costosa atencié en
I'ambit d'urgéncies. Les primeres demostracions suggereixen que el PCMH és
un mitja prometedor, no només per aconseguir millors resultats en salut i
augmentar la satisfaccid del pacient, sind també sembla impactar en una

reduccio dels costos sanitaris per capita(137-139). Alguns resultats parcials son
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esperancgadors, aixi en un PCMH, el programa va reduir el temps d'espera per
visita de 90 dies a visita en el mateix dia, va reduir el percentatge de
derivacions inadequades a serveis d'urgéncies del 52% al 12%, i en només tres
mesos va reduir els resultats d'hemoglobina A1c en un punt percentual, al 33%

dels pacients amb diabetis mal controlada.

Avui en dia, tot i certes critiques(140), la VHA es considerada un sistema de
salut integrat real de molt alta qualitat i eficacia(141). Entre aquestes critiques
el propi Kenneth Kizer(142) (autor de la remodelacié de la VHA els anys 90) ha
escrit recentment que el risc actual de VHA és la recentralitzacié i el procés
invers d’integracio que ha iniciat (tornar a centralitzar tota la gestié de la xarxa,
la no integracio de recursos en xarxes integrades locals,...) que posaria en risc

les fites aconseguides fins ara.

Altres sistemes sanitaris integrats d’interés al continent america es basen en
experiéncies de tipus meso. En aquest punt el programa PACE america, el

programa PRISMA i SIPA del Canada son programes amb resultats contrastats.

El programa PACE neix els anys 70, quan el govern dels Estats Units es va
interessar cada vegada més en el desenvolupament de programes d'atencio
comunitaria. Com a resultat d'aquest interés, es van desenvolupar diferents
programes orientats a l'atencié de pacients discapacitats i ancians fragils al
llarg del pais. Un d'aquests programes va ser el desenvolupat per I'On Lok
Senior Health Services al barri de Chinatown a San Francisco; que tenia la idea

de crear un servei d'atenci¢ infermera a nivell domiciliari(143, 144).

El model PACE és un model unic de prestacié de serveis medics, per a un petit
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nombre de persones d'edat avangada fragils que viuen a la comunitat, la major
part de les quals estan doblement coberts per les asseguradores Medicare i
Medicaid, i totes elles son tributaries d'institucionalitzacié segons les normes
establertes pels seus respectius Estats, als quals se’ls hi subministra atencié
especialitzada, ingrés a hospitals d’aguts o prestacions socials i sanitaries a
domicili(145). El programa té limitacions a nivell de finangament per la dificultat
d’accés de persones no doblement finangades per Medicaid i Medicair, tenint
un cos mensual de prop de 2800 $(146, 147). També dificulta I'accés de
pacients a I’haver de renunciar al metge de capcalera per poder ser admeés al
programa. Kane(148), I'any 2006, va mostrar que el model sociosanitari de
PACE era més eficag que els models on es permetia mantenir la figura de
metge de capgalera fora del programa. Les claus de I'éxit del programa es

poden veure a la taula 2.

Al voltant del 50% de les persones adscrites a programes PACE pateixen
demeéncia, tot i les elevades necessitats que ocasiona aquesta malaltia, el 90%
d'ells continuen vivint al domicili fins a la seva mort. Algunes troballes
suggereixen que en persones molt grans (80 a 90 anys d'edat), que viuen soles,
que requereixen ajudes técniques per deambular, afectes de sindromes
confusionals i que requereixen d'ajuda per a les activitats de la vida diaria es
beneficien més d'aproximacions de cures de llarga durada en domicili (com el

programa PACE) que node ser institucionalitzats(149).

En una analisi comparativa inicial realitzat per Bodenheimer(150) entre el
Medicare i el programa PACE per a una poblacié d'ancians fragils de

caracteristiques similars, es va trobar que el segon tenia uns costos un 38%
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menors en els 6 primers mesos d'atencio.

En quant a I'us d'estructures hospitalaries, Wieland(151) objectiva que tot i que
els pacients inclosos en els programes PACE tenen una elevada comorbiditat i
discapacitat superior a la mitjana dels pacients adscrits al programa Medicare,
no hi ha diferencies en I'us de llits hospitalaris. Estudis posteriors han reafirmat
el fet que el programa PACE disminueix de forma significativa I'us de llits
hospitalaris i de residéncies, mentre que incrementa I'Us de recursos sanitaris i
terapies rehabilitadores domiciliaris; en l'estudi de Kodner(31), l'analisi
comparativa amb el grup control va mostrar una disminucio del 50% en I'is de
llit hospitalari, una reduccio del 20% d'ingrés en residéncies, que es va utilitzar
una mitjana de 16 dies menys que en el grup control. No obstant aixo el
programa PACE utilitza més recursos ambulatoris (93% versus 74% en el grup
control). Respecte de l'experiencia com a usuaris del programa, el mateix
estudi detecta que els pacients adscrits a PACE i els seus cuidadors mostraven
un grau de satisfaccié un 15% superior als no inscrits en el programa. Entre els
usuaris del programa, la percepcié d'estat de salut i de qualitat de vida és
generalment positiva, el 43% d'ells van dir tenir bon estat de salut (37% grup
control) i un 72% van dir tenir una vida satisfactoria (respecte al 55% del grup
control). L'analisi cost-eficacia del programa PACE encara no esta del tot clar,
encara que Johri(145) estima que la inclusid6 en programes PACE dels seus
assegurats reflecteix un estalvi del 5 al 15% respecte a les cures estandards de

pagament per servei.

Tot i que els ancians a EEUU mostren en un 50-70% dels casos voluntat de

morir a casa, nomeés el 20% moren a domicili 0 a una unitat de cures pal-liatives.
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Els pacients inclosos al programa PACE arriben a un 45% les morts a casa,
reflectint la voluntat del programa en l'atencio centrada en les voluntats de la

persona entre d’altres fites(152).

Al Canada, especialment a la zona del Quebec, el sistema modern de salut
(anys 70 del segle XX) opta per la fusio del sistema sanitari i social. Aquesta
fusidé es presentada en la majoria de casos com la solucié per al desplegament
de l'atencié integrada. No tots els autors estan d’acord en aquesta darrera
afirmacio; segons Demers(153) no sempre son beneficioses aquestes fusions,
que poden aportar un excés de burocratitzacio, una excessiva estandarditzacio
de I'atencio i tensions organitzatives internes a I'hora d’entendre les formes de
treballar de diferents professionals. Tot i aixd és en aquest pais, i concretament
en aquesta zona, on hi ha dues experiéncies d’atencié integrada orientada a
'atencié de ancians amb problemes de salut complexes que tenen resultats
molt favorables. Destaquen dos models canadencs, el model PRISMA(99-102)

i el model SIPA(96, 98).

A la taula 3 es mostra de forma resumida les caracteristiques d’aquests dos

programes.

El programa PRISMA(99-101), com a model coordinat de provisid de serveis a
pacients ancians que viuen a la comunitat, mostra resultats beneficiosos, tenint
els pacients inclosos una menor tendéncia a la institucionalitzacio i menor desig
a ser-ho(154), menor deteriorament funcional(101) (reduccié del 6.2% en
prevalenca i 13.7% en incidéncia respecte al grup control) en els dos primers
anys d’inclusié en el programa, gran satisfacci6 amb el programa i menor

sobrecarrega dels cuidadors (resultats a 12 i 24 mesos). Aquest punt és
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especialment rellevant donat I'impacte que té el deteriorament funcional en la
sobrecarrega del cuidador, la institucionalitzacio, la mortalitat i la discapacitat
de la persona que el pateix(155, 156). S’ha objectivat un efecte significatiu
sobre el menor consum de serveis a 4 anys(157), sense impacte en mortalitat;
com a punt de millora esta la baixa acceptacié dels plans individualitzats
d’atenci®6 que ha fet que es valori la possibilitat de modificar I'eina
utilitzada(158). L'impacte dels resultats del programa PRISMA genera la
universalitzacié del programa a tota la regié del Québec(159) per part del
Ministeri de Salut publica i Serveis socials i la seva translacio i adaptacié a

Franca(160-163).

Respecte al programa SIPA, I'analisi realitzat per Beland(96,98) mostra que el
programa obtingué resultats favorables en lincrement d'us de serveis
domiciliaris i comunitaris, reduccié d'hospitalitzacions, disminucié de I'Us i
costos dels serveis d'urgéncies, ingressos hospitalaris i estades en residéncies,
sense trobar diferéncies en resultats de salut i incrementant la satisfaccié dels

usuaris inclosos.

Recentment Lewis(164) ha mostrat com elements clau en el desenvolupament
del sistema d’atencio integrada del Canada la participacié activa dels metges,
implicats completament en millorar 'accés a l'atencio sanitaria, la qualitat de

I'atencid i 'eficiéncia.
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Taula 2. Taula comparativa de Sistemes Integrats macro i meso (adaptat de Ham i

Kodner)
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Taula 3. Taula Comparativa d’experiéncies de tipus meso integrades (adaptada de Ham i Kodner)

SIPA (Canada)

Basat en la comunitat, liderat per

Basat en la comunitat, gestié de cas,

sistema de finestra Unica d'accés al

Rovereto (ltalia)

PRISMA (Canada)

sistema

Integracié virtual (coordinat)

Projecte demostratiu
d'integracié de serveis
per a persones grans

fragils

Integracio virtual

Vitorio Venetto (Italia)

Reorganitzar i integrar

la cura de les persones

grans fragils

Integracié virtual

Servei integrat orientat a mantenir

(coordinat)

Integracio de serveis

(coordinat)

Finestra unica

d’entrada, amb

I'autonomia funcional

Persones ancianes que vivien a la

medics i socials per a
poder donar una
continuitat assistencial

amb gestores de cas

Pacients ancians que

valoraci6 geriatrica
integral, gesti6 de cas i
atencié per equip

multidisciplinar

Pacients ancians que

comunitat. Majors de 65 anys.
Deteriorament funcional moderat o
sever. Necessitat d’atencio per a dos o
més problemes de salut o socials.
Mostrar una bona capacitat per a poder

romandre a domicilio

1997 a 1999

vivien a la comunitat

1995-1996

vivien a la comunitat

1997-1998

Atencio aguda, de llarga durada,

Serveis socials i

Serveis integrals

sociosanitaris de base

rehabilitadora i serveis de suport a la

regio

Gestores de cas treballant de forma

sanitaris integrats de

base comunitaria

Gestores de casos

comunitaria

Equip interdisciplinari

format en geriatria

Descripcio
General atencié primaria, sistema de salut de
gestio de cas per a pacients ancians
fragils que opera fora del sistema
d'atencié primaria; inspirat en programa
PACE
Model Integraci6 real
d’integracio
Objectius del Manteniment i promocié de I'autonomia
Projecte de los ancians fragils i promocié de
I'optim Us dels serveis comunitaris com
a substituts de I'atencié hospitalaria i
les residéncies
Poblacio Persones que viuen a la comunitat a la
diana zona d’estudi. Majors de 65 anys.
Discapacitat moderada. Cuidador valid
per a participar
Dates d'inici 1999-2001 en dos etapes
Cobertura de Cures de llarga durada, atencié médica
serveis aguda i prestacions socials, incloent
ingressos temporals de descans per al
cuidador
Lideratge del Equip multidisciplinar incloent metges
programa de familia

conjunta amb metges de familia i altres

especialitats

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez



Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria
Integral

(Continuacio) SIPA (Canada) PRISMA (Canada)

Rovereto (ltalia) Vitorio Venetto (Italia)

Tamany 1.254 persones en 2 regions, la meitat 272 persones (cohort PRISMA) y 200 persones 115 persones

mostral rebien a més intervencio per SIPA 210 persones (cohort control)

Metodologia Pacients remesos al sistema per Finestra Unica d’accés al sistema Identificats a través de Remesos per metges
d’inclusio i metges de primaria i especialistes de registres de salut d’atencié primaria,
Avaluacio I'hospital. Disseny Quasi-experimental familiars o centres

metodologica Aleatoritzacic a grup hospitalaris
Assaig Clinic aleatoritzat no aleatoritzat intervencio o control
Estudi quasi-
experimental amb 6
mesos de seguiment

Sistema de Pressupost del govern Pressupost del govern Pressupost del govern Pressupost del govern

pago

Resultats Major accés als serveis domiciliaris. Tendéncia a la baixa en Impacte positiu en resultats Milloria en resultats de

institucionalitzacio. de salut (milloria funcional salut.
Major accés a serveis comunitaris. . ”
! 13% intervencio vs 5%

control).
Reduccié d’hospitalitzacions.

Tendéncia a la baixa en preferencia Reduccio en ingressos
Disminucié de I'Gs d’'urgéncies. 8 . P . . .
9 del 'usuari a ser institucionalitzat. hospitalaris (56% pre vs

Reduccié en Us de serveis 46% post) i de numero
Reducci¢ dels costos derivats
hospitalaris o residencials. de dies a I'hospital (16
d’atenci6 a Urgéncies.

dies pre vs 12 post).
Sense deteriorament funcional al
Reduccioé d’hospitalitzacions i . . .
primer i segon any, pero I'efecte

d'institucionalitzacions (no

desapareix a partir del tercer any. Estalvi en costos per pacient
estadisticament significatiu). ($1800/persona i any) Reduccio de costos per
persona (estudi cost-
Mitjana dels costos d'atencié
efectiu amb reduccio
comunitaria per persona van ser Poc efecte sobre la utilitzacié dels
del 29% estalvi $1260).
superiors en el grup SIPA, pero els serveis.

costos institucionals van ser menors
sense diferencia en els costos

generals totals per persona en els dos

Efecte positiu sobre sobrecarrega
grups.
del cuidador.

No diferéncies en els resultats de
salut. Augment de la satisfacci6 dels
cuidadors SIPA, sense augment de la

Sense impacte en mortalitat

carrega del cuidador o despeses (supervivencia)

directes de la seva butxaca.
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2.5.3. La atencio6 integrada a Europa

La implantaci6 de models d'atencié integrada a Europa ha seguit un
desenvolupament heterogeni; en una revisié recent es veu que encara queda
molt cami per recorrer en I'atencio integrada(165). Molts d'aquests models han
anat orientats a l'atencié de pacients ancians complexos. En les ultimes dues
decades s'han desenvolupat politiques especifiques, estructures, processos i
vies cliniques per convidar-nos a millorar I'atencié d'aquest tipus de pacients.
Una revisio sistematica de Powell et al(166) mostra que moltes iniciatives
d’atenci6 integrada eren efectives per millorar I'atencié de les persones, reduint
els costos sanitaris. Una de les conclusions pero, d’aquesta revisio era que la
efectivitat de les intervencions depenien en gran mesura del lloc on es
desenvolupaven. Aixi doncs el context social, politic i model sanitari on es
desenvolupen les accions d’atencio integrada tenen una importancia cabdal en
els resultats obtinguts. Kai Leichsering(167) emfatitzava que en aquests
models d’atencié sén necessaries politiques d’integracio de l'atencié social i
sanitaria, ja que sOn un dels factors limitant més importants en el

desenvolupament i impacte d’aquests models d’atencio.

Amelung(168) avalua I'evolucio del sistema sanitari a Alemanya en els ultims
15 anys . Tot i la introduccié de diferents reformes per millorar la qualitat i
eficiencia de la previsi6 médica en aquest pais, s'observa una manca de
comunicacié entre els diferents proveidors de salut i una insuficient
competitivitat entre ells. A finals del 2009 menys de I'1% de la despesa
sanitaria alemanya estava en contractes del Sistema Nacional de Salut

orientats a desenvolupar programes d'atencio integrada(169). Aquest escenari
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allunya el servei sanitari alemany dels models d'atenci¢ integrada, malgrat els

esforcos realitzats en aquests ultims anys.

L'any 2001 va ser introduit per mandatari legal el desenvolupament de plans
individualitzats d'atencié als pacients ancians a Noruega(170). Aquesta
regulacio va ser establerta amb la finalitat de millorar I'eficiéncia i la qualitat
d'atencio a aquest tipus de pacients en aquest pais. Aquest pla estava orientat
a pacients amb necessitats d'atencié de llarga durada i amb necessitats
complexes d'atencié coordinada a mode de procés integrat. Una analisi
realitzada per Bjerkan et al en 2005(171) va mostrar que només un 0,5% de la
poblacié havia tingut la possibilitat de rebre aquest tipus d’atencié. De forma
prévia a la implantacio de la llei, s'havia estimat que la poblacié diana
susceptible a ser avaluada rondava el 3% de la poblacié noruega. Aquest baix
compliment ha portat a reflexionar a les autoritats noruegues sobre el model a
seguir en els seguents anys. Algunes de les causes que poden justificar aquest
baix compliment podrien ser l'escassa adaptaci® de les estructures
hospitalaries i dels metges d'atencio primaria, per poder complir amb els acords
estipulats als plans individualitzats d'atencié. Per altra banda, s’ha demostrat
que, les estrategies disseminatives sense guies concises i clares que facilitin el
com portar a terme els plans d’atencidé individualitzat, donen resultats

pobres(172).

Igual que el cas anterior, a Suécia(173), I'envelliment progressiu de la poblacio,
ha portat a les autoritats a realitzar canvis en el sistema sanitari. La necessitat
de crear sistemes d'atenci6 integrada amb la intencié de millorar la coordinacio

entre els diferents proveidors de salut del pais, ha estat promocionada per tot
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aquest pais. Tot i aix0, la col-laboracidé entre diferents organitzacions i
professionals segueix essent dificultosa, entre altres factors, a causa de les
diferents cultures organitzatives, les legislacions existents, els conflictes
d'interessos de les organitzacions i els professionals involucrats. A imatge
d'Espanya, la divisio de la responsabilitat de la provisio de I'atencié de sanitaria
i social genera dificultats per a la integracié de tots dos processos, que depén
en gran mesura de la voluntat dels diferents proveidors i governs locals. El
sistema de chains of care del sistema suec(174,175), és un sistema integrat
orientat a I'atenciéo de pacients /o poblacions amb problemes de salut molt
especifics, establint care pathways i xarxes d’atencié especifiques. L'objectiu
és donar una atenci®é de maxima qualitat basada en contractes entre
proveidors i compradors de serveis, amb incentius clars (a diferéencia d’altres
paisos com per exemple Escocia); d’aquesta forma aquest sistema permet
realitzar un contracte especificant volum, costos i qualitat d’atencid, controlat
per un unic gerent, estimulant aixi els acords i integracid dels diferents
proveidors i compradors de serveis cap a un unic objectiu. Una chain of care
busca satisfer les necessitats dels pacients amb una determinada condicio
mitjangant la vinculacié de l'atencié primaria, I'atencié hospitalaria i I'atencio
comunitaria a traves de les vies d'atencio (clinical pathways)(176), basant-se en
acords locals entre proveidors. Un exemple podria incloure activitats
preventives que es desenvoluparien a 'ambit de primaria, tractament de la
descompensacio o situacié aguda en un centre especialitzat a I'hospital local i
després la rehabilitacido proporcionades en la comunitat. Aquest sistema ha
estat adoptat a Catalunya a través del Programa de prevencio i atencié a la

cronicitat(177).
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A Holanda les malalties croniques sén la primera causa de discapacitat i mort.
Fins fa poc el sistema sanitari d'aquest pais estava orientat cap a I'atencié de
malalties agudes(178). Des de 2008 el Ministeri de Sanitat holandés ha
introduit politiques reformistes donant entrada a nous models d'atencio
integrada en combinaci6 amb un sistema alienat en aquest respecte(179).
Aquest model poblacional s'orienta en diferents estadis: promocié de I'educacié
dels pacients, prevencio, diagnostic precog, tractament i control proactiu dels
diferents problemes de salut de les persones; a imatge del “Chronic Care
Model” de Wagner(27,115,180). S'ha iniciat la implementacié de sistemes
d'atenci¢ integrada per atendre pacients afectats de diabetis mellitus, malaltia
pulmonar obstructiva cronica, risc cardiovascular(181), ictus(182) i
deméncia(183) entre altres(184). El model d'atencio d'aquests pacients es basa
en equips multidisciplinaris d’atencié primaria coordinats amb especialistes.
Prop del 90 % dels metges d'atencid primaria estan participant en aquests
equips. Des de l'inici d'aquesta experiéncia es va crear el Dutch Health Care
Inspectorate(185) amb la finalitat de supervisar els resultats obtinguts per

aquest model d'atencio, que son encara recents(186).

A Franga la situacio en els darrers 30 anys no ha canviat, es tracta d'un
sistema fragmentat (des de la perspectiva social i sanitaria i des de I'abordatge
de primaria i hospital) en que s’han realitzat diverses experieéncies per crear
sistemes integrats; aixi en 2006 es realitza la implementacié del programa
PRISMA France(162). Aquest programa es basa en PRISMA canadenc(162) i
els seus components: coordinacié entre proveidors, gestio de cas, punt unic

d’entrada en el sistema, valoraci6 multidimensional estandarditzada, pla
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terapéutic individualitzat i informacié compartida. L’any 2008, Etheridge(161)
mostrava que el programa havia patit dificultats en la seva implantacié als tres
llocs pilots per una manca de suport politic i un sistema francés fraccionat
encara(187), entre altres motius. De forma posterior, 'any 2010 es creen les
agencies uniques territorials de salut que integren I'atencid social i sanitaria, i
apareix el programa francés maisons pour l'autonomie et lintegration des
malades d’Alzheimer (MAIA) en el context de Pla Alzheimer 2008-2012(188).
Aquest pas d’unificar a nivell regional les estructures socials i sanitaries ha
permés impulsar el programa pilot d'implantacié nacional MAIA(189), donant
lloc a la instal-lacié de 148 projectes MAIA al llarg del territori frances (periode
2011-2012). Aquest és un projecte orientat a I'atencié de pacients ancians que
viuen en el domicili i que pateixen malaltia d’Alzheimer(190). Es un projecte

sense resultats publicats.

Un altre projecte d’atencié integrada a Franga ha estat el projecte de
Coodination Persones Agées (COPA)(191); aquest projecte esta dirigit a
atendre persones en situacions complexes sanitaries i/o socials. Detectades a
partir d'una eina damplia experiencia com es [IInterRai Contact
Assessment(192). Els resultats inicials publicats per de Stampa et al(193)
mostren una disminucio significativa d’ingressos urgents a I'ambit hospitalari

d’aguts.

A Iltalia, a comengament de la década dels 90, el projecte “Obijectiu:
envelliment de les persones” va tractar d’establir les bases, objectius i marc
d’organitzacié de I'atencid integrada social i sanitaria a les persones grans del

pais(194). En general, els serveis creats s’orientaren a la promocio i el
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manteniment de la seva autonomia, amb la idea d’organitzar el sistema a mode
de xarxes amb una amplia gamma de serveis amb objectius clars i comuns,
processos, instrument i métodes d’avaluacio i adaptats a les necessitats de les
persones grans i discapacitades. El projecte de la comissié europea Providing
Integrated Health and Social Care for Older People (PROCARE)(30) mostra
que a ltalia existien una multitud de projectes d'atencio integrada (Unita
Valutativa Multidimensionale Distrettuale a la Regié de Venetto, Unita
Operattiva di coninuita assistenziale a I’Alto Vicentino,...); el problema d’alguns
dels paisos o regions que participaren en aquest projecte era la no capacitat de
reportar dades objectives o resultats associats als models desenvolupats. Aixi
doncs, com a experiéncies d’atencio integrada a Italia publicades a la literatura
destaquen dos projectes. Per una part el projecte de Landi et al(195) a la zona
de Vittorio Veneto (per a més detalls veure taula 3) basat en gestié de pacients
en base a un equip multidisciplinar geriatric que permetia donar assisténcia
integrada social i sanitaria a un grup d’ancians . Els resultats d’aquest estudi
mostraren una reduccioé del nombre d’hospitalitzacions (56% pre versus 46%
post-implantacié del model), reduccié del numero de dies que havien estat a
I'hospital amb una reduccié estimada dels costos en 1260 dolars per pacient.
En un estudi posterior el mateix autor(196) mostra resultats igual de consistents
en reduccié del numero d’ingressos hospitalaris (44% pre versus 26% post-

implantacio) en aplicar el mateix model en una altre zona del pais.

L’altre projecte pilot d’atenci¢ integrada italia que cal destacar és el realitzat per
Bernabei et al(197) a la zona de Rovereto (per a més detalls veure taula 3) que

va demostrar que aconseguien disminuir i endarrerir I'ingrés hospitalari i la
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institucionalitzacié (Hazzard ratio 0.69) en el grup intervencié amb un estalvi
estimat de 1800 dolars per any i persona. A més, el grup intervencié millora
funcionalment (milloria del 5% respecte a una pérdua funcional mitja del 13%
en el grup control) i cognitivament presentaven una reduccié de I'empitjorament

cognitiu (3.8% versus 9.4%).

Aquests dos projectes pilots italians han estat referents per a projectes

posteriors, com els esmentats al projecte PROCARE amb anterioritat.

A Suissa per contra hi ha més d'un centenar d'experiéncies d'integracio
sanitaria des de I'any 2009; aqui prop del 37% de la poblacio esta participant
en algun d'aquests models d'integracio, comparat amb el 6.8% que hi havia el
1998. En aquest pais els models d'atencio integrada son molt diversos, existint
contractes de models d'atencié amb pagament capitatiu , models d'atencié per
malaltia (disease management), models de gestio de casos (care management),
models basats en atencié per metges de primaria (a manera de gatekeeper del
sistema), orientats a persones grans(198)... En una analisi realitzada per Reich
et al(199) es va objectivar un important estalvi en els costos d’atencio del
model d'atencié integrat en comparacio amb els models d'asseguradores
tradicionals. Aquest estalvi era del 29,7% per a aquells models basats en
pagaments de tipus capitatiu, essent inferior en models basats en atencio per
metges de familia (21%) i en models basats en atenci6 de telemedicina (22%).
D'aquest estalvi, els associats directament per l'eficiéncia del model eren
francament superiors en l'apartat de contractes de tipus capitatiu (el 70% del
total de l'estalvi) i als models basats en atencio per metges de familia (71%),

mentre que aquells basats en models de telemedicina era només del 16.8%;
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aquesta diferéncia és motivada per I'efecte de la seleccidé del pacient diana
(83,2% de l'estalvi total), sense poder descartar un biaix per la forma de
pagament especifica que tenen en aquest pais les prestacions telematiques tal
i com apunta en Blozik(200). Els resultats d'aquest estudi mostren que els
contractes basats en models d'atenciéo integrada a Suissa s'associen
significativament amb una menor despesa sanitaria. Aquest punt és
particularment interessant, en un pais considerat per I'Organitzacié per a la
Cooperaci6 i el Desenvolupament Econdmic (OCDE) com el segon del mon

amb major cost sanitari per capita després dels Estats Units.

A Anglaterra, arran de la comparacio realitzada per Feachem el 2002(88) i
posteriorment confirmada pels analisis de Ham(110) sobre les diferéncies entre
els dos sistemes de salut (NHS i KP), el NHS britanic inicia la seva progressiva
adaptacio cap als sistemes de salut integrats. El projecte Kaiser Beacon Sites,
(88,111,118-124) desenvolupa tres projectes pilots d’integracié que foren
Torbay(2003), Northumbria(2002) i Eastern Birmingham and Solihull(2003). El
model no era unic(124), a Torbay l'objectiu principal era la total integracié de
I'atencid sanitaria i social, a Northumbria la prioritat va ser reformar el sistema
d’atencié urgent i el model d’atencié al pacient un cop retorna al domicili
(intermediate care), i a Eastern Birmingham s’ha orientat cap el maneig de
pacients amb malalties croniques (diabetis mellitus, malaltia pulmonar
obstructiva cronica,...) a través de desenvolupament de clinical pathways. De
forma posterior, el 2008(201), el NHS obri una convocatoria per desenvolupar
projectes pilots d’atencidé integrada. Diversos proveidors i compradors

presentaren iniciatives d’atencio integrada i es van acceptar 16 projectes pilots
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(que incloien els tres projectes del Kaiser Beacon Sites). Aquests darrers
projectes han iniciat un procés d’avaluacio de resultats encara no conclos(202).
Ling et al(203) recentment han reportat quins elements estan actuant com a
facilitadors i limitadors en l'evolucié d’aquests projectes pilots d’atencio
integrada. Aixi, entre els factors limitants del desenvolupament de l'atencio
integrada destaquen la capacitat de lideratge, la cultura organitzativa, la
tecnologia d’informacio, la implicacié dels clinics i la disponibilitat de recursos; i
per altra banda es consideren facilitadors d’atencio integrada les relacions
entre els diferents liders clinics de les organitzacions implicades, la implicacio,
suport i finangament adequats, i I'estabilitat de I'organitzacié i del personal

implicat.

Aquests projectes pilots no es basaren en un model estandard d’organitzacio
d’atencié integrada, perd si que es basaven en una série de requisits

comuns(204):

* Lideratge clinic

* Atencio en base a una poblaci6 ben identificada

* Cobertura d’aspectes tant socials com sanitaris

* Manteniment dels drets de l'usuari a triar proveidor, tractament i
lloc quan aquest hagi de ser remés a atencié secundaria

(especialitzada)

Els diferents pilots d’atenci6 integrada es centraren en atencié a problemes de
salut molt diversos(205), des de [l'atenci6 a persones amb deméncia

(Bournemouth and Poole) a persones en situaci6 de final de vida
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(Cambridgeshire). Actuaven també a diferents nivells d’integracio, com per
exemple el Church View Medical Pratice (Sunderland) que estudia un model
d’integracio vertical o Cumbria que realitza un model d’integracio horitzontal a
I'ambit de I'atencidé primaria. Altres projectes pilots estan tractant de millorar la
coordinaci6 de l'atencié mitjangant I'atencié integrada, per exemple a Trafford,
Hampshire i Redbridge. | a d’altres llocs estan desenvolupant una veritable
integracio d’atencié sanitaria i social, per exemple al Torbay Care Trust,

Knowsley Primary Care Trust i North East Lincolnshire Care Trust.

Recentment el propi departament de salut anglés ha explicitat la intencio

d’expandir les proves d’atencio integrada a més projectes(206).

A mode de resum, els resultats del model d’atencio integrada a Anglaterra son
heterogenis i no concloents, donada la inexisténcia d’'un model unic (com és el
cas dels sistemes integrats americans, veure apartat 2.5.2), i la seva
instauracio recent. L’avaluacio realitzada per la RAND Corporation el 2012(207),

a mode de resum va evidenciar que:

* Els usuaris atesos als projectes d’atenci6 integrada tenien millors plans
d’atencidé i millor coordinacié després de l'alta hospitalaria

* Les experiéncies dels professionals que participaven en els projectes
pilots vans ser satisfactories

* La majoria del personal assistencial creia que 'atencio actual (projecte
integrat) era superior a la prévia

* Els resultats objectius mostraven unes reduccions netes significatives

en els costos totals d’atencié secundaria per als projectes focalitzats en
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I'atencié de pacients ancians de risc. Aquesta reduccid es deu
principalment a la reduccié d’ingressos programats i a l'assisténcia

ambulatoria subministrada que evita ingressos urgents hospitalaris.

Com aspectes negatius o equivocs de l'avaluacié realitzada per la RAND
Corporation (207) van ser: decepcidé d’alguns professionals que esperaven
canvis meés significatius, queixes d’alguns pacients en tenir la sensacio de
menor grau d’atencio (que podria estar en relacio al canvi d’estructura o equips
que faciliten I'atencio) i sobretot un inesperat augment dels ingressos urgents
hospitalaris. Aquest darrer punt es explicat pels autors de l'informe per la
possibilitat que un major seguiment de poblacié especialment de risc
comportaria una major deteccio de situacions tributaries d’ingrés, i que pot ser
equilibrada en certa mesura per aquells pacients que amb aquests sistemes
eviten realitzar ingressos inadequats, concloent que es necessiten més estudis

per aclarir aquesta situacio.

Un dels sistemes integrats participants en aquest projecte pilot de més éxit és
el cas de Torbay com a sistema d’integracio social i sanitari orientat a I'atencio
de persones grans de risc amb la finalitat de satisfer millor les necessitats de
les persones grans. Les claus de I'éxit del programa es poden veure a la taula

2,

L’'impacte d’aquest sistema integrat s’ha obtingut recentment, i s’han objectivat
resultats positius(207). L'analisi va demostrar una taxa menor d'us de llits
hospitalaris d'aguts a la regi¢ i una menor estada mitjana d'ingrés. A la zona
s'ha reduit la mitjana de llits ocupats de 750 el 1998/99 a 528 el 2008/9 i a 493

el 2010/11, i a més compta amb l'index més baix de reingrés a urgéncies per
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les persones grans amb dos 0 més ingressos, i la segona proporcid meés baixa
de persones majors donades d'alta de I'hospital a residéncia al sud-oest
d'Anglaterra. Presenten la taxa de defuncions hospitalaries més baixa de tota
Anglaterra (44,60% respecte a la mitjana nacional del 58%) . Son practicament

inexistents les altes retardades des de I'hospital a casa .

Quan es va comparar Torbay amb el seu grup de benchmarking, la poblaci6 de
majors de 85 anys d'edat amb dos o més ingressos hospitalaris en 'ultim any,
nomes utilitzava el 47% dels llits d'urgéncies/dia, la taxa d'Us de llits d'urgéncies
per la poblacio de 65 anys és 2.025 per 1.000 habitants en comparacié amb la
mitjana regional que és de 2.778 per 1.000 habitant(124). No hi ha dades
actuals de la rentabilitat de la disminucié de I'is de llits hospitalaris. La
satisfaccio de l'usuari del programa és positiva essent, segons avaluacio de
confianga en els serveis del NHS, la zona amb millor puntuacié en el sud-oest

d’Anglaterra.

A la resta de paisos del Regne Unit I'atencié integrada ha seguit de forma
variada. Una revisio recent de Ham et al(208) conclou que hi ha una manca
d’estudis i avaluacions ben dissenyades (similars a les desenvolupades a

Anglaterra) sobre I'impacte dels diferents models integrats en aquests paisos.

A Irlanda del Nord existeix una integracié de I'ambit de salut i social des de
1973 (depenen del mateix departament), malgrat aixd hi ha separacié entre
contractacio i el proveidor que realitza cada aspecte (contractacié a proveidors

de salut diferenciada de la contractacio a proveidors socials).
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A Escocia hi ha una estructura integrada de salut des de 2004 pero els

governs locals segueixen tenint la responsabilitat de I'atencid social.

A Gal-les van seguir 'exemple d’Escocia i crearen estructures integrades de

salut, mantenint en el govern local la responsabilitat de I'atencié social.

A mode de resum final, a nivell europeu hi ha una clara aposta per sistemes
integrats com a resposta a I'atencié d’'una poblacié cada vegada més envellida,
afecta de malalties croniques i amb necessitats d’atencioé ben diferenciades de
les que fins ara es donaven. L'adopcié de diferents models d’atencio, no només
entre paisos, sind dins d’un mateix pais no facilita obtenir resultats exportables
ni homogenis(111). Els propers anys han de servir per respondre quin dels
models europeus mostra una major solidesa. Els sistemes d’atenci6 integrada
sén una innovacié molt complexa en la prestacié de serveis. Tal i com diu
Kodner(209), limpacte dels sistemes d’atenciéo integrada son multiples
equacions simultanies que requereixen entendre la combinacio de factors que

es produeixen en diversos nivells, temps i contextos.

Amb la finalitat de poder abordar aquests problemes, s’ha creat el Projecte
INTEGRATE, un projecte d'investigacié de quatre anys de duracio, finangat pel
programa de la Comissio Europea (Seventh Framework Programme)(210) que
va comencgar el setembre de 2012, en un intent de millorar els coneixements
practics i teorics per donar un millor suport a la implementacié de l'atencio

integrada a Europa.
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2.5.4. Sistemes integrats: experiéncies i evidencies a Espanya

Espanya, igual que la resta de paisos europeus, ha comengat tot un
desenvolupament i canvi en el seu model d’atencio sanitaria. La publicacio de
la Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el sistema nacional de
salud(2) va ser una declaracid d’intencions per modificar el sistema
sociosanitari public, universal i orientat a I'atencié a pacients amb malalties
agudes, cap a un sistema orientat en I'atencid de pacients amb malalties
croniques. Es tracta d’'un document amb clares influéncies d’altres sistemes
sanitaris publics que han desenvolupat estratégies d’atencio a la cronicitat amb
anterioritat com és el del NHS britanic(32). Els seus objectius generals es
basen en establir estratégies orientades a disminuir la prevalenga dels
condicionants de salut evitant o endarrerint I'aparicié de malalties croniques,
reduir la mortalitat en aquelles persones que presenten alguna d’aquestes
condicions, prevenir el deteriorament funcional associat a I'impacte d’aquesta
malaltia en la persona i millorar la qualitat de vida dels pacients i les persones

que els cuiden.

Aquest document presenta un model orientat a la cronicitat basat en
estrategies multipalanca, amb una avaluacio rigorosa i sota els preceptes del
Triple Aim(211) (Better Care, Better Health at Lower Cost). Aquests preceptes
consisteixen en el desenvolupament d’estratégies sostenibles basades en
millorar I'experiéncia del pacient envers a l'atencié que rep, millorar la salut

global de la poblacié i reduir el cost per capita de I'atencio sanitaria.
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De forma paral-lela ha sorgit un interes creixent de les diferents societats
cientifiques del pais en el desenvolupament de documents de consens sobre
'abordatge de la cronicitat(212, 213). A Espanya, de forma similar a altres
paisos la fragmentacio de la provisié dels serveis de salut és un fenomen comu.
Les diferents comunitats autbnomes han creat 17 serveis regionals de salut
diferenciats(214); aquests sistemes regionals son els encarregats de
subministrar atencié primaria (que actua com a porta d’entrada al sistema) i
especialitzada, de forma universal i gratuita a excepcio de la farmacia que té un
sistema de copagament. A diferencies de les altres comunitats autonomes
espanyoles, on l'entitat dels proveidors de salut es basicament de caracter
public i controlat pel servei regional de salut, a Catalunya es déna un tret
diferencial, que existeixen multitud de proveidors no directament controlats pel
servei regional de salut. Aquests estan associats com a patronals de
proveidors, que son concertats pel propi servei regional de salut per donar

assisténcia sanitaria a una part important de la poblacio.

A partir de la Estrategia para el abordaje de la cronicidad s’han desenvolupat
en els diferents sistemes regionals de salut programes d’atencié integrada
orientats a millorar I'atencio d’aquests tipus de pacients(215). Tres regions han
estat les pioneres en el desenvolupament d’aquest tipus d’estratégies: el
sistema de salut del Pais Basc(92) , el sistema de salut de Catalunya(74) i el

sistema andalus de salut(93).

Els models desenvolupats en aquest pais es basen de forma general en dos

tipus d’estratégies:
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Integracié de processos clinics: integracid de tipus micro orientada al
desenvolupament de processos assistencials d’atenci6 a pacients
pluripatologics. Aqui cal destacar les unitats i equips especialitzats en I'atencio
a aquest tipus de pacients existents al llarg del pais(19), la creacié de la figura
de la gestora de cas(216) (rol assignat habitualment a infermeres que actuen
com a nexe del pacient amb el sistema sanitari) i el desenvolupament de rutes
cliniques assistencials (integrated care pathways (veure apartat 2.7)) per a les
malalties croniques de major impacte en els sistema sanitari (deméncia,

insuficiencia cardiaca, MPOC, depressio, diabetis mellitus,...)

Integracié organitzacional del sistema de salut regional: integracio de tipus
macro i vertical, com els models esmentats amb anterioritat que desenvolupen

estratégies d’intervencié que afecten a tota I'estructura poblacional(93, 177).

El Pais Basc ha estat amb tota seguretat la comunitat autbnoma amb major
experiéncia i desenvolupament d'un sistema d’atencid integrada a la
cronicitat(217); el seu model denominat Estrategia para afontar el reto de la
cronicidad en Euskadi(92) de 2010 defineix la cronicitat com un constructe
social que sobrepassa el component estrictament medic. L’estructura central
del model es basa en els seguents trets: valoracid multidimensional de la
persona (amb especial atencié al component social), prioritzacié d’activitats de
caracter proactiu, preventives i rehabilitadores, compromis dels pacients amb la
seva autocura i corresponsabilitzacid, replantejament de I'entorn assistencial

des de la perspectiva de I'atencio integrada.

Aquest plantejament suposa al Pais Basc un canvi radical del disseny del
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sistema de salut passant d’'una orientaciéo a curacié de malaltia aguda a una
atencié orientada a la cronicitat, desenvolupant nous rols professionals,

redissenyant els equips assistencials i el conjunt del sistema social i sanitari.

L’abordatge poblacional, amb un sistema d’estratificacio va ser un punt vital en
el desenvolupament del model del Pais Basc(218). Diversos métodes vans ser
avaluats(219), amb resultats heterogenis, perd mostrant que el sistema basat
en el Adjusted Clinical Groups (ACG) Predictive Model del John Hopkins (220)
era el més util per poder preveure les necessitats assistencials de la
poblacié(221). Aquest sistema ja havia estat utilitzat de forma prévia per Orueta
et al(222) demostrant que els ACG explicaven més del 50% de les visites que
es feien a l'atencidé primaria, i entre el 25-40% de la prescripcié farmacéutica,
entre altres, sense variacié a pesar d’ampliar la informacié amb els diagnostics i
correccié de codificacions associades a mal registre. La revisio feta un any
despreés de la implantacié del sistema d’estratificacié va permetre desenvolupar
i implantar a Euskadi nous rols d’'infermeria (gestié de cas), crear un projecte
pilot per atendre millor als pacients afectes de diabetis mellitus tipus 2 i un
projecte d’aplicacio en l'avaluacio de l'oferta preferent que permet avaluar i
finangar de forma individualitzada cadascuna de les arees basiques de salut en
funci6 de la tipologia de pacients que estan assignats a ella(223). Aixi
I'estratificacio va mostrar que el 66% de les persones de més de 65 anys patien
multiples malalties croniques, i que aquest percentatge s’incrementava fins els
80 anys d’edat; que la comorbiditat era més elevada en zones pobres o
deprimides, i una gran correlaci6 de malalties croniques amb patologies

mentals (58% respecte al 75%)(224). A més I'us de la telemedicina esta essent
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estudiat a la poblacié amb patologies croniques al pais Basc; Orueta et al han
mostrat que les persones que utilitzen plataformes de telemedicina tenen una
major sobrecarrega de patologies croniques, major necessitat d’atencio
sanitaria i pitjors condicions socials, oferint aquest sistema una veritable
oportunitat per a la innovacio i el suport social a pacients amb necessitats
elevades d’atencido sanitaria(225). Aquests passos inicials han permés
desenvolupar models d’integracié organitzacional com ha estat el de
I'organitzacié sanitaria integrada Bidasoa, creada el 2011(226) amb resultats
inicials de disminuciéo d’ingressos hospitalaris i de visites a urgéncies de
pacients pluripatologics i amb resultats positius de milloria en la col-laboracio

professional entre 'ambit de primaria i I'nospitalari(227).

A nivell de Catalunya el Pla de Prevencio i Atencié a la Cronicitat(177) és un
model d’atencié integrada de tipus macro que neix de la necessitat d’organitzar
I'atencio al pacient cronic a Catalunya; es va emmarcar en el context del Pla de
Salut del Departament de salut de la Generalitat de Catalunya 2011-2015(73).
Els elements nuclears d’aquest model son: enfoc poblacional, visidé d'atencio
centrada en les necessitats de les persones afectes de problemes cronics de la
salut, ciutada com a primer responsable de la seva salut. S’estructura el model
en un sistema d’atencio integrada clinica i assistencial amb identificacio de
pacients amb nivells de necessitats diferenciats que requereixen models

d’atenci6 especifics. Aquest programa es basa en 6 projectes estratégics:

1 Processos clinics integrats, a imatge de les chains of care de Suécia
2 Proteccio promoci6 i prevencié de la salut

3 Autocura i responsabilitzacio
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4 Alternatives assistencials als dispositius convencionals: que inclou la
reordenacio de la xarxa sociosanitaria, I'aparicio d’unitats de subaguts(228),
noves solucions per a l'atenci6 de pacients en situacio de final de
vida(229)...

5 Us racional del medicament en pacient cronics

6 Atencio als pacients amb complexitat clinica

Aquesta darrer punt es un dels trets identificatius del model catala. L'atencié a
les situacions de complexitat constitueixen el nucli diferenciador de les
estrategies d’atenci6 a la cronicitat sota una triple vessant: poblacional,
territorial i comunitaria. El model d’atencio a la cronicitat contempla dos tipus de
perfils de persones en situacié de complexitat: els pacients cronics complexes
(PCC) i aquells que es troben en situacio de malaltia cronica avancada

(MACA)(230).

Aquests dos perfils de pacients tenen necessitats assistencials (d’abordatge en
situacio d’estabilitat i situacido de crisi) ben diferenciades, es considera que
representen un 3-5% de la poblacio total(231). Per altra banda els pacients que
es troben en fase de malaltia avangada (MACA) s’ha estimat que representen
un 1-1.5% de la poblacio(232), essent un perfil de persona afecta de malalties

croniques amb una expectativa de vida de entre 12-18 mesos(233)

L’eina dissenyada per a la identificacio dels PCC que compleixen els criteri de
MACA es l'instrument NECPAL (Necessitats Pal-liatives), que ha estat validat a

I'entorn de Catalunya per a aquesta finalitat(230, 231).

Un cop identificada la situacio de PCC o MACA, la utilitzacié dels plans
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d’intervencid individualitzats compartits amb els pacients és I'eina establerta de
cara a lI'atencié d’aquests tipus de pacient en funcio de les voluntats mostrades
pel propi pacient. Aquest pla d’intervencié a imatge dels establerts a paisos
com Noruega(171) és compartit a través d’una historia clinica compartida per a

la totalitat dels centres hospitalaris de Catalunya.

Per tal que a nivell territorial aquests pacients tinguin una atencié integrada
I'eina adoptada pel Pla de prevencio6 i Atencio a la Cronicitat de Catalunya, han
estat les rutes assistencials integrades(234) (clinical pathways) a imatge de

Suécia(176).

El desenvolupament del model a Catalunya és recent, s’han presentat al llarg
de I'any 2013 més de 77 experieéncies d’atencid integrada de les quals 16 han
estat reconegudes amb el certificat de qualitat de I'Observatori d’Innovacio en

gesti6 de la Sanitat a Catalunya.

De forma anterior a la creacié del Pla de Prevencio i Atencié a la Cronicitat de
Catalunya, l'atenci6 integrada en aquesta comunitat ja era una prioritat, de
forma que diferents proveidors van realitzar des de principis dels anys 2000
experiéncies d’integracions organitzatives de tipus vertical a mode
d’Organitzacions sanitaries Integrades(235). Aquesta proposta de reforma
organitzativa de I'atencié sanitaria, t¢ com a finalitat millorar I'eficiencia global
de la provisio i continuitat de I'atenci6, a través d’un objectiu intermedi com és
la millora de la coordinacio dels serveis(236). Aquesta necessitat d’adaptar-se
millor a les necessitats de I'estructura poblacional de la que son referents

aquestes Organitzacions Sanitaries Integrals (OSl), com és el cas de la
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institucié marc a on es desenvolupa la present tesi doctoral (veure apartat 2.4),
va fer que certes organitzacions s’articulessin sota aquest tipus d’integracié
organitzativa a imatge de certes institucions que havien realitzat aquest pas a

finals dels 80(237).

Els models implantats d’'OSI a Catalunya(238) mostren estructures d’integracio
habitualment entorn de I'hospital d’aguts (integracié vertical i cap enrere) i de
tipus virtual o real en alguns casos. Darrera la creacié d’aquestes estructures
integrades no hi va haver suport politic per part del Departament de Sanitat i
Seguretat Social ni per part del CatSalut, cosa que contribui a que no fos un
model que es tornés universal. Aixi mateix I'abséncia d’'un marc politic que doni
suport a aquest tipus d’estratégia dona lloc a compres d’activitats i avaluacions
de tipus compartimentats, sense indicadors globals de procés que permetin
analitzar l'eficiencia d’aquest tipus d’organitzacions integrades en el marc del

sistema de salut catala.

Com s’ha vist amb anterioritat, el desenvolupament de models d’atencié
integrats a I'Estat Espanyol ha creat la necessitat d’establir algun sistema
d’avaluacié de l'eficiencia dels diferents models. S’han proposat diferents
sistematiques d’avaluacié dels mateixos, amb la finalitat de monitoritzar els

resultats i la qualitat de I'assisténcia realitzada a aquest grup de poblacio.

Destaquen dos projectes d’avaluacio: El Instrumento de Evaluacion de Modelos
de Atencion a la Cronicidad(239), creat a partir de tecniques d’investigacio
qualitativa a partir de col-laboracié amb diferents experts, és un model que

permet avaluar experiéncies d’atencioé integrada basades en el chronic care
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model(180) com es I'experiéncia d’atencio a la cronicitat d’Esukadi(92) i la de
Catalunya(74) entre altres. Aquesta eina avalua 6 dimensions, 27 components i
80 intervencions de forma objectiva i permet servir de fulla de ruta per construir

un model d’excel-leéncia per a models d’atencié a cronics.

El segon projecte utilitzat per avaluar aquest tipus de model parteix de
Catalunya mitjangant la creacido d’'una metodologia d’avaluacié basada en la
creacio d’indicadors per consens d’experts(240) amb la plataforma tecnologica
Health Consensus, eina que es basa en un model inspirat en la metodologia
Delphi i que permet la participacié de grups extensos de persones de forma
asincrona). A partir del resultat del consens l'equip central realitza els
indicadors considerats més adequats per a lavaluaci6 de programes i
experiéncies en atencio a la cronicitat en el marc del Pla de prevenci6 i Atencio
a la Cronicitat de Catalunya. De forma posterior al disseny es realitza la
implementacio a nivells territorials, permetent avaluar de forma homogénia les
diferents experiéncies i programes desenvolupats i permetent la comparacio

entre ells.

El recorregut dels diferents projectes comunitaris realitzats a I'Estat Espanyol
€s encara curt, cosa que evidencia I'escassa literatura internacional i nacional
publicada amb dades que mostrin resultats objectius derivats d’aquests nous

models d’atencio.
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2.6. L’Intermediate Care britanic com a model a implantar al Servei de

Geriatria i Cures Pal-liatives de BSA

Millorar la capacitat dels sistemes de salut per respondre a les necessitats dels

ancians esta dins dels grans reptes del nostre temps.

Es ben conegut que la gent gran amb malalties croniques complexes
requereixen frequentment cures en multiples dispositius d'atencié, i durant
aquestes transicions entre els diferents dispositius son particularment sensibles
a patir efectes adversos relacionats amb la fragmentacié del servei
sanitari(241). Millorar la capacitat dels sistemes de salut per respondre de
forma coherent i integrada a les demandes d'aquest tipus de pacients és un

repte en el qual es troben diferents paisos des de fa més d'una década(242).

Els serveis d'atencié intermédia (Intermediate Care) estan creats per proveir
cures a l'entorn domiciliari i facilitar la transicié dels pacients ancians des de
I'nospital a casa, amb la intencié de millorar el seu estat de salut i recuperar la
seva funcionalitat promovent la independéncia funcional i tenint com a objectiu
que el pacient resideixi a casa seva evitant la seva institucionalitzacié o el

reingrés(243, 244).

El sistema de salut britanic (NHS) camina cap a aqui mitjangant un ampli rang
de serveis dissenyats per evitar l'ingrés innecessari o afavorir l'alta precog¢ de

I'nospital denominat com a sistema d’atencio intermedia(245).

No sempre ha estat facil definir que és I'atencié intermédia. En els seus primers
anys (década dels 90), la definicié del model va generar diverses controvéersies

(246). Alguns dels punts més conflictius en aquella época van ser el model
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d'atencid als pacients (la discussido mantinguda per diversos autors sobre si el
sistema d'atencio intermédia és un sistema centrat en les necessitats de la
persona o, per contra, un sistema orientat a necessitats de les organitzacions)

o la intensitat de I'atencié subministrada (247).

L'any 2000 arran de dos informes, el de la comissio d'auditoria de la salut i
atencio social a la gent gran(248) i els resultats de I'enquesta nacional del
NHS(249), va objectivar-se que la utilitzacio inadequada de la rehabilitacio(250)
en pacients ancians feia que fossin ingressats a I'hospital de forma
innecessaria i que romanguessin en ell més temps del necessari. Aquests fets
generaven que els pacients ancians tinguessin pitjors resultats de salut, com
major taxa d'infeccions en I'ambit hospitalari, major prevalenga de quadres
confusionals, o major taxa d'ingressos hospitalaris. Aquesta comissio va
determinar que els pacients ancians estaven en un cercle vicios en el marc del
NHS; es necessitava de forma urgent establir una revisié d'alternatives a
I'nospitalitzacié convencional amb la finalitat d’evitar I'ingrés innecessari dels
pacients a I'nospital, evitar la institucionalitzacioé innecessaria potenciant que la

persona anciana pogués viure en el seu propi domicili .

La reforma posterior del sistema britanic de salut generada l'any 2000(251)
proposa un rang de serveis d'atencio intermédia entre I'hospital i el domicili del
pacient per ajudar a aquest a recuperar la seva independéncia de la forma més
rapida possible, proporcionant una transici® més segura i evitant l'admissio
innecessaria en centres de llarga estada. Es va definir quin sistema d’atencio
intermédia havia de ser: un sistema centrat les necessitats del pacient, basat

en el desenvolupament de plans d'atencié individuals utilitzant l'accés a
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rehabilitacio, amb intervencions limitades en el temps, com a part d'un sistema

orientat a facilitar assisténcia sanitaria i social a les persones grans.

El benefici per al sistema es calculava en alliberar els llits hospitalaris de
pacients que requerien estades perllongades als hospitals d’aguts (referits com
a bed blockers a la literatura anglosaxona). La intencié del sistema d’atencio
intermédia era donar atenci6 similar a la dels hospitals d’aguts perd6 amb un
cost inferior, a més de proporcionar una atenci®é basada en les seves

necessitats i el més a prop o de forma més similar al domicili del pacient(252).

De forma posterior el propi departament de salut britanic, I'any 2001(253),

estableix quins criteris defineixen els serveis d’atencié intermeédia:

» Estan dirigits a persones que d'altra manera s'enfronten estades
hospitalaries innecessariament perllongades o no adequades, persones en
alt risc d'ingrés en ambits residencials o que necessiten continuacié en
I'atencié ambulatoria del NHS .

* L'atencio es proporciona sobre la base d'una avaluacié geriatrica exhaustiva
o integral, genera un pla d'atenci6 individualitzat i estructurat consistint en
una terapia activa rehabilitadora que ha d’oferir una oportunitat per a la
recuperacio funcional amb I'objectiu de mantenir la maxima independéncia
possible

* Tenir com a objectiu maximitzar el nivell d'independéncia de la persona
permetent que pugui reprendre la seva vida al propi domicili

* Intervencions limitades en el temps, normalment per un periode no superior

a sis setmanes i sovint inferior a dues
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* Intervencions que impliquen treball en equips interdisciplinaris amb un unic

marc d'avaluacio, registres unics i protocols comuns.

Aquest document defineix també una série d'estructures o serveis especifics

dins el sistema d’atenci6 intermeédia. Aquests serien :

* Equips de resposta rapida: Mitjangant la provisié d'una avaluacio geriatrica

integral rapida i un seguiment a curt termini de forma individualitzada en el
propi domicili del pacient amb la finalitat d'evitar l'ingrés innecessari a
I'nospital d'aguts

* Hospitalitzacié a domicili: mitjangant tractaments intensius al propi domicili

del pacient, orientat a facilitar l'alta preco¢ de I'hospital (early support
discharge strategies) o evitar l'ingrés innecessari (admission advoidance
strategies).

* Rehabilitacié en dispositius d’internament com ara hospitals comunitaris,

centres de rehabilitacid, centres residencials o unitats dirigides per
infermeres amb la finalitat de, mitjangant terapies de curta durada, millorar
I'estat funcional del pacient amb l'objectiu principal del retorn a domicili amb
el maxim nivell d'independéncia possible.

* Hospitals de dia de rehabilitacié, centres d'atencié ambulatoria proveidors

de terapia rehabilitadora de curta durada que es pot utilitzar en conjuncio

amb altres formes d'atenci6 intermédia.

La provisio d'atencio intermédia va ser subsequentment adoptada a Anglaterra
com a estandard d'atenci6 a la gent gran(254). En aquest marc, es va decidir

que les persones grans haurien de tenir accés a un nou rang de serveis
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integrats d'atencio a nivell domiciliari o en dispositius especialment dissenyats
per a aixd, amb la finalitat de promoure la seva independéncia mitjangant
intervencions en serveis desenvolupats especialment per prevenir l'ingrés
hospitalari innecessari, proveir una rehabilitacidé efectiva, facilitar una alta
precog¢ de I'hospital i prevenir o retardar I'admissié innecessaria en dispositius

de llarga estada o centres residencials.

La utilitzacié del concepte de Serveis Integrats és interessant en relacié a les
decisions preses a Escocia en els inicis d’aquest segle. Amb l'evolucié del
sistema d’atenci6 intermédia en aquest pais, es decidi el 2003(255) canviar el
nom d'Atencié Intermédia per el d'Atencid Integrada. Amb posterioritat es
recupera el terme arran de la creacid del Intermediate Care Framework for

Scotland el 2012.

Al llarg d'aquests 15 anys des de la creacio del National Service Framework for
Older People al NHS, s'han desenvolupat un sistema complex i variat que ha

obtingut resultats favorables.

Evidéencia de I'efectivitat del sistema d’Atencio Intermédia

Hi ha tot un enceés i continu debat entre els diferents experts sanitaris i socials
sobre I'éxit del model d’atencié intermedia. Donat que es un sistema molt
complex on interaccionen diferents equips en un entorn no es disposen
d’estudis que puguin mostrar resultats del global del model. Aixi, s’aborden a

continuacio els resultats obtinguts amb els estudis de major qualitat cientifica
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(assajos clinics aleatoritzats (RCT) i revisions sistematiques) associats als

diferents dispositius del model d’atencio intermedia.

Com a revisi6 dels diferents dispositius que integren el sistema d'atencio

intermédia britanic s'objectiven els seguents resultats:

Hospitalitzacié a domicili: hi ha tres revisions recents Cochrane que avaluen

els resultats d'aquests models, els de més implantacio en I'NHS.

En la revisio de Shepperd(256) sobre hospitalitzacio a domicili en situacio
d'atenci¢ a final de vida, que inclou 4 RCT (un d'ells a UK), es conclou que els
pacients atesos per aquests dispositius moren amb major probabilitat en el
propi domicili (RR 1.33, IC 95%: 1.14-1.55) de forma estadisticament
significativa respecte als que reben atenci6é estandard. Aixi mateix s'objectiva
un major grau de satisfaccié per part de l'usuari i un menor impacte sobre el
cuidador principal. No es van trobar diferéncies estadisticament significatives
en estat funcional, benestar psicologic, o estat cognitiu i no es va poder
analitzar I'impacte en les admissions hospitalaries per I'heterogeneitat dels

estudis inclosos.

La segona revisio Cochrane(257) sobre aquest tipus de dispositius, remarca
models d'hospitalitzacio domiciliaria sota esquemes de drenatge precog¢ (early
discharge hospital at home), en aquesta revisio es van incloure 26 RCT dels
quals sols 7 examinaven l'eficacia de aquest model d'hospitalitzacié domiciliaria
en ancians. Els resultats van mostrar que no hi havia diferencia en mortalitat
(RR 112, I1C 95% : 0.77-1.63), en taxa de reingressos (RR 1.35 , IC 95% :

1.03-1.76), o respecte a la sobrecarrega del cuidador. Si es va objectivar una
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reduccio estadisticament significativa de l'estada mitjana a I'hospital (sense
poder fer una estimacié agrupada) i hi va haver una reduccié estadisticament
significativa de la necessitat d'utilitzacio de dispositius d'internament de llarga
durada (RR 0.69 , IC 95% : 0.48 - 0.99). No obstant aix0, el total de dies
d'atencié (hospitalaris més hospitalitzacid domiciliaria) va ser significativament
superior, cosa que explicaria perqué en només un dels estudis s'objectiva que
els costos eren inferiors a I'atencioé estandard. Cal en base a aquests resultats
realitzar nous estudis que aclareixin o aportin evidéncia sobre el benefici

economic d'aquesta alternativa o sobre els resultats de salut.

La tercera revisio es basa en esquemes d'evitacio d'ingrés hospitalari
(admission advoidance strategies)(258). En aquesta revisio es van incloure 10
RCT dels quals sol tres atenien pacients ancians. Els resultats d'aquesta revisio
van mostrar que aquesta hospitalitzaci6 domiciliaria s'associava a una
disminuci6 estadisticament significativa de la mortalitat a 6 mesos (OR 0.62, IC
95%: 0,45-0,87), amb un increment no estadisticament significatiu de
reingressos hospitalaris durant el seguiment a 3 mesos (HR 1.49, IC 95%: 0.96-
2.33), i no va demostrar cap diferéncia en resultats de salut (capacitat funcional,
qualitat de vida, funcié cognitiva). No van poder demostrar si tenia un cost

inferior a I'admissié hospitalaria d'aguts en aquells moments.

Aquests resultats van ser corroborats en una revisio posterior(259), confirmant-
se que els costos eren inferiors en el model d'hospitalitzacié domiciliaria
respecte a l'atencié hospitalaria si es limitaven al tractament aplicat, sense tenir

en compte els costos derivats del cuidador informal.
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S'han publicat diverses revisions sobre la utilitat dels esquemes

d'hospitalitzacié domiciliaria en les malalties més comunes.

Recentment Jepesen(260), ha realitzat una revisi6 que inclou 8 RCT, on
s’objectiva que [I'hospitalitzaci6 domiciliaria utilitzada en pacients amb
reaguditzaci6 d'una MPOC redueix de forma significativa la taxa de
readmissions hospitalaries (RR 0.76, IC 95% 0,59-0,99), amb una certa
tendéncia a una menor mortalitat en el grup de pacients atesos en domicili
respecte als hospitalitzats, encara que no estadisticament significativa (RR 0.65,
IC 95% 0.40-1.04). En aquesta revisié no es poden analitzar costos directes,

qualitat de vida, o funcié pulmonar.

Respecte a la utilitat de I'hospitalitzacio domiciliaria en pacients amb ictus,
Langhorne objectiva en una metanalisi basada en 11 RCT(261), una reduccio
estadisticament significativa del risc de mort o de dependéncia funcional
respecte als pacients amb atenci6 estandard, una reduccio de I'estada mitjana
hospitalaria de 8 dies i millores estadisticament significatives en activitats de la
vida diaria i satisfaccié de l'usuari. Una revisi6 més recent de Mas et al(262)
mostra que els pacients atesos sota models d'hospitalitzacié domiciliaria tenen
una major probabilitat de tornar a viure de forma independent en domicili,
disminuint el risc d'institucionalitzacio, una major satisfaccié i una menor estada
hospitalaria. Aquests resultats han animat a la creacié d'un consens en |'atencio
dels pacients afectats d'ictus, recomanant que l'atencié estandard d'aquests
pacients s'ha de basar en atencié en unitats hospitalaries d'ictus seguides

d'atencid sota esquemes d'hospitalitzacid domiciliaria(263). Tummers(264)
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mostra a més que aquesta conjuncio d'equips a mode d'atencié integrada en

pacients amb ictus redueixen els costos d'atencid.

Unitats dirigides per infermeres (Nurse-led units): estructura no existent en
el sistema de salut catala, estan ampliament implantades en el sistema britanic
de salut. Es tracta d'estructures d'internament on la infermera és l'eix d'atencio
dels pacients, no existint metges en aquests centres. Griffiths (265, 266) en una
revisio que inclou 10 RCT, conclou que aquestes unitats utilitzades com a
continuacio a l'alta hospitalaria s'associen a una millora de I'estat funcional a
I'alta i una reduccié de la necessitat d'internament en unitats de llarga estada;
perd aquests efectes poden estar associats a una considerable prolongacié de
I'estada mitjana global. En aquest estudi a més es va objectivar que hi havia un
increment de la mortalitat preco¢ dels pacients. Aquests resultats també son
corroborats en estudis realitzats per Walsh(267, 268) que a més constata un

increment significatiu del cost total de I'atencio.

Hospitals de dia (Geriatric Day Hospitals): Aquest tipus d'estructures estan
ampliament distribuides en el sistema britanic de salut, aixi mateix, com s'ha
vist anteriorment (veure apartat 2.2), han estat ampliament implantades en el
sistema de salut catala. S6n centres on el pacient acudeix forma ambulatoria i
on, sota intervencié d'equips interdisciplinaris, realitzen terapies rehabilitadores
tant fisiques com cognitives. L'objectiu d'aquests hospitals de dia és promoure
la independéncia de les persones grans, evitant o retardant el deteriorament
funcional. En una revisio sistematica realitzada per Foster (269), basant-se en
13 RCT, es va objectivar que hi havia diferéncies estadisticament significatives

en el grup que seguia atencio en hospitals de dia amb un menor deteriorament
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funcional, una menor institucionalitzacié i una petita reduccié de I'iUs de llits
hospitalaris (15 versus 16,4 dies) als 12 mesos de seguiment, respecte a
usuaris que no rebien atencid6 basada en valoracid geriatrica integral. Per
contra, si es comparava l'eficacia de I'hospital de dia geriatric amb qualsevol
altre dispositiu basat en atencid geriatrica integral, no hi havia diferéncies

significatives en resultats de salut.

En una revisié més recent, Petermans(270) ha objectivat (grau d'evidéncia 1A)
que els pacients sotmesos a una avaluacio geriatrica integral en Hospitals de
dia geriatrics tenen millors resultats de salut que els pacients a qui no es sotmet
a cap valoracio geriatrica. S’evidencia que hi havia una abséncia de model clar
sobre la configuracio i activitats a desenvolupar en els hospitals de dia, que
atenien pacients de perfils molt diferents. Aixi mateix objectiva que aquests
dispositius eren eficagos (nivell evidéncia 1A) per a pacients seleccionats
atesos per malalties determinades (ictus, insuficiencia cardiaca, patologia
psiquiatrica). Alguns autors objectiven aixi mateix que les analisis cost-
efectivitat son favorables per als hospitals de dia si es comparen amb unitats

d'internament en patologia psiquiatrica(271,272).

Hospitals comunitaris (Community Hospitals): Aquest tipus de dispositiu
tenen una llarga tradicid a Anglaterra(273). El 2001 suposaven 471 centres
amb un total de 18.579 llits orientats a pacients que sén donats d'alta de
I'nospital de forma precog o, per evitar l'ingrés innecessari de pacients sobretot
ancians(274). S'han orientat com a centres clau per descongestionar centres
hospitalaris especialitzats o d'alta complexitat, mitjangant cures postagudes

basades en I'atencido multidisciplinar(275, 276). A més s'han convertit en un
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recurs de més facil accés per a pacients en situacio de final de vida. Aixo és
degut a la dificultat d'accés existent a les unitats de cures pal-liatives a
Anglaterra, que queden orientades a I'atencié de pacients amb cancer, mentre
que els hospitals comunitaris centren la seva atenci6 en pacients geriatrics i en
pacients amb malalties no oncologiques avangades(277). En els ultims anys ha
crescut l'interés pel seu potencial paper en l'atencio integrada. Young(278) en
un RCT multicentric va objectivar que la derivacié des d'un hospital general a
un hospital comunitari per a cures postagudes s'associava a una major
independéncia funcional als 6 mesos respecte als pacients que seguien el seu
curs evolutiu a I'hospital d'aguts. En un estudi realitzat per Green et al(279),
objectivaren que la utilitzacié d’aquest tipus de dispositius s’associava a una
milloria funcional respecte a mantenir-los als hospitals generals. Amb
posterioritat, O'Reilly(280) va evidenciar que el cost-efectivitat de la
rehabilitacio postaguda a hospitals comunitaris era similar al dels hospitals

generals.

Equips de resposta rapida (Rapid Response Teams):

Els equips de resposta rapida son un element de relativa nova creacio, es
basen en dispositius que ofereixen una resposta a curt termini les necessitats
socials i sanitaries de les persones, intentant reduir la pressié sobre els sistema
sanitari. El servei proporciona suport precog (fins a 72 hores) a les llars de les
persones, principalment per evitar l'ingrés hospitalari (60% dels casos) o per
facilitar I'alta hospitalaria més primerenca (40%). Hi ha pocs estudis publicats al
voltant d’aquest tipus d’atencié. Sanderson i Wright(281) arribaren a la

conclusid, en el seu estudi, que el servei era eficag al permetre allunyar a
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poblacio de risc dels hospitals. La rendibilitat del servei de resposta rapida és
dificil de determinar. No obstant aixd, en aquell estudi al comparar de forma
directes els costos en base al diagnostic (en base als Groups Related to

Diagnosis (DRG)), el resultat era sense dubte més rendible.

Altres dispositius o Unitats: Les gestores de cas son persones que ajuden a
coordinar i gestionar l'atenci6 a persones amb malalties croniques.
L’experiéncia de TEVERCARE a Estats Units(105), que es basava en gestores
de casos per a pacients ingressats a unitats de llarga estada i centres
residencials, havia mostrat una reduccidé significativa de reingressos
hospitalaris, era cost-effectiva i, en un estudi posterior del mateix autor, tenia
una menor mortalitat(282). El 2004 el NHS va proposar implantar aquest model
de gestores de cas, es va generar la nova figura amb capacitat per diagnosticar
i tractar condicions cliniques determinades; I'objectiu era que, el 2008, 3.000
gestores de cas fessin seguiment de més de 250.000 pacients cronics, amb
'objectiu que es reduis un 5% I'us diari de llits a urgéncies. El 2007 es
publicaren els resultats de I'EVERCARE britanic(104) que no mostraren
diferencies en taxes de reingrés respecte a I'atencié estandard. Aquest resultat
es va atribuir a una seleccié no correcte del pacient tributari d’aquest tipus

d’intervencio.

Les Care Homes son utilitzades como a unitats de transicio per a pacients que
surten de I'hospital a I'espera d’'una plaga residencial definitiva. Sovint en
aquests unitats fan rehabilitacié de baixa intensitat i alguns d’aquests pacients
aconsegueixen retornar a domicili. Fleming objectiva(283) en un RCT que la

utilitzacié de les care homes no redueix la taxa d’institucionalitzacio, obtenint
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nomes resultats positius en disminucio de I'estada mitjana hospitalaria. Sembla
que aquest tipus d’estratégia no és util, incrementa el temps total d’atencio
sanitaria, focalitzant terapies de rehabilitacid6 en pacients a qui no li reporten
cap benefici des del punt de vista de millora funcional. Sembla, segons alguns
autors(252), que seria més factible invertir en aconseguir drenatge directe des

dels hospitals a centres residencials per a aquest perfil de pacients.

Després de 15 anys de funcionament, I'avaluacié ha format part important del
desenvolupament del sistema d’atencié intermédia. Hutchinson(284), I'any
2011, desenvolupa una primera prova pilot per a la posterior auditoria del
sistema d’atencié Intermédia britanic. Aquesta prova va mostrar que el model
havia tingut un rapid creixement i jugava un paper important a la provisio del
sistema de salut del NHS, aixi com que era apropiat per al 87% dels pacients

remesos.

La darrera auditoria del sistema d’atenci6 intermédia ha estat el 2013(285) i els

resultats meés significatius son:

» Sistema heterogeni al llarg del NHS on la implicaci6 de diferents
proveidors no déna lloc a un model unic d’atencio intermédia, cosa que
pot restar forga als resultats obtinguts.

» Els resultats suggereixen, en general, satisfaccié dels usuaris i resultats
clinics positius per als mateixos.

» Sistema cada vegada més integrat. En 2013 el 74% del sistema era
totalment integrat (integracié social i sanitaria), respecte al 58% en el

2012. La planificacié de com es pot fer la provisio del servei (entre el
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govern local i el departament de salut) es realitza en el 90% dels
participants de I'auditoria

* La provisio de serveis és de forma multi-proveidor, constituint un repte
el poder garantir la qualitat de tots i cadascun dels serveis, i plantejant
també un risc de fragmentacido d’aquests i I'aplicabilitat de les rutes
dissenyades.

* Es detecta encara un cert retard en I'accessibilitat dels hospitals d’aguts
als serveis d’atenci6 intermeédia, essent necessari desenvolupar vincles

més estrets entre ambdues estructures.

Donat I'esmentat amb anterioritat, el sistema d’Atenci6 Intermedia britanic ha
sortit més enlla del seu pais d’origen i ha estat provat en altres paisos com
Nova Zelanda. En una metaanalisi recent de Parsons et al(243), s’objectiva
una disminucié del 31% de morts i/o institucionalitzacions dels pacients atesos
per sistemes d’atencido intermeédia versus aquells atesos sota esquemes
d’atencié estandard. Aquests resultats portaren als autors a concloure que

aquest sistema és molt util per atendre a pacients ancians fragils.

El segon audit del sistema d’atencio intermédia es realitza I'any 2013;
recentment Young(286) incideix en algun dels resultats més recents d’aquest
segon audit, mostrant qué meés enlla dels resultats en salut (reduccio
d’'ingressos hospitalaris inadequats, estalvi economic,...) s’objectiva que
I'experieéncia de les cures que percep el pacient (un terme que va molt més
enlla de la propia satisfaccio del pacient) es favorable en més del 95% dels

usuaris, que es senten sempre tractats amb dignitat i respecte.
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A Catalunya, el sistema sociosanitari t¢ molts elements estructurals (que no de
funcionament) en comu amb el sistema d'Atencié Intermedia britanic.
Existeixen unitats o equips molt similars com sén els Hospitals de dia, els
equips d’hospitalitzacié domiciliaria (PADES,...), les unitats de rehabilitacid i
altres equipaments d’internament. Es per aixd que en els darrers anys s’ha
iniciat un procés avalat per proveidors i sistema politic per canviar la

denominacio d’Atencié Sociosanitaria per Atencié Intermeédia.

Donada aquesta similitud, i el fet que BSA és una organitzacié sanitaria
integral(235), el model d’atencio integrada a desenvolupar en el Servei de
Geriatria i Cures Pal-liatives de BSA (objecte en part de I'analisi d’aquesta tesi

doctoral) va ser el sistema d’Atencio Intermedia britanic (Infermediate Care).

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 95



Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria
Integral

2.7 Gestio per processos clinics integrats (clinical pathways)

Els sistemes de salut estan canviant cap a una atencié més centrada en el
pacient. Per a l'organitzaci6 del procés d'atencid6 en matéria de qualitat,
I'eficiencia i l'accessibilitat sébn una de les principals arees d'interés en els
proxims anys per als clinics, gestors sanitaris i els responsables politics(287).
Aquesta reorganitzacié sanitaria, seguint aquest marc conceptual que és el
Triple Aim (Better Health and better care at lower cost) desenvolupat per
I'Institute for Healthcare Improvment i base de molts dels models d’atencio
integrada esmentats en el capitol 2.5.4, es on les clinical pathways juguen un

paper clau(211).

Diversos autors(288-291) han mostrat que el principal métode per reorganitzar,
de forma eficient, el procés d'atenci6 als pacients és a través del
desenvolupament i implementacié de rutes assistencials o vies cliniques
(clinical pathway), també conegudes com trajectories (care pathway) o vies
d'atencid integrades (integrated care pathway). Segons la European Pathway
Association el terme angles més exacte es clinical pathway (CP), no essent

necessari I'us de "integrated” ja que es inherent al concepte(292).

Les CP son intervencions complexes per a la pressa de decisions i
I'organitzacié dels processos d’atencid per a un grup ben definit de pacients
durant un periode concret. Les caracteristiques definitories de I'atencié en les

CP inclourien segons Vanhaecht et al(293):

* una declaracio explicita dels objectius i els elements claus de I'atencid

basades en l'evidéncia, les millors practiques i les expectatives dels
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pacients i les seves families,

* la facilitacido de la comunicacidé entre els membres de I'equip i amb els
pacients i les seves families,

* la coordinacié del procés d’atencid, I'establiment de les funcions i la
sequenciacio de les activitats de I'equip multidisciplinar, dels pacients i
de les seves families

* la documentacié, monitoritzacié i avaluacid6 de la variabilitat i dels

resultats de salut

la identificacidé dels recursos necessaris.

L’objectiu, per tant, de les CP és millorar la qualitat d’atencid, millorar el continu
assistencial mitjangant la optimitzacié de recursos, promoure la seguretat de
pacients i la seva satisfaccio, i millorar els resultats de salut(294), tot disminuint

la variabilitat en I'atencié i reduint la fragmentacio del sistema(295).

Schrijvers et al(294) objectiven uns possibles avantatges i desavantatges en
relacio a I'adopcié d’aquest tipus d’atencié. A nivell d’avantatges, els processos

clinics mostren:

* una potencial reduccio de la duracié del procés d’atencié al disminuir el
temps d’espera entre equips o serveis al millorar la coordinacio

* un augment de la coheréncia en 'atencio6 dels pacients

* una reduccio del risc d’errors en el procés d’atencio

* una reduccio del cost del procés d’atencié associat a I'estandarditzacio
de I'atencio

* una milloria de la satisfaccié del professional a l'estar descrites les
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responsabilitats de cada membre de 'equip.

Com a desavantatges relacionats amb aquests processos es trobarien:

* el risc de deshumanitzacié de la feina (disminucié de la creativitat
degut a I'estandarditzacio del procés)

* lelevat cost per poder conéixer de forma prévia el funcionament del
procés a desenvolupar i la posterior avaluacié

* el risc de disminuci6 de la satisfaccio amb el treball realitzat degut a
la manca de temps “extra” orientat a disminuir o alleugerir I'estres
derivat de I'atencio de pacients

* la reducci6 de la satisfacci6 amb el treball desenvolupat al
homogeneitzar el tipus de pacient a tractar tot disminuint la

variabilitat.

Tot i que en I'ambit sanitari, les CP, van ser introduides a la década de 1980
als EUA(296), tenen el seu origen en I'ambit industrial on es van crear per
millorar els processos de fabricacié. El primer us sistematic de les CP es va dur
a terme entre 1985 i 1987 al New England Medical Center de Boston (Estats
Units); ho va fer com a estratégia de resposta a la introduccié dels GRD, de
manera que aquestes rutes assistencials ajudaven a complir els resultats
esperats per a cada GRD ajustat al pagament que rebia I'hospital, mantenint-ne
la maxima qualitat assistencial(287). A finals de 1990, més del 80 % dels

hospitals dels Estats Units utilitzaven almenys alguna CP.

Al Regne Unit, les CP es van introduir a principis del 1990, on s'anomenen

genéricament com a vies cliniques o vies d'atencid, i es consideren
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principalment com a eines per al disseny dels processos d'atencid, per a la
millora de la qualitat de I'atencié clinica i per garantir que l'atencié clinica es

basi en I'evidencia cientifica més actual(287,297).

Avui en dia, les CP s'estan aplicant com a meétode per monitoritzar els
processos assistencials, en una amplia varietat de pacients(298-302) i gamma
de sistemes d'atencio6 de salut(297), sobretot per millorar I'eficiencia de I'atencid
hospitalaria i mantenir o millorar la qualitat dins del concepte d’atencié centrada

en el pacient(49).

En la literatura recent diversos autors(298-302) han mostrat resultats favorables
de la utilitzacié de les CP, sobretot focalitzades en la disminucié de costos,
d’estada mitjana, la millora de resultats de salut i la disminucié de mortalitat i
complicacions infeccioses sobretot en ambit hospitalari. En una revisio
sistematica recent, Allen et al(288) van objectivar que les CP eren més
efectives en contextos on I'evolucié del pacient era previsible, i per contra les
situacions on I'evolucio del pacient era més variable el seu valor era menys clar.
Aixi mateix concloien que eren d’allo més eficaces en I'assoliment de canvis de
comportament en serveis amb deficiéncies ben identificades, mentre que en
aquells serveis on el treball professional estava ben establert, el seu valor era
meés incert. En aquest punt destaquen que la millora en el canvi de
comportament d’alguns professionals (en relacié a implementacié d’'una CP) no

sempre beneficiava directa o indirectament als pacients.

El Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives inicia el 2007 el desenvolupament del

model d’atencié intermedia a l'organitzaci6 (BSA) de forma progressiva,
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instaurant paulatinament els processos clinics integrats (CP) com a eix
assistencial de les diferents unitats d’atencio integrada. Alguns exemples de les
CP recentment actualitzades en el context de les rutes assistencials lligades al
Pla de Prevencio i Atencidé a la Cronicitat del Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya(74) serien les seguents: Atencio a final de vida(303),
fractura de maluc en ancia(304), insuficiencia cardiaca(305), depressio(306),

diabetis mellitus tipus 2(307) i pacient cronic complex(308).
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3. Justificacio i Hipotesi
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El sistema sociosanitari catala evoluciona de forma constant. Des de la seva
creacié inicial, s’ha ampliat I'oferta de dispositius i recursos(75). La seva
distribucioé ha estat sens dubte, i probablement en I'actualitat ho segueix essent,
heterogénia al llarg del territori catala(69). Una de les questions més importants
és el fet que els centre sociosanitaris en moltes ocasions son estructures no
directament relacionades amb els centres hospitalaris d’aguts ni d’atencio
primaria. En algunes ocasions com és en el cas que es descriu en aquesta tesi
doctoral, pertany a una organitzacio sanitaria integral que engloba tots els

ambits assistencials(235).

Tot i aix0 moltes vegades els sociosanitaris es relacionen amb diferents
proveidors de salut(69) cosa que complica encara més la seva integracié dintre

del sistema.

Els sistemes integrats de salut estan generant evidéncia en I'atencié a pacients
amb necessitats sanitaries i socials complexes(84). Aquests models tenen una
amplia implantaci6 a EEUU (89, 126) i a Europa com s’ha esmentat amb
anterioritat el referent es el NHS Britanic amb les seves experiencies del Kaiser
Bacon Sites (86, 124) o el model d’'Intermediate Care (conjunt de equips i
hospitals molt orientats a la disminucié de l'estada de pacients a I'ambit
hospitalari i evitar els reingressos). La creacié d’'un model d’atenci6 intermédia
mitjangant la utilitzacio dels processos clinics integrats(288) és I'eina basica per

establir estratégies integratives entre els diferents ambits assistencials.

Es sota aquest model que es desenvolupa el marc d’aquesta tesi doctoral.
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La justificacié d’aquesta tesi doctoral es basa en la manca d’estudis disponibles
al nostre pais, d’atenci6 integrada en el context de I'atencidé geriatrica i més
concretament la inexisténcia d’estudis d’aquest tipus en I'entorn sociosanitari

catala.

Hipotesi

La hipotesi es basa en que el nou model d’atencié intermeédia (atencié
geriatrica integrada) té una efectivitat superior al model sociosanitari

(model d’atencié habitual) en el marc d’una organitzacié sanitaria integral.
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4. Objectius de I'estudi:
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4.1 Objectiu principal:

L’'objectiu de I'estudi és avaluar I'efectivitat del nou model d’atencié geriatrica

integrada (a partir d’ara model d’atencié intermeédia) en el marc d'una

organitzacio sanitaria integral en comparacio al model d’atencié sociosanitaria

(a partir dara model sociosanitari) previ que tenia I'organitzacié. Aquest

model d’atencié intermeédia esta caracteritzat per ser un sistema de tipus

integrat organitzatiu i de gestio per processos clinics integrats.

4.2 Objectius secundaris:

Determinar si els pacients atesos sota el model d’atenci6 intermédia son
d’'una complexitat clinica superior als atesos sota el model sociosanitari,
en base a I'impacte a l'ingrés que tenen els Resource Utilization Groups
version 3 (RUG-II), grau de dependéncia a I'ingrés i la preséncia de
numero i tipus de sindromes Geriatriques.

Determinar si el model d’atencio interméedia aconsegueix disminuir el
temps d’ingrés hospitalari d’aguts dels pacients (drenatge més precog).
Determinar si el model d’atencio interméedia aconsegueix disminuir el
temps d’estada al centre d’atencido intermédia respecte el model
sociosanitari.

Determinar si existeix una menor mortalitat dels pacients atesos sota el
model d’atencié intermeédia respecte als atesos sota el model

sociosanitari.
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* Determinar si la rehabilitacido del model d’atencié intermédia és superior
a la del model sociosanitari (guany funcional i eficiéncia rehabilitadora).
* Determinar quin dels processos clinics integrats demostra tenir una

efectivitat superior en el model d’atencié intermédia.
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5. Pacients, Material i Métodes
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5.1.Disseny de I'estudi

Es realitzara un estudi quasi experimental de tipus longitudinal pre-post
amb grup control no sincronic (veure figura 2). El model d’atencio intermédia
fou la intervencid, mentre que els pacients atesos sota el model d’atencié

sociosanitaria foren el grup control.

Figura 2. Evolucié temporal de I’estudi

Periode de rentat

Grup control x Grup intervencio
| |

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Grup control

Per a aquest estudi el grup control es recull abans de la implantacié de la
intervencidé per la impossibilitat de poder fer-ho de manera sincronica degut a
I'efecte de contaminacio que tindria la intervencié (nou model d’atencid) sobre
la resta de unitats, pacients i professionals al centre. Es selecciona una mostra
dels pacients ingressats de forma consecutiva entre el periode de I'1 de gener
de 2006 a 31 de desembre de 2007 (2 anys) que compleixin els criteris
d’inclusio a 'estudi, als quals es seguira fins al moment de I'alta. En el moment
de I'ingrés es realitza una valoracié inicial (T,), i es fa seguiment del pacient fins

el moment de I'alta, on es recullen les dades corresponents a la valoracio final
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(T4). Aquests pacients estaran atesos sota el model sociosanitari entés aquest
model com atencié usual. A la taula 4 es pot veure la recollida d’informacio

durant 'estudi.

Periode de rentat (Wash-out period)

Es considera que el periode comprés entre el 1 de gener de 2008 i el 31 de
desembre de 2010 és el periode de desenvolupament i implantacié del model
d’atencié intermedia a partir del pla funcional del Servei de Geriatria i Cures
Pal-liatives de BSA creat en el periode octubre-desembre de 2007(309). Per

tant no s’inclou en 'estudi cap pacient ingressat al servei durant aquest periode.

Grup intervencio

El grup d’intervencié el conformara una mostra dels pacients ingressats de
forma consecutiva en el periode de I'1 de gener de 2011 al 31 de desembre de
2012 (2 anys) que compleixin els criteris d’inclusié a l'estudi, als quals es
seguira fins el moment de l'alta. En el moment de l'ingrés es realitza una
valoracio inicial (T,), i es fa seguiment del pacient fins el moment de l'alta, on
es recullen les dades corresponents a la valoracié final (T4). A la taula 4 es pot

veure la recollida d’'informacié durant I'estudi.
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Taula 4. Recollida informacié durant I'estudi

Meétode Recull informacio

Variables Registre
X
demografiques
Variables Entrevista a
cliniques a pacient X
ingrés
Sindromes Entrevista a
Geriatriques a pacient X
'ingrés
Variables Entrevista a X
cliniques a l'alta pacient
Variables de Registre X
gestio

L’explotacio posterior del conjunt de les dades s’ha fet garantint el dret a la
confidencialitat de les dades del pacient, procedint a generar una base de

dades andnima abans de procedir al seu analisi.

5.2.Descripcio del lloc de I’estudi

El servei de Geriatria i Cures Pal-liatives de BSA te la seva ubicacié al CSS El
Carme (a partir d’ara centre d’atencio intermédia), un centre de 209 llits situat al
municipi de Badalona. Durant el periode de I'estudi, aquest centre compta amb

65 llits de convalescencia, 129 llits de llarga estada i 15 llits de cures
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pal-liatives. Esta situat en el marc de la Regi6 Sanitaria de BNiBM, amb una
poblaci6 de referéncia total de 447.410 habitants I'any 2012, dels quals 70.477

15.7%) tenien més de 65 anys(310).
( ) ys(310)

5.3. Seleccio de la mostra

Es seleccionaren persones ateses pel Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives de
BSA durant el periode de I'estudi, en base als seguents criteris d’inclusio,

exclusio i tipus d’estudi planificat.

5.31. Criteris d’inclusié
S’inclouran en l'estudi a tots els pacients que compleixin els seguents
criteris d’inclusio:
* Persona major de 18 anys d’edat
* Ingrés al servei de Geriatria i Cures Pal-liatives en el periode de
I'estudi
* Expectativa de ingrés de com a minim 24 hores en el servei.
* Que el motiu de l'ingrés el faci tributari de registre del modul SLE del
RUGIII sociosanitari, per tant ingrés en modalitat de convalescéncia

o de llarga estada.

5.3.2. Criteris d’exclusioé
Seran exclosos de I'estudi tot pacient que compleixi algun dels seguents
criteris d’exclusio:

* Pacient que ja estigui ingressat de forma prévia al servei durant el
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periode de l'estudi en el Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives de
BSA

* Tot pacient tributari a I'ingrés de registre en base al modul SPA del
RUGIII sociosanitari que inclou pacient de Cures Pal-liatives, UFISS
de Geriatria i UFISS de Cures Pal-liatives.

* Pacients ingressats durant el periode de [I'estudi en unitats
inexistents en algun dels dos periodes de l'estudi (2006-2007 o
2011-2012) com la Unitat de Subaguts, Hospitalitzacié Domiciliaria

Integral i Atencio residencial.

5.3.3. Tipus d’estudi
* Estudi quasi experimental de tipus longitudinal pre-post amb

grup control no sincronic

5.4.Durada de I'estudi
En aquest estudi ha tingut lloc la inclusié de pacients entre els periodes de I'1

de gener de 2006 i el 31 de desembre de 2012.

5.5.Variables a estudi

De forma resumida les variables subjectes de l'estudi es poden veure a la

seguent taula.
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Taula 5. Variables a estudiar

Grup Variables Variable ‘ Tipus de Variable ‘ Valors de la variable

Variables

Demografiques

Edat Quantitativa discreta 31-102

Sexe Qualitativa dicotomica Home

Dona

Grup etari Qualitativa ordinal <65

65-74
75-84

850+

Variables cliniques a
I'ingrés

Problema Principal Qualitativa ordinal Ortogeriatria

d’'ingrés
Medico-quirargica
Neuro-rehabilitador

Final de vida

Alta dependéncia

funcional

Psicogeriatria

Barthel a I'ingrés Quantitativa discreta 0-100

Grau dependéncia a Qualitativa Ordinal Dependeéncia total
lingrés
Dependeéncia greu

Dependeéncia
moderada

Dependeéncia lleu

Independeéncia
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Case Mix (Resource
Utilization Groups
versié 3 (RUG-III))

Qualitativa Ordinal

Rehabilitacié especial
Tractaments extensius
Cures especials
Complexitat clinica
Deteriorament cognitiu

Problemes de
comportament

Funcions fisiques

reduides
Diagnostic Principal Qualitativa Segons Codificacio
CIE-9
Diagnostic secundari 1 Qualitativa Segons Codificacio
CIE-9
Diagnostic secundari 2 Qualitativa Segons Codificacio
CIE-9
Diagnostic secundari 3 Qualitativa Segons Codificacio
CIE-9
Diagnostic secundari 4 Qualitativa Segons Codificacio
CIE-9
Diagnostic secundari 5 Qualitativa Segons Codificacio
CIE-9
Sindromes
geriatriques a I'ingrés
Demeéncia Qualitativa dicotomica Presencia
Abseéncia
Depressio Qualitativa dicotomica Preséncia
Abseéncia
Immobilitat Qualitativa dicotomica Presencia
Abseéncia
Incontinencia Urinaria Qualitativa dicotomica Presencia
Abseéncia
Incontinencia Fecal Qualitativa dicotomica Presencia
Abseéncia
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Inestabilitat de la Qualitativa dicotomica Preséncia
marxa
Abséncia
Insomni Qualitativa dicotomica Preséncia
Abséncia
Sindrome confusional Qualitativa dicotomica Preséncia
aguda
Abséncia
Terminalitat Qualitativa dicotomica Preséncia
Abséncia
Nafres per pressio Qualitativa dicotomica Preséncia
Abséncia
Malnutricio Qualitativa dicotomica Preséncia
Abséncia
Variables cliniques a
I’alta
Barthel alta Quantitativa discreta 0-100
Grau dependéncia a Qualitativa Ordinal D. total
I'alta
D. severa
D. moderada
D. lleu
Independencia
Guany Funcional Quantitativa discreta -100 a 100
Eficiéncia Quantitativa continua 0-1
Rehabilitadora
Variables de gestio
Proveidor de serveis Qualitativa Ordinal BSA
ICS
Altres

Tipologia ingrés

Qualitativa Ordinal

Convalescéncia

Llarga Estada

Procedéncia a I'ingrés

Qualitativa Ordinal

Assisténcia
Hospitalaria
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Assisténcia Intermédia

Atenci6 Primaria

Hospital de
procedéncia

Qualitativa Ordinal

Hospital Municipal de
Badalona

Hospital Univ.
Germans Trias i Pujol
(HUGTIP)

Altres

Motiu d’alta

Qualitativa Ordinal

Domicili

Trasllat a Centre
d’aguts

Trasllat a Centre
d’Atencié Intermédia

Exitus

Estades a Hospitals
d’aguts

Quantitativa discreta

Estades a Centre
d’Atencié Intermédia

Quantitativa discreta

Model d’atencio

Qualitativa Ordinal

Sociosanitari

Atencio Intermedia
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5.6 Descripcio de les variables a estudi:

Variables demografiques

Edat: Expressada en anys, és la corresponent a la que el pacient té en el
moment de l'ingrés al centre d’Atencié Intermédia obtinguda a partir de la
variable D_naix del CMBD-RSS(311) i creuada amb la data d’ingrés en la unitat
sociosanitaria. En el present estudi no s’ha considerat I'edat com a criteri
d’exclusio. Es considera que pot haver pacients de menys de 65 anys amb
preséncia de malalties croniques amb impacte suficient com per generar la
necessitat d’ingrés en el Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives de BSA,

tributaris d’intervencions complexes amb objectiu rehabilitador.

Sexe: obtinguda a partir de la variable Sexe del CMBD-RSS(311)que es

codifica amb els valors seguents:

e 0 Home

e 1 Dona.

Grup Etari: S’ha procedit a dividir 'edat del pacient en menors de 65 anys,

entre 65 i 74 anys, entre 75 i 84 anys i de 85 o0 més anys d’edat.
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Variables cliniques a I'ingrés:

Procés d’atencié: Variable agrupadora per als pacients atesos en cadascun

dels models.

En el grup de pacients atesos sota el model sociosanitari I'agrupacié es fa a
imatge de la feta a I'ambit sociosanitari per part de 'Agéncia de Qualitat i
Avaluacié Sanitaries de Catalunya(312), en base a diagnostics codificats de la
versio oficial de la Classificacio Internacional de Malalties, 9a revisio,

modificacioé clinica (CIM-9-MC)(313).

En el cas de pacients atesos sota el model d’atencié intermédia corresponen a
la inclusio en processos d’atencié integrats desenvolupats pel propi servei(303-
305, 307, 308) recollits en el pla funcional del Servei de Geriatria i Cures
Pal-liatives de BSA(309), per als mateixos grups de diagnostics de la
Classificacié Internacional de Malalties, 9a revisio, modificacié clinica (CIM-9-

MC)(313).

S’han classificat doncs els seguents processos/grups:

* Ortogeriatric

* Medico-quirurgic

* Neuro-rehabilitador,

* Final de vida

* Alta dependéncia funcional

* Psicogeriatric
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Barthel a [lingrés: Dintre del procés de valoracido geriatrica integral

desenvolupat al servei des de fa més de 20 anys una de les escales que no ha
variat a I'nora de poder avaluar la funcié ha estat I'index de Barthel (IB). Aquest
index ha estat validat per poder avaluar la funcionalitat dels pacients(314) i
puntua des de 0 (dependéncia funcional total) a 100 punts (independéncia
funcional total). No es tracta d’'una escala continua, aix0 vol dir que la pérdua
de 5 punts a I'escala no té el mateix significat per al pacient en funcio si esta en
el tram superior (menor dependéncia) o en el tram inferior (major dependéncia).
Es una escala orientada a avaluar I'autonomia de la persona per a realitzar les
activitats basiques imprescindibles per a la vida diaria (ABVD). Aquestes

serien: menjar, rentar-se la cara, vestir-se, dutxar-se, etc (315).

Grau de dependéncia a l'ingrés: Per poder avaluar la situacié funcional inicial

de forma més clara(316) es converteix el valor de Barthel inicial, en 5
categories segons la interpretacié suggerida per Shah(317) que son:
independéncia (quan Barthel a I'ingrés es de 100), dependéncia lleu (Barthel de
91 a 99), moderada (Barthel de 61 a 90), greu (Barthel 21 a 60) i total (Barthel

a l'ingrés de 0 a 20).

Case mix (RUG-IIl): Des de I'any 2003 existeix un registre comu de I'activitat

assistencial per a tot 'ambit sociosanitari catala, aquest registre anomenat
Conjunt minim basic de dades dels recursos sociosanitaris(CMBD-RSS)(311),

que és la norma de comunicacio de I'activitat assistencial generada per
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pacients a les diferents unitats proveidores de Catalunya, permetent descriure
la complexitat clinica de la poblacioé assistida, avaluar la qualitat de I'atencio
donada, planificar recursos i ajustar el sistema de finangament de les

unitats(318).

Dintre de les dades utilitzades pel CMBD-RSS es recullen variables clinic-
assistencials sota el model del RUG-III(319). Aquest model desenvolupat a
nivell d’'ambit residencial a EEUU a mitjans dels 80(320, 321), ha estat validat
en multiples paisos, per avaluar la complexitat dels pacients ingressats en
dispositius residencials(322-327), dispositius de llarga estada(328, 329), post-
aguts o convalescencia(330-332) i finalment per permetre la comparacié i
adequacio dels recursos d’internament en funci6 de les caracteristiques

cliniques dels pacients registrades en el RUG-III(333).

A més el RUG-IlIl ha demostrat tenir un poder predictiu de la utilitzacié de
recursos molt superior al que té el DRG en I'ambit hospitalari d’aguts i post-
aguts(334). Aquesta major informacio, es basa en el fet que el DRG no mesura,
per a un mateix diagnostic, quin impacte ha tingut en la persona, mentre que en
el cas del RUGIII aquest valora quines necessitats d’atencio precisa la persona
o, dit d'una altra manera, estudia com una mateixa malaltia pot generar

diferents graus de complexitat(334)

El RUG-III classifica els pacients en 44 subgrups que a la seva vegada queden
agrupades en 7 categories, de major a menor complexitat, i que son les

utilitzades en 'analisi d’aquesta variable:
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Rehabilitacio especial (categoria de major complexitat clinica)
Tractaments extensius

Cures especials

Complexitat clinica

Deteriorament cognitiu

Problemes de comportament

Funcions fisiques reduides (categoria de menor complexitat clinica)

Numero de sindromes geriatrigues a lingrés: resultat de la suma dels

problemes geriatrics que presenta el pacient en el moment de l'ingrés.

Sd geriatriques a I'ingrés: aquests s6n uns quadres habitualment originats per

la conjunci6 d’'una série de malalties molt prevalents en les persones ancianes.

No s’ha d’oblidar que aquests sindromes, sén manifestacions cliniques de

multiples malalties, perd a la seva vegada sén inici d’altres problemes que

s’han de tenir en compte(335). Aquests sindromes van ser inicialment definits

per part de Kane(336) i constaven de la seguent llista:

Immobility: immobilitat

Inestability: inestabilitat i caigudes.

Incontinence: incontinéncia urinaria y fecal .

Intellectual impairment. demencia i sindrome confusional agut.

Infection: infeccions.
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* [nanition: desnutricio.

* Impairment of vision and hearing: alteracions a vista i oida.
* [rritable colon: estrenyiment, impactacio.

* [solation (depression) / insomnia: depressio i insomni.

* latrogenesis: iatrogenia.

* Inmune deficiency: immunodeficiéncies.

* Impotence: impoténcia o alteracions sexuals.

De forma posterior altres problemes rellevants en I'ancia han estat anomenats
com a noves sindromes geriatriques(337), com per exemple: disfagia(338),

nafres per pressio(337), deteriorament funcional, terminalitat, entre altres.

L’evolucio del servei en la creacié del model d’atenci¢ integrada va crear
registres especifics i models d'intervencié a partir del diagnostic de les
sindromes geriatriques. Donat que no es poden comparar registres diferents es
va procedir a la identificacio del maxim de numero de sindromes geriatriques
en base al registre comu en els dos models (sociosanitari i d’atencio

intermédia) que son les variables clinic-assistencials del RUG-III.

La identificacio de les sindromes geriatriques en aquest model es realitza
mitjangant el consens d’experts. En aquest procés van participar dos geriatres

experts amb més de 10 anys d’experiéncia en atencid geriatrica i experiéncia
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cientifica en 'ambit nacional i internacional(228,339-346).

Els passos realitzats foren:

Identificacio de les variables cliniques del RUG-III segons el manual del

CMBD-RSS(311)

* Seleccio de forma independent d’aquelles variables del RUG-III que
podien d’alguna forma identificar les diferents sindromes geriatriques.

* Avaluacio de forma independent per part dels 2 geriatres de la capacitat
d’identificacié de les variables seleccionades.

* Posada en comu de les variables identificades, seleccionades i
avaluades. Establiment com a variables definitives indicatives de
sindrome geriatrica si el consens era per unanimitat.

* Un cop obtingut el consens per a cadascuna de les variables, es

recodificaren per obtenir la variable resultant definitoria de preséncia o

abseéncia de sindrome geriatrica.

A la taula 6 es poden observar les variables identificades/seleccionades i
aprovades per unanimitat finalment i la taula 7 la seva recodificacié per a

convertir-les en sindromes geriatriques.

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 123



Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria

Integral

Taula 6. Variables del

RUGH-III

identificadores de sindromes geriatriques.

Variable
3{V]¢]

B2a

Definici6 Variable RUG

Memoria recent

Respostes possibles*

0 Memoria recent correcta

1 Problema de memoria

2 No valorable.

seleccionades com a susceptibles

Sd. Geriatric
relacionat

Demeéncia

B2b

Memoria Llunyana

0 Memoria llunyana correcta
1 Problema de memoria

2 No valorable.

Demeéncia

B4

Capacitat cognitiva per a
la presa diaria de
decisions

0 Independent: les decisions del pacient en
I'organitzacié de la rutina diaria i la presa de
decisions son consistents, raonables i
organitzades; reflecteixen el seu estil de
vida, cultura i valors.

1 Independéncia modificada: en situacions
familiars, el pacient organitza la seva rutina
diaria i pren decisions amb seguretat, pero
experimenta alguna dificultat en la presa de
decisions en enfrontar-se a noves tasques o
situacions.

2 Moderadament deteriorada: les decisions del
pacient sén pobres; necessita recordatoris,
estimuls i supervisio en la planificacio,
organitzacio i correccio de les rutines
diaries.

3 Greument deteriorada: el pacient mai o
rarament pren decisions.

Demeéncia

E1l

Expressio de tristesa,
dolor i preocupacio

0 No manifestades en els darrers 30 dies
1 Manifestades fins a cinc dies per setmana

2 Manifestades diariament o gairebé diariament
(sis o set dies per setmana)

Depressio

E1m

Expressio plorosa,
afligida

0 No manifestades en els darrers 30 dies
1 Manifestades fins a cinc dies per setmana

2 Manifestades diariament o gairebé diariament
(sis o set dies per setmana)

Depressio

Eio

Abandoé d’activitats que
abans li interessaven

0 No manifestades en els darrers 30 dies

1 Manifestades fins a cinc dies per setmana

Depressio
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2 Manifestades diariament o gairebé diariament
(sis o set dies per setmana)

G1laa Mobilitat al llit - Capacitat | 0 Independent Immobilitat
de realitzacio
1 Supervisid
2 Ajuda limitada
3 Ajuda amplia
4 Dependéncia total
H1b Continéncia vesical Continent: inclou els pacients que tenen un Incontinencia
control complet de les miccions i de les urinaria
deposicions. Es consideren continents aquells
pacients que, per al control, necessiten
recordatoris o habits d’entrenament.
Habitualment continent: inclou els pacients que
presenten menys d’un episodi d’incontinéncia
intestinal un cop a la setmana i/o els que
presenten episodis d’incontinéncia vesical una
vegada o menys a la setmana.
Ocasionalment incontinent: inclou els pacients
que presenten un episodi d’incontinéncia
intestinal un cop a la setmana i/o els que
presenten dos o més episodis d’incontinéncia
vesical la setmana.
Freqlentment incontinent: inclou els pacients
que presenten episodis d’incontinéncia
intestinal dos o tres cops a la setmana i/o els
que presenten episodis d’incontinencia vesical
gairebe diaris, pero mantenen un cert control.
Incontinent: inclou els pacients que no
presenten cap capacitat de continencia,
intestinal i/o vesical.
0 Continent
1 Habitualment continent
2 Ocasionalment incontinent
3 Freqlientment incontinent
4 Incontinent
H3d Sonda permanent 0 No Incontinencia
urinaria
1Si
H3g Utilitzacio de 0 No Incontinéncia
bolquers/compreses urinaria i/o
1Si fecal
Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 125




Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria

Integral

H1a

Continéncia intestinal

Veure explicacié detallada a incontinencia
urinaria:

0 Continent

1 Habitualment continent

2 Ocasionalment incontinent
3 Freqlientment incontinent

4 Incontinent

Incontinéncia
fecal

G1ca

Deambulacié per
I'habitacio - Capacitat de
realitzacié

0 Independent

1 Supervisid

2 Ajuda limitada

3 Ajuda amplia

4 Dependeéncia total

8 L’activitat no va tenir lloc

Inestabilitat de
la marxa

G1da

Deambulacié pel
passadis - Capacitat de
realitzacio

0 Independent

1 Supervisié

2 Ajuda limitada

3 Ajuda amplia

4 Dependéncia total

8 L’activitat no va tenir lloc

Inestabilitat de
la marxa

E1k

Insomni/canvi en els
patrons habituals del son

0 No manifestades en els darrers 30 dies
1 Manifestades fins a cinc dies per setmana

2 Manifestades diariament o gairebé diariament
(sis o set dies per setmana)

Insomni

J1e

Deliri

0 No

1Si

Sd.
Confusional
agut

J5¢c

Malaltia terminal

Una malaltia es considera en fase terminal quan
el pacient té un pronostic de vida de sis mesos
o menys. El judici ha d’estar basat en un
diagnostic de malaltia ben documentat i un
deteriorament del pacient durant el curs clinic.

0 No

1Si

Terminalitat

M2a

Ulcera per pressié de
grau més greu

0 Cap

Nafres per
pressio
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1 Grau 1

2 Grau 2

3 Grau 3

4 Grau 4

K3a Pérdua de pes Es considera que un pacient ha perdut pes sila | Malnutricié
pérdua és igual o superior al 5% en els darrers
30 dies, o igual o superior al 10% en els darrers
180 dies. Es codifica amb els valors segiients:

0 No

1Si

* La codificacié de les respostes possibles segueix els patrons validats i registrats en el manual de
notificacié de recursos sociosanitaris (CMBD-RSS)(311), a mode d’exemple s’ha posat alguna de les

definicions de variables a la casella corresponent.
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Taula 7. Recodificaci6 a sindromes geriatriques de

seleccionades i identificades.

les variables

Sd geriatrica Codificacié Variable Variable Variable
Resultant RUG RUG RUG
Deméncia B2a B2b B4
1 Preséncia 1 1 203
0 Abséncia 0o2 0o2 0o1
Depressio E1l E1m E1o
1 Preséncia 102 102 102
0 Abséncia 0 0 0
Immobilitat G1laa
1 Preséncia 304
0 Abséncia 0o102
Incontinéncia Urinaria H1b H3d H3g
1 Preséncia 20304 1 1
0 Abséncia 0o1 0 0
Incontinéncia fecal H1a
1 Preséncia 20304
0 Abséncia 0o1
Inestabilitat de la marxa G1ca G1da
1 Preséncia 304 304
0 Abséncia 0o10208 0o10208
Insomni E1k
1 Preséncia 102
0 Abséncia 0
Sindrome confusional J1e
aguda
1 Preséncia 1
0 Abséncia 0
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Terminalitat J5¢

1 Preséncia 1

0 Abséncia 0
Nafres per pressio M2a

1 Preséncia 1020304

0 Abséncia 0
Malnutricié K3a

1 Preséncia 1

0 Abséncia 0

Com es pot veure amb les dues taules anteriors hi ha una série de sindromes

geriatriques que no es poden obtenir a través del registre clinic RUG-III o no

s’ha arribat a consens entre els experts, aquests foren:

Alteracions de la vista: no identificada variable relacionada o indicativa

al RUG-III

Alteracions de la oida: no identificada variable relacionada o indicativa

al RUG-III
Caigudes: no identificada variable relacionada o indicativa al RUG-III

Deteriorament funcional: no identificada variable relacionada o

indicativa al RUG-III

Disfagia: no identificada variable relacionada o indicativa al RUG-I
Problematica social: no identificada variable relacionada o indicativa al
RUG-III

Infeccions: variable relacionades possibles 12e, 12g i M6b no s’arriba a

consens entre experts
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¢ Polifarmacia: no identificada variable relacionada o indicativa al RUG-III
¢ Alteracions sexuals: no identificada variable relacionada o indicativa al

RUG-III.

Variables cliniques a I’alta:

Barthel a l'alta: valoracié seguint els principis marcats per a la variable Barthel

d’ingrés (veure variables cliniques a I'ingrés).

Grau Dependéncia a l'alta: es converteix el valor de Barthel a l'alta, en 5

categories segons la interpretacié suggerida per Shah(317) que son:
independéncia (quan Barthel a I'ingrés es de 100), dependéncia lleu (Barthel de
91 a 99), moderada (Barthel de 61 a 90), greu (Barthel 21 a 60) i total (Barthel

a l'ingrés de 0 a 20).

Guany Funcional (GF):

Guany funcional (GF) = IB l'alta (IBA) - IB a l'ingrés (IBI)

En qualsevol ingrés d’ambit sociosanitari i especialment ingressos en unitats
de mitja estada (convalescéncia o post-aguts) un dels principals objectius
assistencials és la recuperacié de la funcionalitat, essent el GF una mesura de

I'eficiéncia de les mateixes.
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El guany funcional és una variable que equival a milloria si el resultat es positiu
i empitjorament si és negatiu. Alguns estudis marquen com a valor de
referéncia el guany de 20 punts o més en el 50% dels pacients, és a dir que el
50% dels pacients ingressats a unitats sociosanitaries finalitzen el procés
d’atencié6 amb un guany igual o superior a 20 punts(347) que es considera

clinicament rellevant(348)

Eficiéncia rehabilitadora o Eficiéncia del Guany Funcional:

Eficiencia Rehabilitadora = Guany Funcional / Estades consumides a la unitat

L'eficiéncia rehabilitadora o del GF, entesa com la relacioé entre el GF obtingut i
el temps necessari per aconseguir-lo (estada sociosanitaria), és un parametre,
com també el GF, sovint utilitzat en I'avaluacié d’eficiéncia per a aquests tipus

de dispositius.(349, 350).

No obstant aix0, tant el guany funcional com I'estada hospitalaria i I'eficiéncia
rehabilitadora, poden estar condicionats per la complexitat de les
caracteristiques dels pacients i per tant, per a la seva interpretacié és necessari
conéixer les caracteristiques cliniques, funcionals, mentals i socials dels
pacients atesos(350). Tot i ser un indicador complementari als indicadors
d’efectivitat (com el guany funcional), pot servir de mesura objectiva per a la
comparacié d'utilitzacio de recursos entre diferents unitats(351). En les
referéncies anteriorment esmentades un index inferior a 0,5 punts es considera
una unitat de baixa intensitat rehabilitadora, entre 0,5 i 1 punts es considera

una activitat rehabilitadora moderada i superior a 1 intensa.
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Variables de gestio:

Proveidor de serveis: I'estructura assistencial de la Regié del BNiBM fa que hi

hagi dos proveidors de serveis. BSA (BSA) i [lInstitut Catala de Salut (ICS).
Tota persona de la regidé esta adscrit, si pertany al CatSalut, a un dels dos
proveidors de serveis sanitaris. La variable era recollida a l'ingrés i es va

codificar com:

* BSA
* ICS
* Fora Regio: per a aquells pacients amb procedéncia d’'un proveidor de

fora de la Regi6 Sanitaria del BNiBM

Tipologia d’ingrés: es tracta del tipus de tractament que precisa el pacient. Aixi,

I'atencié a la convalescéncia té un caracter clarament rehabilitador i sovint esta
vinculada a un episodi agut o procediment quirurgic(312). Per altra banda la
llarga estada esta orientada a donar suport i cures a pacients durant una llarg
periode de temps(75). Aquesta variable es va introduir com a variable T_act en

el CMBD-RSS i es codifica de la seguent forma:

* Convalescéncia

* Llarga Estada
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Procedéncia a l'ingrés: Es tracta d'una variable que s’informa al CMBD-

RSS(311) (variable Pr_ingres) i que per a aquest estudi es recodifica i agrupa

en 3 grups per ambits de salut:

Assisténcia Hospitalaria: tot pacient que al ingrés procedeix d’una Unitat
Productiva hospitalaria, ja sigui des del servi d’'Urgéncies o de les
propies plantes hospitalaries.

Assistencia Intermédia: tot pacient que procedeix d’'una unitat productiva
identificada com a sociosanitaria, inclou procedéncia d’altre CSS, de
consultes externes dels centres sociosanitaris, hospital de dia
sociosanitari o d’una altre linia d’internament sociosanitari (p.ex.
convalescéncia, cures pal-liatives,...)

Assisténcia Primaria: ingrés demanat des d’atencié primaria que no ha
estat valorat de forma previa a cap dispositiu sociosanitari i que ingressa

per tant des del domicili del pacient).

Hospital de procedéncia: A la regio del BNiBM, prenen importancia els pacients

que provenen de I'ambit hospitalari per la diferéncies estructurals dels hospitals

de la zona. L’Hospital de I'lCS es un Hospital Universitari de tercer nivell de 650

llits i 'Hospital de BSA es un hospital comarcal de 150 llits. Es tracta d’'una

variable que s’introdui al CMBD-RSS(311) i que per a aquest estudi es va

recodificar en tres grups:

HMB (Hospital Municipal de Badalona - BSA)

HUGTIP (Hospital Universitari Germans Trias i Pujol - ICS)
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e Altres

Motiu d’alta: Es refereix a qualsevol motiu que generi la finalitzacié del procés
d’atenci6 del pacient a les unitats sociosanitaries. Variable C_alta que s’introdui

al CMBD-RSS(311) i que inclou les seguents tipologies:

* Alta a domicili: ja sigui retorn a domicili actual o residéencia

* Alta per trasllat a centre d’aguts: retorn per inestabilitzacié clinica no
assumible al centre que comporta que el pacient sigui derivat a un
Hospital d’aguts de forma urgent o programada.

* Alta per trasllat a CSS: pacient que al final de la intervencié necessita
continuar internat en un CSS (ja sigui en una unitat diferent
(convalescéncia, llarga estada o cures pal-liatives) o sigui traslladat a un
altre CSS (a peticio de familia per proximitat, necessitats especifiques
del cas,...)

« Exitus: s’entén com a mort del pacient a la unitat sociosanitaria durant el

seu procés d’atencio

Estades a Hospital d’aguts: Els dies d'estada es van computar des del dia

d'ingrés al dia d'alta, no precisant continuar les cures en ambit hospitalari i
finalitzant el procés assistencial. El dia de I'alta de I'hospital d’aguts coincideix
amb el dia d’ingrés al CSS. Aquesta variable només es recolli dels pacients

que varen ser traslladats de forma directa des de la planta de I'hospital a les
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unitats d’internament sociosanitari. Aquesta dada es calcula a partir de la data
d’alta i d’'ingrés que es recolli dels informes de alta hospitalaris que es rebien

dels pacients tributaris d’ingrés a les unitats sociosanitaries.

Estades a CSS: Els dies d'estada es van computar des del dia d'ingrés a una

unitat sociosanitaria fins al dia d'alta per a qualsevol motiu que generés no
precisar continuar les seves cures a la unitat, donant per finalitzat el procés
assistencial. El dia d’ingrés a unitat sociosanitaria coincideix amb el dia d’alta
de centre hospitalari, sempre i quan el pacient procedeixi d’aquell ambit
assistencial. Obtingudes de la diferéncia entre la variables D_alta i D_ingres

que s’introduiren al CMBD-RSS(311).

Model d’Atencié: Variable recollida a partir del model d’intervencié aplicat a

I'atencid del pacient atés a les unitats sociosanitaries. Es codifica com:

* Model sociosanitari: aquells pacients als que es va atendre sota el model
d’atencié regulada pel Pla Director Sociosanitari vigent del 2005 al
2007(75).

* Model d’atencié intermédia: aquells pacients que son atesos sota el Pla
funcional del Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives de BSA(309) que es
basa en creacié d'un model d’atencié integrat i de gestié per processos

integrats.
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5.7 Métode Estadistic

5.7.1 Analisi Univariant

Després de la depuracié de la base de dades, es va realitzar en primer lloc
'analisi descriptiu de les variables registrades. A les variables quantitatives
s’utilitzaren mesures de tendéncia central, de dispersié i posicid. Per a les
variables qualitatives, es van calcular les frequéncies relatives. Totes les dades
es presenten amb les seus intervals de confianga per al 95% de seguretat (IC

95%).

5.7.2 Analisi Bivariant

S’obtindran els estadistics descriptius (mitjana, desviacié estandard, mediana,
valors minim i maxim i rang) en les variables quantitatives: Edat, Barthel a
l'ingrés, Barthel a l'alta, guany funcional, eficiéncia rehabilitadora, estades a

hospital d’aguts i estades a centre d’atenci6 intermedia.

Es calcularan el nombre i percentatge en les variables qualitatives: variables
demografiques (edat, sexe, procedéncia del pacient i destinacio a l'alta),
cliniques (diagnostic principal, comorbiditats principals, procediments, causes
externes, sd. geriatrics (nombre i tipus) i estat funcional del pacient), i
descriptores de l'abordatge (tipus de procés, circumstancia de l'alta, desti a

I'alta, case-mix de pacient) .

Per identificar els possibles factors associats a una millor efectivitat del model
nou respecte al sociosanitari, es realitzara una analisi bivariant de les variables

demografiques, cliniques i descriptores de l'abordatge de tipus qualitatiu
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mitjangcant el test de Khi-quadrat, usant el test exacte de Fisher quan les

frequencies esperades en alguna cel-la no arribaren almenys a 5 unitats.

En cas de les variables de tipus quantitatiu, si presenten una distribucié normal,
comprovada de forma prévia a través del test de Kolmogorov-Smirmov,
I'analisi bivariant es realitzara mitjangant el test T per a mostres independents,
en les variables dicotomiques, i mitjiangant la ANOVA, en les variables amb tres
o0 més categories.. En cas contrari la comparacié es realitzara mitjangant
proves no parametriques: U de Mann-Whitney, per a variables dicotomiques i
Kruskal-Wallis per a variables amb tres o més categories. Les comparacions
multiples entre grups s'analitzaran mitjangant el test de Bonferroni en cas de
homocedasticitat i mitjancant el test de Games-Howell en cas
d'heterocedasticitat, aquesta s’analitzara de forma prévia mitjangant el test de

Levenne.

5.7.3. Analisi ANCOVA

Donada la diferéncia inicial dels grups es realitzara una analisi ANCOVA per
determinar si hi havia una diferéncia estadisticament significativa entre el
model d’atencioé intermedia amb el model sociosanitari i els seus corresponents
processos, respecte al Barthel a l'alta, ajustats per a les covariables que en
'analisi bivariant dels models en el moment TO mostraren diferéncies

significatives.
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5.7.4 Analisi Multivariant

Un cop realitzat 'analisi bivariant es procedira a realitzar un analisi multivariant
amb l'objectiu de determinar les variables explicatives associades al model
d’atencio intermédia. S’inclouran a I'analisi les variables que mostrin significacio
estadistica en el analisi bivariant o aquelles considerades per l'autor que tot i
no ser estadisticament significatives en l'analisi bivariant tenen rellevancia

clinica.

Per altra banda es realitza analisi multivariant per determinar els factors
predictors independents per a mortalitat. Es realitzararan corbes de
supervivéncia de Kaplan-Meier en el cas de trobar algun procés predictor de
mortalitat a fi de comparar la supervivéncia dels pacients inclosos en aquests

processos.

Tots els contrastos s’han fet a nivell bilateral i s’ha considerat significatiu un

valor de p inferior a 0.05

Totes les analisis s’han dut a terme amb el paquet estadistic SPSS versio 21

per a Mac Os X versié 10.10 .
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6 Resultats
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6.1 Analisi Univariant descriptiva de la mostra.

L’estudi va incloure un total de 2.377 pacients entre els dos periodes, 1.068

pacients en el grup control i 1183 assignats al grup intervencio. Es pot veure

amb detall a la figura 3 el diagrama de flux de I'estudi.

Figura 3. Diagrama de flux de I'estudi

Grup Grup
Control Intervencid
v .
Periode Periode
2006-2007 2011-2012
L 2 L 2
Ingressos Ingressos
n=1.602 n=2.158
Criteris exclusio Criteris exclusié
n=419 n=808
Altres raons Altres raons
n=115 n=41
v v
TO TO
n=1.068 n=1.309
Reben atencié Reben
usual intervencio
(Model (Model A.
sociosanitari) intermeédia)
v v
T T
n=1.068 n=1.309

Grup control: exclosos 221 pal-liatius any 2006 i 198 palis any 2007, pérdues 115 per

altres raons (ingressos <24h,....)

Grup Intervenci6: exclosos 308 pal-liatius i 40 subaguts 2011, 312 pal-liatius i 148
subaguts 2012, pérdues 41 per altres raons (ingressos inferiors a 24 hores,...)
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6.1.1 Variables demografiques

A la taula 8 (variables categoriques) es mostren les caracteristiques principals
dels pacients inclosos a I'estudi per a les variables demografiques.

Taula 8. Sexe i Grup Etari

Analisi descriptiva

Sexe Dona 1486 62,5
Home 891 37,5

Grup Etari <65 180 7,6
65-74 349 14,7

75-84 956 40,2

850+ 892 37,5

Com es pot veure a la taula anterior, predominen els pacients dones en dos
terceres parts dels casos i per Grup Etaris gairebé un 78% dels pacients
inclosos a I'estudi superen els 75 anys d’edat.

Respecte a I'edat la mitjana del global de la mostra fou de 80,18 anys d’edat
(desviacio estandard (DE) 10.32), amb un rang que anava des de 31 a 102

anys, amb una mediana de 82 anys.

6.1.2 Variables cliniques a I'ingrés

A la taula 9 (variables qualitatives) es recullen les caracteristiques de la mostra
global de pacients inclosos a I'estudi. Com es pot veure a la taula, el 80% dels
pacients a I'ingrés presenten una afectacié funcional greu amb un nivell de

dependéncia greu o total. Per altra banda la complexitat clinica a l'ingrés
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determinada com a case mix en base al RUG-Ill és de forma global elevada ja

que els 66.6% dels casos romanen a les tres categories de major complexitat.

Taula 9. Variables cliniques a l'ingrés (qualitatives)

Analisi descriptiva n %
Procés d’atencié Ortogeriatric 741 31,2
Medico-quirurgic 574 241
Neuro-rehabilitador 354 14,9
Final de vida 147 6,2
Alta dependencia funcional 402 16,9
Psicogeriatria 159 6,7
Grau de Dependéncia a l'ingrés lleu 66 2,8
moderada 406 171
severa 1058 44,5
total 847 35,6
RUGIII Rehabilitacio Especial 1266 53,3
Tractaments Extensius 43 1,8
Cures Especials 273 11,5
Complexitat Clinica 278 11,7
Deteriorament cognitiu 14 ,6
Problemes de Comportament 89 3,7
Funcions Fisiques Reduides 414 17,4

En el moment del seu ingrés els pacients presentaren una mitjana de Barthel

de 36 (DE 27,30) i una mediana de 34 (Rang 100).
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6.1.3 Sindromes geriatriques a I'ingrés

A la taula 10, es pot veure la prevalenga de sindromes geriatriques a l'ingrés
dels pacients inclosos en l'estudi. Destaca per sobre de totes les sindromes
geriatriques l'elevada prevalenca de deteriorament cognitiu a l'ingrés, i la

d’incontinéncia urinaria i fecal; i per contra la molt baixa presencia de delirium.

Taula 10. Prevalenca de sindromes geriatriques a l'ingrés

Sindromes geriatriques Freqiiéncia (n) Percentatge (%)
Demeéncia 1.125 47,3
Depressié 347 14,6
Immobilitat 774 32,6

Incontinéncia urinaria 1.461 61,5
Incontinéncia fecal 868 36,5
Inestabilitat de la marxa 604 254
Insomni 192 8,1
Sindrome confusional aguda 65 2,7
Terminalitat 149 6,3
Nafres per pressié 214 9
Malnutricié 316 13,3

6.1.4 Variables cliniques a I’alta

A la taula 11 es mostren els resultats de les variables cliniques de tipus

quantitatiu a I'alta. Destaca la milloria global del Barthel a I'alta respecte al de
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l'ingrés (veure apartat 6.1.2); per altra banda s’aconsegueix de forma global un
guany funcional de gairebé 15 punts per a la totalitat dels pacients amb una

eficiéncia rehabilitadora global baixa.

Taula 11. Eficiencia Rehabilitadora, Guany funcional i Barthel a I'alta

Variable Mitjana Mediana Minim

Eficiéncia Rehabilitadora 27 ,15 1,63 -30,00 48,00
Guany Funcional 14,66 11,00 27,70 -100 100
Barthel d'Alta 50,63 55,00 36,86 0 100

A la taula 12 es mostra la distribucié del grau de dependéncia en el moment de
'alta. Destacar el sensible increment dels pacients en la categoria de
dependéncia lleu i moderada fruit de la milloria funcional durant lingrés, a
expenses del grup de dependéncia greu. Mentre el grup amb major afectacio

(dependéncia total) té una disminucio inferior.

Taula 12. Grau de dependeéncia a I'alta dels pacients de I'estudi

Grau de Dependéncia a I’alta Freqiiéncia (n) Percentatge (%)
lleu 418 17,6
moderada 658 27,7
greu 571 24,0
total 730 30,7
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6.1.5 Variables de Gestioé

En darrer lloc es mostren els resultats de les variables agrupades com de
gestio; en primer lloc es pot veure a la taula 13 el proveidor de serveis a que

estaven assignats els pacients que foren donats d’alta del servei durant I'estudi.

Del total de pacients inclosos (2.377 casos), el 5,1% (121 casos) residien fora
de la Regidé Sanitaria del BNiBM, el 94,9% (2.256 casos) restant residien a la
regié de referéncia del Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives de BSA (BSA).
D’aquests 2.256 casos es distribueixen de forma similar I'Institut Catala de la

Salut (ICS) amb el 48.2% i els adscrits a BSA amb el 46.7%.

Hi ha un clar predomini global de procedéncia hospitalaria (64%) a l'ingrés per
sobre d’altres origens. A destacar que un percentatge elevat dels pacients
retornen al seu domicili habitual tenint en compte que hi han pacients de
tipologia convalescéncia (64% de la mostra) perd sobretot de llarga estada

(36% de la mostra).

La mortalitat va ser elevada (16%) de forma global; que sera analitzada

posteriorment de forma més detallada.
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Taula 13. Variables de gestio (qualitatives)

Variable Freqiiéncia Percentatge

(n) (%)

Proveidor de servei Fora Regi6 121 51
BSA 1111 46,7
ICS 1145 48,2
Tipologia d’ingrés Convalescéncia 1522 64,0
sociosanitari
Llarga Estada 855 36,0
Procedéncia a l'ingrés Assisténcia Hospitalaria 1539 64,7
Assisténcia At. Intermedia 404 17,0
Assisténcia Primaria 434 18,3
Hospital de Procedéncia Altres 274 11,5
Hospital Municipal De 631 26,5
Badalona
Hospital U. Germans Trias | 634 26,7
Pujol
Motiu d'alta Domicili 1616 68,0
Exitus 385 16,2
Trasllat a Centre d’Aguts 142 6,0
Trasllat a Centre At. 234 9,8
Intermédia

Finalment, a la taula 14 es mostren els resultats de les variables quantitatives
de gestio. Per una banda I'estada mitjana a les unitats del servei de Geriatria i
Cures Pal-liatives i I'estada mitjana dels pacients que van ser ingressats

procedents de I'ambit hospitalari (64.7% de la mostra).
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Taula 14. Estades a CSS i a Hospital d’Aguts

Variable Mitjana Mediana

Estades a Centre Atencié 78,77 58,00 94,33 1 1448
Intermeédia
Estades a Hospital 22,88 17,00 21,23 0 213
d’Aguts

Com es pot veure a la taula el rang d’estades al centre d’Atencid Intermédia es
molt ampli, aixd es degut (com es veura amb posterioritat) a que determinat
processos d’atencio son extremadament llargs, sense possibilitat de finalitzar el

mateix al no poder ser donat d’alta del centre a la persona afecte.
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6.2 Analisi comparativa dels dos models d’atencié (sociosanitari versus

atencio6 intermeédia)

Despreés de la descripcié inicial de la mostra es procedeix a I'estudi comparatiu
entre els dos models d’atencié: Model sociosanitari que inclou una mostra de
1.068 pacients donats d’alta durant el periode d’estudi (2006-2007) i el Model
d’atencié Intermédia (model nou atencié intermédia) que inclou 1.309 pacients

donats d’alta durant el periode de I'estudi (2011-2012).

Es divideix I'estudi en els apartats corresponents als grups de variables, per

tant:

Punt 6.2.1 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a

variables demografiques

Punt 6.2.2 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a

variables cliniques a I'ingrés

Punt 6.2.3 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a les

sindromes geriatriques a I'ingrés

Punt 6.2.4 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a

variables cliniques a l'alta

Punt 6.2.5 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a

variables de gestio
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6.2.1 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a variables

demografiques.

6.2.1.1 Variable Sexe i Grup Etari

A la taula 15 es mostren els resultats de I'analisi bivariant realitzat en relacio a
les variables demografiques dels dos grups. A nivell de sexe no existiren
diferencies significatives, amb una prevalenga major de dones que en ambdés
grups (62%). Es detectaren, per contra, diferéncies estadisticament

significatives en els grups etaris (p<.05).

Taula 15. Variables demografiques (qualitatives)

Variable Model Model Atencié Significacio
Sociosanitari Intermédia de p
n=1.068 n=1.309
Sexe Dona 669 (62,6) 817 (62,4) A72*
n(%) Home 399 (37,4) 492 (37,6)
Grup Etari <65 95 (8,9) 85 (6,5) .000*
n(%) 65-74 189 (17,7) 160 (12,2)
75-84 496 (46,4) 460 (35,1)
850+ 288 (27,0) 604 (46,1)

* Khi-quadrat

Donada les diferencies trobades a la variable grup etari es fa un analisi de
contrast de proporcions (K-hi quadrat) amb la finalitat d’esbrinar sobre quina
categoria son significatives aquestes diferéncies. Es pot veure a la taula 16 els

resultats trobats.
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Taula 16. Contrast de proporcions per a variable Grup Etari

Variable Model Model Atencié Significacio
Sociosanitari Intermédia de p
n=1.068 n=1.309
Grup Etari <65 95 (8,9) 85 (6,5) .027*
n(%) 65-74 189 (17,7) 160 (12,2) .000*
75-84 496 (46,4) 460 (35,1) .000*
850+ 288 (27,0) 604 (46,1) .000*

* Khi-quadrat

L’analisi realitzat a la taula 16 objectiva que el grup que rep intervencié sota el
Model d‘atencié intermédia presenta un percentatge inferior (p<.05) de
persones de menys de 65 anys i de l'interval entre 75 i 84 anys. Per contra, rep
un percentatge superior (p<.05) de persones de 85 o més anys, indicant que la

poblacio atesa al model d’atenci6 intermédia era més envellida.

6.2.1.2 Edat

L’analisi de I'edat mostrat a la Taula 17 entre ambdos grups, mostra diferencies
estadisticament significatives amb una edat superior al model d'atencio
intermédia respecte a la del grup del model sociosanitari (més de tres anys de

diferéncia.
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Taula 17. Variable edat

Variable Mitjana Mediana DE Minim Maxim Significacié
de p

Edat Model 1.068 78,37 80 10,13 37 100 .000*

Sociosanitari

Model 1.309 81,65 84 10,32 31 102

Atencié
Intermédia

*U de Mann-Whitney
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6.2.2 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a les

variables cliniques a I'ingrés.

6.2.2.1 Barthel a l'ingrés

Respecte a la comparativa de I'estat funcional a I'ingrés, mesurat per I'index de
Barthel, entre els dos grups s’objectiva, tal i com es pot veure a la taula 18, que
els pacients atesos sota el model d’atencié intermédia mostren un estat
funcional inicial pitjor amb diferencies estadisticament significatives (32,83 vs

39,89 punts).

Taula 18. Barthel d’ingrés

VEUELI[S Mitjana Mediana DE Rang Minim Maxim Significacio
de p
Barthel a Model 39,89 40 28,46 100 0 100 .000*
I'ingrés sociosanitari
Model 32,83 25,90 25,90 100 0 100
Atencio
Intermédia

*U de Mann-Whitney

6.2.2.2 Procés d’atencid

A la taula 19 es mostren els resultats referent al procés d’atencidé que genera
l'ingrés del pacient en el dispositiu d’atencio intermédia. Es trobaren diferéncies
en la frequéncia dels processos d'atenci6 motivadors d’ingrés al servei, tot i
que en ambdos models la causa més frequent fora el problema ortogeriatric ( al

voltant del 30-32%).
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Taula 19. Prevalenca de Problema principal a I'ingrés i procés d’atencié

Variable Model Model Atencié Significacio de p
Sociosanitari Intermédia

n=1.068 n=1.309

Procés d’atencio Ortogeriatric 345 (32,3) 396 (30,3) .000*
Medico- 262 (24,5) 312 (23,8)
Quirargic
Neuro- 172 (16,1) 182 (13,9)
rehabilitador
Final de vida 57 (5,3) 90 (6,9)
Alta 187 (17,5) 215 (16,4)
dependéncia
funcional
Psicogeriatria 45 (4,2) 114 (8,7)

* Khi-quadrat

Donada les diferéncies trobades en aquesta variable, es procedi a un analisi de
contrast de proporcions (K-hi quadrat) amb la finalitat d’esbrinar sobre quina
categoria soén significatives. A la taula 20 es mostra de forma detallada els

resultats.

Taula 20. Contrast de proporcions per a la variable procés d’atencié

VEUELI [ Model Sociosanitari Model Atencioé Significacio
n=1.068 Intermédia de p

n=1.309

Procés Ortogeriatric 345 (32,3) 396 (30,3)
d’atencio

Medico-Quirurgic 262 (24,5) 312 (23,8) .691*

Neuro-rehabilitador 172 (16,1) 182 (13,9) 133*

Final de vida 57 (5,3) 90 (6,9) 107+

Alta dependéncia 187 (17,5) 215 (16,4) 476

funcional
Psicogeriatria 45 (4,2) 114 (8,7) .000*
Khi-quadrat
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Com es pot veure a la taula anterior la proporcionalitat dels diferents processos
motivadors d’ingrés fou homogénia entre els dos models d’atencié (p>.05) a
excepcio del procés psicogeriatric que experimenta un increment significatiu

per al Model d’atencié Atencio intermedia (p=<.05)

6.2.2.3 Grau de dependéncia a l'ingrés

La taula 21 mostra els resultats de I'analisi del grau de dependéncia a on es
trobant-se de nou diferencies estadisticament significatives entre els dos

models.

Taula 21. Prevalenca de Grau de dependéncia a l'ingrés.

Variable Model Model Atencié Significaci6 de p
Sociosanitari Intermédia

n=1.068 n=1.309

Grau de 47 (4,40) 19 (1,50) .000*
Dependéncia a
I'ingrés
moderada 207 (19,4) 199 (15,2)
severa 470 (44) 588 (44,9)
total 344 (32,2) 503 (38,4)

* Khi-quadrat

Donada les diferéncies trobades en aquesta variable, es procedi a un analisi de
contrast de proporcions (Khi-quadrat) amb la finalitat d’esbrinar sobre quina
categoria eren significatives. A la taula 22 es mostra de forma detallada els

resultats.
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Taula 22. Contrast de proporcions per a la variable Grau de dependéncia a

lingrés.

VEUELI [ Model Model Atencioé Significaci6 de p

Sociosanitari Intermeédia
n=1.068 n=1.309

Grau de 47 (4,40) 19 (1,50) .000*
Dependéncia a
I'ingrés
moderada 207 (19,4) 199 (15,2) .006*
severa 470 (44) 588 (44,9) .660*
total 344 (32,2) 503 (38,4) .001*

* Khi-quadrat

La prevalenca de dependéncia total a l'ingrés es superior en els pacients
atesos sota el model d’atencié intermédia (p<.05). Per contra els pacients del
model sociosanitari mostraren, de forma significativa (p<.05) una major

prevalenga de graus menors de dependéncia a l'ingrés (lleu-moderada).

6.2.2.4 Case mix o complexitat clinica dels pacients (RUG-III)

En darrer lloc, respecte a la complexitat clinica mesurada en base al RUG-IIl es
detectaren, tal i com es pot comprovar a la taula 22, diferéncies

estadisticament significatives en el case mix de pacients entre els dos Models.
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Taula 23. Complexitat clinica en base a categories del RUG-III

VEUEL]( Model Model Atencié Significacio de p
Sociosanitari Intermeédia
n=1.068 n=1.309
RUG-III Rehabilitacié 387 (36,2) 879 (67,2) .000*
Especial
Tractaments 0 (0) 43 (3,3)
Extensius
Cures Especials 160 (15) 113 (8,6)
Complexitat 167 (15,6) 111 (8,5)
Clinica
Deteriorament 11(1) 3(0,2)
cognitiu
Problemes de 48 (4,5) 41 (3,1)
Comportament
Funcions Fisiques 295 (27,6) 119 (9,1)
Reduides

* Khi-quadrat

De nou es procedi a analitzar de forma detallada a quin dels grups RUG es
trobaven les diferéncies, realitzant-se un analisi de contrast de proporcions

(Khi-quadrat) que es mostra de forma detallada a la taula 24.
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Taula 24. Contrast de proporcions per a la variable RUG-III

VEUEL]( Model Model Atencié Significacio de p
Sociosanitari Intermédia
n=1.068 n=1.309
RUGHIII Rehabilitacio 387 (36,2) 879 (67,2) .000*
Especial
Tractaments 0 (0) 43 (3,3) .000*
Extensius
Cures Especials 160 (15) 113 (8,6) .000*
Complexitat 167 (15,6) 111 (8,5) .000*
Clinica
Deteriorament 11(1) 3(0,2) .009*
cognitiu
Problemes de 48 (4,5) 41 (3,1) .073*
Comportament
Funcions Fisiques 295 (27,6) 119 (9,1) .000*
Reduides

* Khi-quadrat

Es trobaren diferéncies estadisticament significatives en 6 de les 7 categories
del case mix. L'analisi, perd, mostra que els pacients atesos sota el Model
d’atencié Integrada eren majoritariament (p<.05) de les categories de major
complexitat clinica (Rehabilitacio especial i tractament extensius), mentre els
pacients atesos en el Model sociosanitari estaven més representats (p<.05) a

les categories del RUG de menor complexitat (Funcions fisiques reduides)
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6.2.3 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a les

sindromes geriatriques a I'ingrés.

6.2.3.1 Numero de sindromes geriatriques a l'ingrés

Es detecta una diferéncia estadisticament significativa en el numero de
sindromes geriatriques a l'ingrés dels pacients (taula 25), mostrant un major

numero en els pacients atesos sota el model d’atencio¢ intermedia.

Taula 25. N° de Sindromes geriatriques

Variable Mitjana Mediana DE Rang Minim Maxim Significacié
de p
N° Sindromes Model 2.40 2 212 8 0 8 .000*
Geriatriques Sociosanitari
Model 2,71 2 2,09 9 0 9
Atencio
Intermedia

*U de Mann-Whitney

6.2.3.1 Sindromes geriatriques a l'ingrés

En quant a la prevalenga de sindromes geriatriques (taula 26), al grup ates
sota el model sociosanitari es troba diferéncies estadisticament significatives en
la prevalenga d’inestabilitat de la marxa a I'ingrés (29,5% vs 22,1%), en canvi el
grup atés sota el model d’atencid integrada mostra diferéncies estadisticament
significatives amb a una major prevalenga de les sindromes geriatriques
immobilitat, incontinéncia urinaria, terminalitat, sindrome confusional aguda,
malnutricié i insomni. Per a la resta de sindromes geriatriques no hagueren

diferéncies estadisticament significatives.
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Taula 26. Sindromes geriatriques a l'ingrés

Variable Model Model Atencié Significacio de p
Sociosanitari Intermédia

n=1.068 n=1.309

Sd. Geriatriques

Deméncia Preséncia 493 (46,2) 632 (48,3) 161"
Depressio Preséncia 159 (14,9) 188 (14,4) .381%
Immobilitat Preseéncia 314 (29,4) 460 (35,1) .002*
Inc. Urinaria Preséncia 577 (54) 884 (67,5) 1000
Inc. fecal Preséncia 390 (36.5) 478 (36.5) 517
Inest. Marxa Presencia 315 (29,5) 289 (22,1) 1000*
Insomni —
Preséncia 55 (5,1) 137 (10,5) .000*
Sd. Confusional agut

Preséncia 14 (1,3) 51 (3,9) .000*

Terminalitat
Preséncia 56 (5,2) 93 (7,1) .037*

Nafres per Pressio

Preséncia 93 (8,7) 121 (9,2) 352"

Malnutricié
Preséncia 102 (9,6) 214 (16,3) .000*

*Khi-quadrat
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6.2.4 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a les

variables cliniques a I’alta.

6.2.4.1 Grau de dependéncia a l'alta

La taula 27 mostra els resultats del grau de dependéncia que presenten els
pacients en el moment de l'alta en ambdds models. No s’objectivaren
diferencies entre el resultats final entre els dos models. A tenir en compte pero
que la situacié inicial de grau de dependéncia a I'ingrés (veure taula 20) era
diferent. Destaca d’aquesta taula com la diferéncia existent en el grau de
dependéncia inicial (punt 6.2.3) a nivell de dependéncia total i lleu queden

igualades al moment de I'alta.

Taula 27. Prevalenca de Grau de dependeéncia a 'alta.

Variable Model Model Atencié Significaci6 de p
Sociosanitari Intermédia
n=1.068 n=1.309
Grau de lleu 181 (16,9) 237 (18,1) .364*
Dependéncia a

I'alta moderada 314 (29,4) 344 (26,3)
severa 247 (23,1) 324 (24,8)
total 326 (30,5) 404 (30,9)

* Khi-quadrat

6.2.4.2 Barthel a l'alta, Guany funcional i Eficiéncia rehabilitadora

Respecte a les variables de milloria funcional es mostren el resultats a la taula
28. Destaca que el model d’atenci6 integrada, de forma global, mostra resultats

superiors al model sociosanitari (p<.05) per al guany funcional i I'eficiéncia
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rehabilitadora. No s’objectiven diferencies al respecte del Barthel en el moment
de l'alta, pero es significatiu el fet que els pacients atesos pel Model d’atencio

intermédia tenien un Barthel a I'ingrés significativament inferior (veure taula 17)

Taula 28. Variables funcionals a I'alta Barthel, Guany Funcional i Eficiéncia

Rehabilitadora

Variable Mitjana Mediana DE Minim Maxim

Eficiéencia RHB Model A7 ,09 1,51 -30,00 17,50 .000*
Sociosanitari

Model ,35 19 1,70 -17,33 48
Atencid
Intermédia

Guany Funcional Model 11,57 5 25,61 -100 100 .000*
Sociosanitari

Model 17,17 15 29,06 -100 100
Atencid
Intermédia

Barthel d'Alta Model 51,46 55 36,40 0 100 275*
Sociosanitari

Model 49,94 54 37,23 0 100
Atencid
Intermédia

*U de Mann-Whitney
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6.2.5 Analisi bivariant comparativa dels dos models respecte a les

variables de gestio.

6.2.5.1 Proveidor de servei

En la comparativa realitzada del proveidor que assisteix als pacients entre els
dos models d’atenci6 es trobaren diferéncies estadisticament significatives,
com es pot veure a la taula 29. Hi ha en el grup del model d’atencio6 intermédia
un augment de pacients que tenen com a proveidor BSA (50,4% del grup de
model d’atencié intermedia respecte al 42,2% del sociosanitari) amb descens

de I'lCS (44,2% vs 53,1%).

Taula 29. Proveidor de serveis dels pacients inclosos a I'estudi

Variable Model Model Atencié Significacio6 de p
Sociosanitari Intermédia

n=1.068 n=1.309

BSA n(%) 451 (42,2) 660 (50,4) .000*
ICS n(%) 567 (53,1) 578 (44,2)
Altres n(%) 50 (4,7) 71 (5.4)

* Khi-quadrat

6.2.5.2 Tipologia d’ingrés

Respecte a la tipologia d’ingrés, s’objectiva com amb l'increment de volum de
pacients donats d’alta en el grup atés sota el model d’atenci6 intermedia hi ha
diferencies estadisticament significatives, disminuint percentualment els
pacients de convalescéncia (Qque no en numero absolut, 737 vs 785) a
expenses d’un increment molt important dels pacients atesos en la modalitat de

llarga estada (de 331 a 524) com es pot veure a la taula 30.
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Taula 30. Tipologia d’ingrés sociosanitari dels pacients atesos sota els dos

tipus de model

Variable Model Model Atencié Significacio de p
Sociosanitari Intermédia

n=1.068 n=1.309

Convalesceéncia 737 (69) 787 (60) .000*
n(%)
Llarga Estada 331 (31) 524 (40)
n(%)

* Khi-quadrat

6.2.5.3 Procedéncia de l'ingrés

Aixi mateix es trobaren diferéncies estadisticament significatives en quant a la

procedencia a I'ingrés entre els dos models tal com mostrava la taula 31.

Taula 31. Procedéncia a l'ingrés dels pacients atesos en els dos tipus de

models

Variable Model Model Atencié Significacio de p
Sociosanitari Intermedia
n=1.068 n=1.309
A. Hospitalaria 771 (72,2) 768 (58,7) .000*

n(%)

A. Sociosanitaria 93 (8,7) 311 (23,8)
n(%)

A. Primaria n(%) 204 (19,1) 230 (17,6)

* Khi-quadrat

Per avaluar les diferéncies trobades en aquesta variable, es procedi a un
analisi de contrast de proporcions (Khi-quadrat) amb la finalitat d’esbrinar sobre
quina categoria eren significatives. A la taula 32 es mostren de forma detallada

els resultats.
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Taula 32. Contrast de proporcions per a la procedéncia a I'ingrés

Variable Model Model Atencioé Significacio de p
Sociosanitari Intermédia
n=1.068 n=1.309

A. Hospitalaria 771 (72,2) 768 (58,7) .000*
n(%)

A. Sociosanitaria 93 (8,7) 311 (23,8) .000*
n(%)

A. Primaria n(%) 204 (19,1) 230 (17,6) .346*

* Khi-quadrat

El model d’atencié intermédia mostra un increment significatiu d’ingressos
procedents de [Il'atencié sociosanitaria, a expenses duna disminucio
significativa del percentatge de pacients procedents de I'hospital d’aguts
(p<.05). No es detectaren diferéncies entre els percentatge d’ingressos

procedents de primaria per als dos models d’atencio.

6.2.5.4 Hospital de procedéncia

Es va analitzar el grup de pacients que havien estat atesos en els dos models i
que provingueren de I'ambit hospitalari. S’analitza la Unitat productiva d’origen
obtenint que hi havia diferencies estadisticament significatives en el nombre i
percentatge de pacients que venien de I'Hospital Municipal de Badalona
(hospital de I'organitzacid) sota el model d’atencio intermedia que era superior

al que hi havia sota el model sociosanitari com es pot veure a la taula 33.
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Taula 33. Procedéncia hospitalaria dels pacients atesos sota els dos tipus de

model

Variable Model Model Atencio Significacio6 de p
Sociosanitari Intermédia

n=1.068 n=1.309

Hosp. Municipal 256 (33,2) 375 (48,8) .000*
n(%)
Hosp. Univ. 345 (44,7) 289 (37,6)
Germans Trias i
Pujol n(%)
Altres n(%) 170 (22) 104 (13,5)

* Khi-quadrat

6.2.5.5 Motiu de l'alta

A la taula 34 es mostren els resultats del desti a I'alta dels pacients atesos sota
els dos models. Tornen a haver diferéncies estadisticament significatives al

respecte del desti dels pacients atesos sota els dos models.

Taula 34. Motiu de l'alta dels pacients atesos sota els dos models

Variable Model Model Atenci6 Significacio6 de p
Sociosanitari Intermédia
n=1.068 n=1.309
Domicili n(%) 724 (67,8) 892 (68,1) .001*
Trasllat a Centre 83 (7,8) 59 (4,5)
d’Aguts n(%)
Trasllat a Centre 88 (8,2) 146 (11,2)
d’Atencio

Intermédia n(%)

Exitus n(%) 173 (16,2) 212 (16,2)

* Khi-quadrat
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Donada les diferéncies trobades en aquesta variable, es procedi a un analisi de
contrast de proporcions (Khi-quadrat) amb la finalitat d’esbrinar sobre quina
categoria eren significatives les diferéncies; es pot veure a la taula 35 de forma

detallada.

Taula 35. Contrast de proporcions per a la procedéncia a I'ingrés

Variable Model Model Atenci6 Significacio6 de p
Sociosanitari Intermédia
n=1.068 n=1.309
Domicili n(%) 724 (67,8) 892 (68,1) .876*
Trasllat a Centre 83 (7,8) 59 (4,5) .000*
d’Aguts n(%)
Trasllat a Centre 88 (8,2) 146 (11,2) .014*
d’Atencio

Intermédia n(%)

Exitus n(%) 173 (16,2) 212 (16,2) 1.0*

* Khi-quadrat

El nou mode d’atenci6é intermédia no mostra diferencies significatives per a
retorn a domicili, ni mortalitat. Va ser significativament major la necessitats dels
pacients atesos sota el model d’atencid intermédia de trasllat a centre d’atencio
intermédia a l'alta (p<.05) i per contra va ser menor (p<.05) la necessitat de

trasllat a centre d’aguts respecte el model sociosanitari.

6.2.5.6 Estades a Hospital d’aguts i Estades al Centre d’atencid intermédia

Finalment s’analitza I'impacte que tingué sobre les estades a Hospitals d’aguts i
al centre d’atencié intermedia els pacients atesos el model d’atencio. Els

resultats es poden veure amb més detall a la taula 36.
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Taula 36. Estades a Hospital d’aguts i sociosanitari dels pacients atesos sota

els dos models

Variable Mitjana Mediana DE Minim Maxim
Estades a Hospital Model 24,73 18,00 22,65 0 213 .000*
d’Aguts Sociosanitari
Model 21,03 15 19,54 0 154
Atencié
Intermédia
Estades a Centre Model 80,09 57 108,69 1 1448 .091*

d’atencié Intermédia Sociosanitari

Model 77,69 58 80,77 1 920
Atencié
Intermédia

*U de Mann-Whitney

Aixi, s’objectiva que els pacients atesos sota el model d’atenci6é integrada
mostraven unes estades mitjanes inferiors (p<.05) a I'hospital d’aguts respecte

a aquells atesos sota el model d’atenci6 sociosanitari.

Respecte al consum d’estades al centre d’atencié Intermeédia, no es trobaren
diferencies entre els pacients atesos sota els dos models tot i que la significacio
de p mostrava una certa tendéncia cap a la significacidé (p=.09) en aquest

estudi.
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6.3 Analisi bivariant de subgrups. Comparativa dels processos d’atencio

integrats (M.A.l) amb els processos no integrats (M.S.S.).

En aquest apartat es mostren els resultats de I'analisi de subgrups (processos
assistencials d’atencid). Es tracta doncs, dels resultats de comparar els
diferents processos d’atencio integrats desenvolupats en el marc del model
d’atencié intermédia respecte als processos no integrats del model

sociosanitari (veure punt 5.7.1).

Seguint 'esquema desenvolupat als apartats anteriors es divideix I'analisi en

els apartats corresponents als grups de variables, per tant:

Punt 6.3.1 Analisi bivariant comparativa dels processos d’atencio

respecte a variables demografiques

Punt 6.3.2 Analisi bivariant comparativa dels processos d’atencio

respecte a variables cliniques a l'ingrés

Punt 6.3.3 Analisi bivariant comparativa dels processos d’atencio

respecte a les sindromes geriatriques a l'ingrés

Punt 6.3.4 Analisi bivariant comparativa dels processos d’atencio

respecte a variables cliniques a I'alta

Punt 6.3.5 Analisi bivariant comparativa dels processos d’atencio

respecte a variables de gestio

Un cop objectivades les diferencies entre els dos tipus de model, la intencio és

objectivar si son a expenses d’'un 0 més processos d’atencio.
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6.3.1 Analisi bivariant comparativa dels processos d’atenci6 amb les

variables demografiques.

6.3.1.1 Sexe i Grup Etari

L’analisi no mostra diferéncies respecte a la variable sexe per a cap dels

diferents processos d’atencio, com es pot veure a la taula 37.

Taula 37. Distribucié de sexes per procés d’atencid i model.

Procés d’atencio Sexe Dona Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié

intermeédia

260 (75,4) 302 (76,3)
Ortogeriatric n (%) 775"

156 (59.5) 187 (59.9)
Medico-quirargic n (%) .924*

95 (52,2)
Neuro-rehabilitador n (%) 85 (49,4) .601*
Final de vida n (%) 33 (57,9) 44 (48,9) .287*
Alta dependéncia funcional n (%) 107 (57,2) 125 (58,1) .852*
Psicogeriatria n (%) 28 (62,2) 64 (56,1) .484*

Total Dones n (%) 669 (62,6) 817 (62,4)

*Khi-quadrat

A la taula 16 es mostrava l'existéncia de diferéncies significatives en les
diferents categories de la variable grup etari entre la poblacié del model

d’atencio intermédia i el sociosanitari.

S’analitza doncs, si aquesta diferéncia era generalitzada per a tots o alguns

dels diferents processos d’atencié dels models.
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L’analisi Khi quadrat mostra que no van haver diferéncies en el procés de final

de vida tal i com es detalla a la taula 38.

Taula 38. Analisi comparatiu de la variable grup Etari per al procés de Final de

vida integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Grup Etari
Procés final de vida Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencio
intermédia
<65 anys n (%) 9(15,8) 13 (14,4) .293*
65-74 anys n (%) 15 (26,3) 19 (21,1)
75-84 anys n (0/0) 20 (35 1) 24 (26,7)
85 0 més anys n (0/0) 13 (22,8) 34 (37,8)
Total n (%) 57 (100) 90 (100)

*Khi quadrat

Per contra es detectaren diferéncies estadisticament significatives en I'analisi
Khi-quadrat inicial per a la comparativa del procés ortogeriatric (p=.000),
medico-quirurgic (p=.012), neuro-rehabilitador (p=.000), alta dependéncia
funcional (p=.000) i Psicogeriatric (p=.006). Per aquest motiu es realitza un
analisi de raé de frequéncies comparant de forma individualitzada cadascuna

de les franges etaries de la variable analitzada.

A les taules 39 a 43 es mostren els resultats detallats per cadascun dels

processos analitzats.
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Taula 39. Analisi comparatiu de la variable grup Etari per al procés Ortogeriatric

integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Grup Etari
Procés Ortogeriatric Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié

intermeédia
<65 anys n (%) 19 (5,5) 17 (4,3) 448*
65-74 anys n (%) 50 (14,5) 44 (11,1) 165
75-84 anys n (0/0) 177 (51 3) 149 (37,6) _000*
85 0 més anys n (0/0) 99 (28,7) 186 (47) .000*

Total n (%) 345 (100) 396 (100)

Khi-quadrat

Taula 40. Analisi comparatiu de la variable grup Etari per al procés Medico-

quirurgic integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Grup Etari
Procés Medico-quirurgic Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié

intermedia
<65 anys n (%) 26 (9,9) 24 (7,7) 351*
65-74 anys n (%) 48 (18,3) 42 (13,5) 115+
75-84 anys n (%) 119 (45 4) 124 (39,7) 168*
85 0 més anys n (%) 69 (26,3) 122 (39,1) .001*

Total n (%) 262 (100) 312 (100)

* Khi-quadrat
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Taula 41. Analisi comparatiu de la variable grup Etari per al procés Neuro-

rehabilitador integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Grup Etari
Procés Neuro-rehabilitador Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencio

intermeédia
<65 anys n (%) 25 (14,5) 18 (9,9) .185*
65-74 anys n (%) 39 (22,7) 32 (17,6) 231*
75-84 anys n (0/0) 80 (46 5) 62 (34,1) .017*
85 0 més anys n (0/0) 28 (16,3) 70 (38,5) .000*

Total n (%) 172 (100) 182 (100)

* Khi-quadrat

Taula 42. Analisi comparatiu de la variable grup Etari per al procés Alta

dependéncia funcional integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Grup Etari
Procés Alta dependéncia funcional Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié

intermeédia
<65 anys n (%) 16 (8,6) 12 (5,6) 270*
65-74 anys n (%) 28 (15) 16 (7,4) 022*
75-84 anys n (%) 79 (42 2) 63 (29,3) 011*
85 0 més anys n (%) 64 (34,2) 124 (57,7) .000*

Total n (%) 187 (100) 215 (100)

* Khi-quadrat
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Taula 43. Analisi comparatiu de la variable grup Etari per al procés

Psicogeriatric integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Grup Etari
Procés Psicogeriatric Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencio
intermeédia
<65 anys n (%) 0 (0) 1(0,9)

65-74 anys n (%) 9 (20) 7(6,1) .008*

75-84 anys n (%) 21 (46 7) 38 (33,3) 115

85 0 més anys n (%) 15 (33’3) 68 (59,6) .002*

Total n (%) 45 (100) 114 (100)

* Khi-quadrat

De forma resumida es detecta que els pacients atesos per processos del model
d’atenci6 intermédia es concentren en franges etaries superiors als atesos per
processos no integrats del model sociosanitari. Aquest fet és especialment
rellevant a la franja de 85 o més anys dedat on es troben diferencies

estadisticament significatives per a aquests 4 processos.
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6.3.1.2 Edat

Tal i com mostra la taula 17, es detectaren diferéncies estadisticament
significatives en 'edat dels pacients inclosos en el model d’atencio intermédia

respecte als del model sociosanitari.

El Grafic 1 mostra de forma visual la diferéncia d’edat dels pacients inclosos en

els diferents processos en funcié del model.

Grafic 1. Edat per procés d’atencid i model
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De forma més detallada les taules 44 i 45 es mostra els resultats de la
comparativa d’edat entre processos integrats (M.A.l.) respecte als pacients

inclosos als processos no integrats (M.S.S.).
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Taula 44. Comparativa d'edats entre els processos integrats (M.A.l.) i no
integrats (M.S.S.) — Processos Ortogeriatric, Medico-quirdrgic i Neuro-

rehabilitador

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Tipus de model Sociosanitari Integrat Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermedia intermedia

N 345 396 262 312 172 354
Mediana 80 84 79,5 82,5 78 79
Mitjana 79,66 82,59 77,82 80,6 75,58 77,34
Desviacié tipica 8,49 9,44 10,62 9,92 10,58 10,782
Minim 42 31 37 39 41 41
Maxim 97 101 100 98 96 102
Significacio de p .000* .000* .000*

*U de Mann-Whitney
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Taula 45. Comparativa d’edats entre els processos integrats (M.A.l.) i no
integrats (M.S.S.) — Processos Final de vida, Alta dependéncia funcional i

Psicogeriatric.

Tipus de procés Final de vida Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencid
intermédia intermeédia intermédia

N 57 147 187 215 45 114
Mediana 76 79 81 86 83 86
Mitjana 75,32 77,04 79,52 83,44 81,38 84,91
Desviacié tipica 12,51 12,47 10,75 11,32 7,80 6,31
Minim 41 41 41 32 65 61
Maxim 98 102 98 101 96 100
Significacié de p .166* .000* .003*

*U de Mann-Whitney

Com es pot veure hi ha diferencies estadisticament significatives en gairebé
tots els processos d’atencid, a excepcié del procés de final de vida (p=.166),
objectivant que la diferéncia d’edat mostrada a la taula 16 es homogeénia per a

la majoria de subgrups (processos).
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6.3.2 Analisi bivariant comparativa dels processos d’atenci6 amb les

variables cliniques a I'ingrés.

6.3.2.1. Barthel a I'ingrés

A la taula 18 es mostrava que hi havia una diferéncia estadisticament
significativa en el Barthel a I'ingrés en el grup de pacients atesos sota el model
d’atencié intermédia respecte als atesos al model d’atencié sociosanitari. En el
grafic 2 es pot analitzar de forma detallada si la diferéncia existent en el

Barthel d’ingrés era comuna a tots els processos d’atencio.

Grafic 2. Barthel a I'ingrés per procés d’atencio i Model
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Com es pot observar de forma detallada a les dues taules seguents (taules 46 i
47), el Barthel a I'ingrés és inferior de forma estadisticament significativa en 4
dels 6 processos integrats (ortogeriatric, medicoquirurgic, neuro-rehabilitador i
Psicogeriatric) respecte als mateix grup de pacients del model sociosanitari.
Només en el procés de final de vida i d’alta dependéncia funcional no es

trobaren diferéncies (tot i que en aquest darrer la significacio de p=0.05).

Taula 46. Comparativa de la variable Barthel a l'ingrés entre els processos
integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Ortogeriatric, Medico-

quirurgic i Neuro-rehabilitador

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia
N 345 396 262 312 172 182
Mediana 50 35 50 40 30 23
Mitjana 47,43 36,89 51,16 41 34,53 27,37
Desviacio tipica 25,02 22,66 27,81 25,16 24,03 24,71
Minim 0 0 0 0 0 0
Maxim 100 100 100 100 100 100
Significacié de p .000* .000* .001*

*U de Mann-Whitney

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 178




Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria
Integral

Taula 47. Comparativa de la variable Barthel a l'ingrés entre els processos
atenci6 integrats (M.A.l.) i no atencié integrats (M.S.S.) — Processos Final de

vida, Alta dependéncia funcional i Psicogeriatric.

Tipus de procés Final de vida Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencid
intermédia intermeédia intermédia
N 57 90 187 215 45 114
Mediana 35 27 5 13 45 21,5
Mitjana 39,3 32,14 14,73 19,4 42,11 30,97
Desviacio tipica 31,54 30,12 20,58 22,92 29,18 30,03
Minim 0 0 0 0 0 0
Maxim 100 100 100 100 100 100
Significacié de p A37* .050* .015%

*U de Mann-Whitney

6.3.2.2. Procés d’atencio.

Es la variable analitzada en aquest apartat

6.3.2.3 Grau de dependéncia a l'ingrés

A la taula 22 es podia objectivar com hi havia diferéncies entre el grau de
dependéncia inicial dels pacients atesos en el model d’atencié intermédia al

respecte del sociosanitari (p<.05). Analitzant la taula Khi-quadrat es podia
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veure com els pacients del model d’atencié intermédia tenien un grau de
dependéncia a l'ingrés superior als atesos pel model sociosanitari. De forma
que el seguent analisi es centra en analitzar comparativament el graus de

major dependencia entre els processos d’atencio integrats i no integrats.

6.3.2.2.1 Analisi comparatiu del grau de dependéncia total a l'ingrés entre

processos integrats i no integrats

La frequéncia de pacients ingressats als processos integrats en situacio de
dependeéncia total eren superior de forma estadisticament significativa per a 4
dels 6 processos assistencials com es pot veure a les seguents taules (taula 48
i 49). Només per a la comparativa de processos de final de vida (p=.663) i

psicogeriatric (p=.100) no existi aquesta diferéncia.

Taula 48. Comparativa del grau de dependéncia total a lingrés entre els
processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Ortogeriatric,

Medico-quirurgic i Neuro-rehabilitador

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid
intermédia intermédia intermédia

Dependéncia No 281 (81,4) 288 (72,7) 220 (84) 239 (76,6) 113 (65,7) 96 (52,7)

total a

lingrés Si 64 (18,6) 108 (27,3) 42 (16) 73 (23,4) 59 (34,3) 86 (47,3)

Significacio de p .005* .028* .013*

*Khi-quadrat
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Taula 49. Comparativa del grau de dependéncia total a lingrés entre els
processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Procés Alta dependéncia

funcional.

Tipus de procés Alta dependéncia funcional

Tipus de model Sociosanitari Atencié intermédia

Dependéncia total a No 46 (24,6) 74 (34,4)
lingrés

Si 141 (75,4) 141 (65,6)
Significacio de p .032*

*Khi-quadrat

S’objectiva doncs, que el 50% dels processos integrats (procés ortogeriatric,
meédico-quirurgic i neuro-rehabilitador) corresponents al model nou d’atencio
(integrat) atengueren a pacients amb un grau de dependéncia total superior als
atesos pels processos del model sociosanitari. Per a un 33,3% dels processos
(psicogeriatric i final de vida) no hagueren diferéncies en el percentatge de
pacients amb dependéncia total a l'ingrés. Només en el cas de [lalta
dependeéncia funcional (16,6%), el procés d’atencié no integrat atenia pacients

amb un percentatge de dependéncia total superior a l'integrat.

6.3.2.2.2 Analisi comparatiu del grau de dependencia greu a l'ingrés entre

processos integrats i no integrats

La comparativa realitzada en aquest cas només mostra diferencies

estadisticament significatives per al procés integrat neuro-rehabilitador (p=.002)
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que ingressava un percentatge de pacients superior de pacients amb
dependeéncia greu respecte al procés no integrat del model sociosanitari (veure

taula 50).

Per a la resta de processos, ortogeriatric (p=.172), medico-quirurgic (p=.384),
final de vida (p=.680), alta dependéncia funcional (p=.185), i psicogeriatric

(p=.831), no existiren diferéncies significatives.

Taula 50. Comparativa del grau de dependéncia severa a lingrés entre els

processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Procés Neuro-rehabilitador

Tipus de procés Neuro-rehabilitador
Tipus de model Sociosanitari Atencid intermedia
Dependéncia severa a No 81 (47,1) 108 (59,3)
lingrés
Si 91 (52,9) 74 (40,7)
Significacié de p .002*

*Khi-quadrat

6.3.2.2.3 Analisi comparatiu del grau de dependéncia moderada a l'ingrés entre

processos integrats i no integrats

Per al nivell de dependéncia moderat es trobaren diferéncies estadisticament
significatives a favor del procés de tipus ortogeriatric del model sociosanitari
d’atencié (p<.05) com es pot veure a la taula 51. No van haver diferéncies
significatives per a la resta de processos: medico-quirurgic (p=.401), neuro-

rehabilitador (p=.734), final de vida (p=.503), alta dependéncia funcional
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(p=.063), i psicogeriatric (p=.060).

Taula 51. Comparativa del grau de dependéncia moderada a l'ingrés entre els

processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Procés Ortogeriatric

Tipus de procés Ortogeriatric
Tipus de model Sociosanitari Atenci¢ intermedia
Dependéncia moderada a No 250 (72,5) 333 (84,1)
lingrés
Si 95 (27,5) 63 (15,9)
Significacié de p .000*

*Khi-quadrat

6.3.2.2.3 Analisi comparatiu del grau de dependencia lleu a l'ingrés entre

processos integrats i no integrats

En el darrer cas, I'analisi mostra un percentatge superior de pacients atesos per
processos del model sociosanitari d’atencio, amb un nivell de dependeéncia lleu
en el moment de l'ingrés per sobre dels processos integrats d’atencié. Aquesta
diferencia a favor dels processos no integrats va ser estadisticament
significativa per al procés ortogeriatric i medicoquirurgic com es pot veure a la

taula 52.

No van haver diferéncies significatives per a la resta de processos: neuro-
rehabilitador (p=.401**), final de vida (p=.766%*), alta dependéncia funcional

(p=1.0*%), i psicogeriatric (p=1.0"*)

** Estadistic exacte de Fisher utilitzada per al calculs per caselles amb frequiéncies esperades inferiors a 5.
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Taula 52. Comparativa del grau de dependéncia lleu a l'ingrés entre els
processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Ortogeriatric,

Medico-quirurgic.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic

Tipus de model

Dependéncia lleu No 336 (97,4) 394 (99,5) 235 (89,7) 305 (97,8)
alingrés

Si 9(2,6) 2(0,5) 27 (10,3) 7(2,2)
Significacio de p .018* .000*

*Khi-quadrat

De forma resumida, els processos integrats del model d’atencié intermédia
acumulen els pacients amb major dependéncia funcional en el moment de
l'ingrés. Aquest fet pot ser important de cara a la interpretacié dels resultats

finals funcionals dels pacients.
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6.3.2.3. Complexitat clinica o Case mix dels pacients (RUG-III)

A les taules 23 i 24 corresponent a I'analisi bivariant del case mix dels pacients
en base al RUG-III entre els atesos en el model d’atencié intermédia respecte
al model sociosanitari s’objectivaven diferéncies estadisticament significatives.
Aquest resultats mostraven que el model d’atenci6é intermédia tenia pacients de
complexitat clinica superior al sociosanitari, sobre tot a expenses del grup de
rehabilitacio especial. L’analisi realitzat amb posterioritat pretenia buscar si
aquesta diferéncia era homogenia en tots els processos assistencials integrats

respecte dels seus homonims del model sociosanitari.

A continuacio es detallen les diferéncies observades de major a menor nivell de
complexitat clinica, només per als processos que mostraren diferéncies

estadisticament significatives.

6.3.2.3.1 Valoracio del subgrup de RUG - Rehabilitacié especial - respecte a

processos d’atencio.

L’analisi efectuat del grup de RUG de major complexitat confirma la diferéncia
(p<.05) a favor dels pacients atesos sota els processos d’atenci6 integrada del
nou model, respecte als processos del model sociosanitari. Aquesta diferéncia
es veu de forma detallada a les taules 53 i 54, essent significativa per a 5 dels
6 processos integrats. Per al procés de final de vida no es van detectar

diferencies significatives (p=.934)
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Taula 53. Comparativa del RUG de Rehabilitacié especial entre els processos
integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Ortogeriatric, Medico-

quirurgic i Neuro-rehabilitador.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid
intermédia intermédia intermédia

RUG - No 180 (52,2) 55 (13,9) 183 (69,8) 104 (33,3) 61 (35,5) 33 (18,1)

Rehabilitacié

especial Si 165 (47,8)  341(86,1) 79 (30,2) 208 (66,7) 111 (64,5) 149 (81,9)

Significacié de p .000* .000* .000*

*Khi-quadrat

Taula 54. Comparativa del RUG de Rehabilitacié especial entre els processos
integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Alta dependéncia funcional

i Psicogeriatric.

Tipus de procés Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermeédia intermédia

RUG - No 174 (93) 101 (47) 39 (86,7) 67 (58,8)

Rehabilitacié

especial Si 13 (7) 114 (53) 6 (13,3) 47 (41,2)

Significacio de p .000* .001*

*Khi-quadrat
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6.3.2.3.2 Valoracio del RUG — Tractament extensius - respecte a processos

d’atencié.

La segona categoria del RUG mostra de nou diferéncies significatives per 3
dels 6 processos d’atenci6 integrats que acumularen un volum superior (p<.05)
de pacients al respecte del seu procés homonim del model sociosanitari. A la
taula 55 es pot veure amb detall. Per als processos ortogeriatric (p=1.0**),
neuro-rehabilitador (p=.061**) i Psicogeriatric (p=1.0"*) no es detectaren

diferéncies. (** Estadistic exacte de Fisher)

Taula 55. Comparativa del RUG de Tractament extensius entre els processos
integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Medico-quirurgic,

Processos Final de vida i Alta dependéncia funcional i Neuro-rehabilitador.

Tipus de procés Medico-quirargic Alta dependéncia funcional Final de vida

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia

RUG - No 262 (100) 304 (97,4) 187 (100) 204 (94,9) 57 (100) 74 (82,2)

Tractament

extensius St 000 8(26) 0(0) @5 0(0) 16 (17,8)

Significacio de p .009** .002*¢ .001*

*Khi-quadrat, **Estadistic exacte de Fisher

6.3.2.3.3 Valoracio del RUG — Cures especials - respecte a processos d’atencio.
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En la tercera categoria del RUG només s’observaren diferéncies significatives
per als procés integrat d’alta dependencia funcional (p=.000) que es pot veure
amb detall a la taula 56. Per a la resta de processos, ortogeriatric (p=.135),
medico-quirurgic (p=.071), neuro-rehabilitador (p=.097**), final de vida (p=.532)
i psicogeriatric (p=.291), no hi hagueren diferéncies significatives entre els
pacients atesos sota els processos integrats del model nou d’atencié i els del

model sociosanitari. (** Estadistic exacte de Fisher)

Taula 56. Comparativa del RUG de Cures especials entre els processos

integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Procés Alta dependéncia funcional.

Tipus de procés Alta dependéncia funcional

Tipus de model Sociosanitari Atencid intermedia

RUG - Cures especials No 125 (66,8) 194 (90,2)
Si 62 (33,2) 21(9,8)
Significacié de p .000*

*Khi-quadrat

6.3.2.3.4 Valoraci6 del RUG — Complexitat clinica - respecte a processos

d’atencio.

A la quarta categoria del RUG s’objectaren diferencies estadisticament
significatives per a tres processos assistencials del model sociosanitari. A

diferencia de categories de major complexitat, en aquesta predominen pacients
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que foren atesos segons el model sociosanitari.

No s’objectivaren diferencies per als processos neuro-rehabilitador (p=.394),
final de vida (p=.817), ni psicogeriatric (p=.775**). A la taula 57 es poden veure

els resultats detallats per als altres tres processos. (** Estadistic exacte de Fisher)

Taula 57. Comparativa del RUG de Complexitat clinica entre els processos
integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Ortogeriatric, Medico-

quirurgic i Alta dependéncia funcional.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Alta dependéncia funcional

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid
intermédia intermédia intermédia

RUG - No 312 (90,4) 387 (97,7) 215 (82,1) 276 (88,5) 139 (74,3) 195 (90,7)

Complexitat

clinica Si 33 (9,6) 9(2,3) 47 (17,9) 36 (11,5) 48 (25,7) 20 (9,3)

Significacié de p .000* .030* .000*

*Khi-quadrat,

6.3.2.3.5 Valoracio del RUG — Deteriorament cognitiu - respecte a processos

d’atencié.

No es detectaren diferéncies significatives entre els pacients atesos sota els
processos integrats del model nou d’atencio i els del model sociosanitari, per a
aquesta categoria del RUG. Els resultats foren: ortogeriatric (p=.466"*), medico-

quirurgic (p=.208**), neuro-rehabilitador (p=.235**), final de vida (no hi
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hagueren casos), alta dependéncia funcional (p=.100**) i psicogeriatric

(p=.352"*). (** Estadistic exacte de Fisher)

6.3.2.3.6 Valoraci6 del RUG — Problemes de comportament - respecte a

processos d’atencio.

Penultima categoria de complexitat del RUG-IIl on 4 processos mostraren
diferéncies estadisticament significatives tal i com es mostra a les taules 58 i
59. No es detectaren diferencies significatives per al processos neuro-

rehabilitador (p=.164**) i final de vida (p=1.0**). (** Estadistic exacte de Fisher)

Taula 58. Comparativa del RUG de Problemes de comportament entre els
processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Ortogeriatric,

Medico-quirurgic i Neuro-rehabilitador.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid
intermédia intermédia
RUG - Problemes No 326 (94,5) 395 (99,7) 243 (92,7) 306 (98,1)
de comportament
Si 19 (5,5) 1(0,3) 19 (7,3) 6 (1,9)
Significacié de p .000* .002*

*Khi-quadrat
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Taula 59. Comparativa del RUG de Problemes de comportament entre els
processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Final de vida,

Alta dependéncia funcional i Psicogeriatric.

Tipus de procés Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid
intermédia intermédia
RUG - Problemes No 187 (100) 206 (95,8) 42 (93,3) 92 (80,7)
de comportament
Si 0(0) 9(4,2) 3(6,7) 22 (19,3)
Significacio de p .004** .049*

*Khi-quadrat, **Estadistic exacte de Fisher

6.3.2.3.7 Valoraci6 del RUG - Funcions fisiques reduides - respecte a

processos d’atencio.

Finalment per a la categoria de menor complexitat clinica varen existir
diferencies significatives per a tots 6 processos assistencials, amb un major
volum de persones que estaven incloses en els processos del model

sociosanitari d’atencié com es pot veure a les taules 60 i 61.
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Taula 60. Comparativa del RUG de Funcions fisques reduides entre els
processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Ortogeriatric,

Medico-quirurgic i Neuro-rehabilitador.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid
intermédia intermédia intermédia

RUG - No 254 (73,6) 381 (96,2) 184 (70,2) 287 (92) 149 (86,6) 177 (97,3)

Funcions f.

reduides Si 91 (26,4) 15 (3,8) 78 (29,8) 25 (8) 23 (13,4) 5(2,7)

Significacié de p .000* .000* .000*

*Khi-quadrat

Taula 61. Comparativa del RUG de Rehabilitacié especial entre els processos
integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Final de vida, Alta

dependéncia funcional i Psicogeriatric.

Tipus de procés Final de vida Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencid
intermédia intermédia intermédia

RUG - No 37 (64,9) 76 (84,4) 126 (67,4) 175 (81,4) 23 (51,1) 94 (82,5)

Funcions f.

reduides Si 20 (35,1) 14 (15,6) 61 (32,6) 40 (18,6) 22 (48,9) 20 (17,5)

Significacio de p .006* .001* .000*

*Khi-quadrat
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De forma resumida es comprova, amb aquest analisi de subgrups, que hi
havien diferéncies significatives en quant a la complexitat dels pacients atesos
en el present estudi. Els processos assistencials integrats del model d’atencio
intermédia assistiren a pacients de complexitat clinica superior als processos
del model sociosanitari. Aquest fet, es especialment significatiu, en les dues

categories extremes (Rehabilitacié especial i funcions fisiques reduides).
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6.3.3 Analisi bivariant comparativa dels processos d’atenci6 amb les

Sindromes geriatriques a I'ingrés.

6.3.3.1 Numero de sindromes geriatriques a l'ingrés

L’analisi inicial entre els dos models d’atencié mostrava a la taula 25 que els
pacients atesos sota el model d’atencié integrada tenien un major numero de
sindromes geriatriques a l'ingrés. Aquesta diferéncia fora estadisticament

significativa. Les taules 62 i 63 seguents mostren I'analisi per tipus de procés.

Taula 62. Comparativa de la variable Numero de sindromes geriatriques entre
els processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Ortogeriatric,

Medico-quirurgic i Neuro-rehabilitador

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia

N 345 396 262 312 172 182
Mediana 1 1 1 2 2 3
Mitjana 1,53 1,74 1,81 2,17 2,16 2,76
Desviacio tipica 1,74 1,67 1,72 1,87 1,756 1,78
Minim 0 0 0 0 0 0
Maxim 8 8 7 8 7 9
Significacié de p .012* .022* .001*

*U de Mann-Whitney
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Taula 63. Comparativa de la variable Numero de sindromes geriatriques entre
els processos integrats (M.A.l.) i no integrats (M.S.S.) — Processos Final de

vida, Alta dependéncia funcional i Psicogeriatric.

Tipus de procés Final de vida Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencid
intermédia intermeédia intermédia

N 57 90 187 215 45 114
Mediana 3 5 5 4 4 4
Mitjana 3,37 4,41 4,56 3,75 3,29 4,16
Desviacio tipica 2,60 2,00 1,77 1,86 2,10 2,02
Minim 0 0 0 0 0 0
Maxim 8 8 8 8 8 8
Significacié de p .017* .000* .018*

*U de Mann-Whitney

De forma resumida es trobaren un major numero de sindromes geriatriques a
l'ingrés dels pacients atesos sota els processos integrats ortogeriatric, medico-
quirurgic, neuro-rehabilitador i de final de vida (p<.05). Per contra els pacients
atesos sota el grup de diagnostics d’alta dependéncia del model antic
mostraren un major numero de sindromes geriatrics al respecte del seu

homonim integrat (p<.05).

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 195



Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria
Integral

6.2.3.1 Sindromes geriatriques a l'ingrés

De forma posterior s’analitza si hi havia diferéncies estadisticament
significatives en la preséncia de les sindromes geriatriques de forma

individualitzada per a cada tipus de proceés.

Taula 64. Analisi comparatiu individualitzat de les sindromes per al procés

Ortogeriatric integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Sindromes geriatriques

Procés Ortogeriatric Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencio
intermedia
Incontinéncia Urinaria n (%) 149 (43,2) 233 (58,8) 000*
Nafres per pressio n (%) 14 (4,1) 31(7,8) 032*

* Khi-quadrat

Tal i com es pot veure a la taula 64, els pacients atesos en el procés
ortogeriatric integrat mostraren major prevalenga d’incontinéncia urinaria i
nafres per pressio respecte als pacients atesos al grup ortogeriatric del model
sociosanitari (p<0.05). No hagueren diferéncies significatives per cap altra

sindrome geriatrica.
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Taula 65. Analisi comparatiu individualitzat de les sindromes per al procés

Medico-quirurgic integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Sindromes geriatriques

Procés Medico-quirurgic Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié
intermeédia
Malnutricié n (%) 29 (11,1) 57 (18,3) 016*
Immobilitat n (%) 47 (17,9) 79 (25,3) 033*
Incontinéncia urinaria n (%) 116 (44,3) 174 (55,8) .006*

* Khi-quadrat
Per al procés integrat medico-quirurgic es detectaren una major prevalenca de
malnutricié, immobilitat i incontinéncia urinaria que en el grup diagnostic

homonim del model d’atencié sociosanitari (p<0.05)

Taula 66. Analisi comparatiu individualitzat de les sindromes per al procés

Neuro-rehabilitador integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Sindromes geriatriques

Procés Neuro-rehabilitador Significacio
dep
Model sociosanitari Model d’atencié
intermedia
Deméncia n (%) 73 (42,4) 97 (53,3) 041*
Immobilitat n (%) 42 (24.,4) 84 (46,2) .000*
Incontinéncia urinaria n (%) 100 (58,1) 130 (71,4) .009*
Nafres per pressio n (%) 2(1,2) 13(7,1) .005*

* Khi-quadrat
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Com s’objectiva a la taula anterior els pacients atesos al procés neuro-
rehabilitador integrat presenten una major prevalenga per a 4 sindromes

geriatriques (p<0.05)

Taula 67. Analisi comparatiu individualitzat de les sindromes per al procés de

final de vida integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Sindromes geriatriques

Procés Final de vida Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié
intermedia
Malnutricié n (%) 7(12,3) 40 (44.,4) 000*
Depressio n (%) 7(12,3) 25(27.8) .027*
Inestabilitat de la marxa n (%) 23 (40,4) 22(24,4) 041*
Insomni n (%) 3(5,3) 16 (17,8) .028*
Terminalitat n (%) 27 (47,4) 63 (70) .006*

* Khi-quadrat

Respecte als pacient en procés d’atencio de final de vida integrat presentaven
major incidéncia de malnutricio, depressio, insomni i terminalitat (p<.05) envers
de 'homonim del model d’atencié sociosanitari. Per al contrari, es detecta que
els pacients de final de vida del model sociosanitari presentaren una major

prevalenca d’inestabilitat de la marxa (p<.05).
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Taula 68. Analisi comparatiu individualitzat de les sindromes per al procés

d’Alta dependéncia funcional integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Sindromes geriatriques

Procés Alta dependéncia funcional Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencio
intermédia
Demencia n (%) 155 (82,9) 148 (68,8) 001*
Immobilitat n (%) 130 (69,5) 119 (55,3) 004*
Incontinéncia urinaria n (%) 149 (79,7) 188 (87,4) 035*
Incontinéncia fecal n (%) 150 (80,2) 131 (60,9) .000*
Inestabilitat de la marxa n (%) 125 (66,8) 61(28.4) .000*
Insomni n (%) 12 (6,4) 30 (14) .014*
Terminalitat n (%) 17 (9,1) 8(3,7) 026*
Nafres per pressio n (%) 47 (25.1) 29 (13,5) .003*

* Khi-quadrat

Els resultats de la taula anterior mostren com el procés d’atencié d’alta
dependencia funcional es comporta de forma diferent a la resta de processos,
on les diferéncies en la prevalenga de sindromes geriatriques predominaven o
eren exclusives dels pacients atesos sota el procés d’atencio integrada del
model nou. Aqui existeix un menor numero de sindromes geriatriques de
predomini en els pacients atesos sota el procés integrat del model nou, que
serien insomni i incontinéncia urinaria (p<.05) i predominen en els pacients

atesos sota el model sociosanitari les nafres per pressio, terminalitat,
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inestabilitat de la marxa, incontinéncia urinaria i fecal, immobilitat i deméncia

(p<.05).

Taula 69. Analisi comparatiu individualitzat de les sindromes per al procés

Psicogeriatric integrat (M.A.l.) i no integrat (M.S.S.)

Sindromes geriatriques

Procés Psicogeriatric Significacio
dep
Model sociosanitari Model d’atencio
intermédia
Demencia n (%) 34 (75,6) 100 (87,7) 058"
Incontinéncia urinaria n (%) 29 (64,4) 94 (82,5) 015*
Insomni n (%) 5(11,1) 40 (35,1) 003*
Sd. Confusional agut n (%) 2 (4.4) 25(21,9) .008*

* Khi-quadrat

Finalment per al procés Psicogeriatric es pot veure com en els pacients atesos
sota el procés integrat del model nou, la prevalenga de sindromes geriatriques
associades a aquest procés és significativa, aixi mostren major prevalenca la
demencia (p=.058), insomni (p<.05) i sd. confusional aguda (p<.05), a més de

la incontinéncia urinaria (p<.05).
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6.3.4 Analisi bivariant comparatiu dels processos d’atencié amb les

Variables cliniques a I’alta.

6.3.4.1 Grau de dependéncia a l'alta

Com en el cas anterior, a la taula 27 es pot objectivar com el grau de
dependéncia a l'alta, al comparar de forma global els dos tipus de model
assistencial, no mostra diferéncies estadisticament significatives. Es procedi
doncs a fer una comparativa del grau de discapacitat a I'alta per a cadascun

dels processos assistencials dels dos models d’atencio.

La comparativa inicial realitzada mitjangant la Khi-quadrat no mostra diferencies
estadisticament significatives per a la comparativa dels processos medico-

quirurgic (p=.212) i Psicogeriatric (p=.809) dels dos models d’atencio.

Si que es trobaren diferéncies estadisticament significatives en el grau de
dependeéncia a I'alta en la comparativa dels pacients inclosos en els processos
ortogeriatric (p=.035), neuro-rehabilitador (p=.019), final de vida (p=.008) i alta
dependéncia funcional (p=.000) d’ambdds models assistencials. Per aquest
motiu es realitza un segon analisi més detallat amb la finalitat d’analitzar les
diferencies trobades mitjangant un analisi de raé de frequencies com es pot

veure de la taula 70 a la 73.

En el procés Ortogeriatric, només es detectaren diferéncies estadisticament

significatives en el percentatge de pacients amb un grau de dependéncia
moderada a l'alta que fou superior per al grup de pacients atesos en el model

sociosanitari respecte al d’atencié intermédia.
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Taula 70. Grau de dependencia a I'alta per Tipus de Model i Procés d’atencio

Ortogeriatric.
Grau de Dependéncia a I'alta Procés Ortogeriatric Significacio
de p
Model Model
sociosanitari d’atencié
intermeédia
Dependéncia lleu n (%) 83 (24,1) 117 (29,5) .093*
Dependéncia moderada n (%) 147 (42,6) 136 (34,3) .021*
Dependéncia greu n (%) 62 (18) 92 (23,2) .078*
Dependéncia Total n (%) 53 (15,4) 51(12,9) .332*
Total n (%) 345 (100) 396 (100)

* Khi-quadrat

Taula 71. Grau de dependencia a I'alta per Tipus de Model i Procés d’atencio

Neuro-rehabilitador.

Grau de Dependéncia a I'alta

Procés Neuro-rehabilitador Significacio
de p
Model Model

sociosanitari d’atencié

intermeédia
Dependéncia lleu n (%) 22 (12,8) 25 (13,7) .793*
Dependéncia moderada n (%) 52 (30,2) 46 (25,3) .297*
Dependéncia greu n (%) 66 (38,4) 52 (28,6) .051*
Dependéncia Total n (%) 32 (18,6) 59 (32,4) .003*

Total n (%) 172 (100) 182 (100)

* Khi-quadrat

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 202



Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria
Integral

Només es trobaren diferéncies a la categoria de dependéncia total del procés

neuro-rehabilitador, on els pacients del procés integrat neuro-rehabilitador

mostraren un percentatge superior (p<.05) respecte aquells que foren tractat al

model sociosanitari.

Taula 72. Grau de dependencia a I'alta per Tipus de Model i Procés de final de

vida.
Grau de Dependéncia a I'alta Procés Final de vida Significacio
de p
Model Model
sociosanitari d’atencié
intermeédia
Dependéncia lleu n (%) 8 (14) 6 (6,7) .138*
Dependéncia moderada n (%) 12 (21,1) 6 (6,7) .010*
Dependéncia greu n (%) 8 (14) 9(10) .456*
Dependéncia Total n (%) 29 (50,9) 69 (76,7) .001
Total n (%) 57 (100) 90 (100)

* Khi-quadrat

Els pacients inclosos en el procés d’atencio de final de vida del model d’atencio
intermédia mostraren un grau de dependéncia al final de la intervencio superior

a aquells que foren inclosos en el mateix grup en el model sociosanitari.
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Taula 73. Grau de dependencia a I'alta per Tipus de Model i Procés d’alta

dependeéncia funcional.

Grau de Dependéncia a I'alta

Procés Alta dependéncia funcional Significacio
de p
Model Model d’atencio

sociosanitari intermedia
Dependéncia lleu n (%) 1(0,5) 7 (3,3) .073*
Dependéncia moderada n (%) 5(2,7) 30 (14) .000*
Dependéncia greu n (%) 27 (14,4) 62 (28,8) .001*
Dependéncia Total n (%) 154 (82,4) 116 (54) .000*

Total n (%) 187 (100) 215 (100)

* Khi-quadrat , ** Estadistic exacte de Fisher

Com es mostra a la taula anterior els pacients inclosos en el procés d’alta
dependeéncia funcional del model d’atencio integrada tenen un menor grau de
dependéncia a l'alta per a totes les categories de forma estadisticament

significativa.

Per contra els pacients que foren atesos sota en el grup d’alta dependéncia
funcional del model sociosanitari mostraren a l'alta un nivell de dependeéencia

total major (p<.05), respecte a aquells homonims del model d’atencio integrada.

6.3.4.2 Barthel a l'alta

Tot i que a la taula 28 no es detectaren diferencies estadisticament
significatives en el Barthel a l'alta dels pacients per als models d’atencio, es
considera necessari fer un analisi per cada procés datenci6 de forma

comparativa. No es trobaren diferencies per al procés ortogeriatric (p=.445),
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medico-quirurgic (p=.195) ni Psicogeriatric (p=.718). Per contra si es trobaren
diferencies estadisticament significatives per al procés neuro-rehabilitador
(p=.018), final de vida (p=.000) i alta dependéncia (p=.000) com es pot

observar a la taula 74.

Taula 74. Barthel a I'alta per Tipus de Model i Procés d’atencié Neuro-

rehabilitador, de Final de vida i d’Alta dependéncia funcional.

Tipus de procés Neuro-rehabilitador Final de vida Alta dependéncia funcional

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia
N 172 182 57 90 187 215
Mediana 60 42,5 20 0 0 15
Mitjana 55,41 46,54 37,37 16,7 10,61 26,73
Desviacio tipica 29,63 35,45 38,69 32,05 19,12 29,74
Minim 0 0 0 0 0 0
Maxim 100 100 100 100 95 100
Significacié de p .018* .000* .000*

U de Mann-Whitney

Com es pot comprovar a la taula anterior, el Barthel a I'alta dels pacients
inclosos sota el model sociosanitari d’atencidé en el grup neuro-rehabilitador i de
final de vida presentaren un estat funcional de major independéncia que els
seus homonims inclosos en el procés integrat del model d’atencio intermédia.
Per contra els pacients inclosos al procés funcional integrat del model d’atencio
intermédia d’alta dependéncia funcional aconseguiren un millor nivell funcional

a l'alta al respecte els del mateix grup del model sociosanitari.
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6.3.4.3 Guany funcional

Com es pot veure a la taula 28, la comparativa del guany funcional va mostrar
que era superior de forma significativa per al model d’atenci6 integrada. La
realitzacio d’aquest analisi de subgrups mira si aquesta superioritat en el guany
funcional dels pacients atesos sota el model d’atencié integrada és homogénia
per a tots els processos assistencials integrats definits en aquest model al
respecte dels seus homonims del model sociosanitari. A la taules 75 i 76 es

poden veure els resultats amb detall.

Taula 75. Guany funcional per Tipus de Model i Procés d’atencié Ortogeriatric,

Medico-quirurgic i Neuro-rehabilitador.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia

N 345 396 262 312 172 182
Mediana 20 33 5 16 17,5 16,5
Mitjana 19,29 30,17 11,97 17,87 20,87 19,17
Desviacio tipica 22,61 26,08 24,66 29,26 24,29 25,86
Minim -95 -84 -90 -82 -55 -67
Maxim 80 87 90 100 90 90
Significacié de p .000* .002* .659*

* U de Mann-Whitney
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Taula 76. Guany funcional per Tipus de Model i Procés d’atencio Final de vida,

Alta dependéncia funcional i Psicogeriatric.

Tipus de procés Final de vida Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencid
intermédia intermeédia intermédia
N 57 90 187 215 45 114
Mediana 0 -7 0 0 0 5
Mitjana -1,93 -15,44 -4,12 7,33 -3,11 11,27
Desviacio tipica 28,34 34,94 19,87 19,92 31,77 24,34
Minim -85 -100 -80 -52 -70 -56
Maxim 65 73 80 88 75 90
Significacié de p .011* .000* .007*

*U de Mann-Whitney

L’analisi realitzat mitjangant U de Mann-Whitney mostra un major guany
funcional dels pacients inclosos als processos d’atencié integrada del model
d’atenci6 intermédia per a 4 dels 6 processos: el procés ortogeriatric (p=.000),
el medico-quirurgic (p=.002), el psicogeriatric (p=.007) i el d’alta dependéncia

funcional (p=.000).

No es trobaren diferéncies entre els processos neuro-rehabilitadors dels dos

models d’atenci6 (p=.659).

Per contra el procés d’atencio de final de vida del model nou d’atencio (M.A.l.)

mostra un pitjor resultat en quant al guany funcional (p=.011) al respecte dels
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atesos sota el model sociosanitari.

6.3.4.4 Eficiéncia Rehabilitadora

La comparativa realitzada de I'eficiencia rehabilitadora, a I'analisi bivariant entre
els dos tipus de model va mostrar superioritat (p<.05) del model d’atencio
integrada. La realitzacié d’aquest analisi de subgrups vol identificar en quins
processos integrats del model d’atencié intermédia, aquesta eficieéncia
rehabilitadora és superior respecte als grups del model sociosanitari. A la taula

77 i 78 es poden veure els resultats de forma detallada.

Taula 77. Eficiencia rehabilitadora per Tipus de Model i Procés d’atencié

Ortogeriatric, Medico-quirurgic i Neuro-rehabilitador.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia

N 345 396 262 312 172 182
Mediana 0,33 0,51 0,13 0,24 0,29 0,19
Mitjana 0,35 0,70 0,31 0,39 0,44 0,49
Desviacio tipica 0,59 2,48 1,51 1,22 0,67 1,042
Minim -5 -2,5 -10 -4,43 -0,87 -1,91
Maxim 3,61 48 17,5 15,5 3,75 6,33
Significacié de p .000* .102* 481*

* U de Mann-Whitney
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Taula 78. Eficiencia Rehabilitadora per Tipus de Model i Procés d’atencio Final

de vida, Alta dependéncia funcional i Psicogeriatric.

Tipus de procés Final de vida Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencid
intermédia intermédia intermédia
N 57 90 187 215 45 114
Mediana 0 -0,06 0 0 0 0,06
Mitjana -0,62 -0,57 -0,33 0,03 -0,05 0,20
Desviacio tipica 2,69 1,44 2,39 1,25 1,25 0,59
Minim -17,5 -7,14 -30 -17,33 -4,62 -2,95
Maxim 3,18 2,43 2,14 2,33 5 3,12
Significacié de p .037* .000* .016*

*U de Mann-Whitney

L’analisi realitzat mitjangant U de Mann-Whitney mostra una major Eficiéncia
Rehabilitadora dels pacients inclosos als processos d’atencié integrats del
model d’atencié intermédia per a 3 dels 6 processos que foren: el procés
ortogeriatric (p=.000), el psicogeriatric (p=.016) i el d’alta dependéncia funcional

(p=.000).

No es trobaren diferencies entre els processos medico-quirurgic (p=.102) i

neuro-rehabilitador (p=.481).

De nou el procés de final de vida integrat mostra una eficiéncia rehabilitadora

inferior al grup homonim del model sociosanitari d’atencio (p=.037).
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6.3.5 Analisi bivariant comparativa dels processos d’atenci6 amb les

Variables de gestio.

6.3.5.1 Proveidor de servei

Tal i com es pot veure a la taula 29, s’objectiva a I'analisi bivariant dels models
d’atencid, una diferéncia entre els proveidors de serveis dels pacients que
ingressaren al sociosanitari. S’analitza a continuacié si aquesta diferéncia de

proveidor afectava a tots els processos d’atencié.

L’analisi realitzat mitjangant Khi-quadrat mostra que no hi havia diferencies
significatives entre els proveidors (BSA i ICS) per a 5 dels 6 processos
d’atencié (ortogeriatric, medico-quirurgic, neuro-rehabilitador, final de vida i
psicogeriatric). Només es trobaren diferéncies significatives per al procés d’alta

dependéncia funcional (p=.012).

A les taules 79 i 80 es poden veure els resultats de forma detallada per

processos i proveidors respecte al presentat a la taula 29.
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Taula 79. Taula proveidor de servei per tipus de model i per processos

ortogeriatric, medico-quirurgic i neuro-rehabilitador.

Tipus de procés

Ortogeriatric

Medico-quirargic

Neuro-rehabilitador

Tipus de proveidor Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia
BSA 159 (46,1) 211 (53,3) 91 (34,7) 139 (44,6) 75 (43,6) 92 (50,5)
ICS 172 (49,9) 164 (41,4) 155 (59,2) 159 (51) 91 (52,9) 82 (45,1)
Altres 14 (4,1) 21(5,3) 16 (6,1) 14 (4,5) 6 (3,5) 8 (4,4)
Significacié de p .067* .053* 332

* Khi-quadrat

Taula 80. Taula proveidor de servei per tipus de model i per processos de final

de vida, alta dependéncia funcional i psicogeriatric.

Tipus de procés

Final de vida

Alta dependéncia funcional

Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencid
intermédia intermédia intermédia

BSA 23 (40,4) 31 (34,4) 81 (43,3) 120 (55,8) 22 (48,9) 67 (58,8)

ICS 31 (54,4) 52 (57,8) 98 (52,4) 81 (37,7) 20 (44,4) 40 (35,1)

Altres 3(5,3) 7(7,8) 8 (4,3) 14 (6,5) 3(6,7) 7 (6,1)

Significaci6 de p .695* .012* .515*

* Khi-quadrat
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6.3.5.2 Tipologia d’ingrés

El resultat de la taula 30 mostra un increment significatiu de la tipologia
d’'ingrés de llarga estada al model d’atencié integrada respecte al sociosanitari
(p<.05). S’avalua si aquest increment es donava per igual a cadascun dels

processos integrats.

L’analisi efectuat mitjangant la Khi-quadrat confirma que I'increment d'us de la
tipologia de llarga estada és estadisticament significativa per a 4 dels sis

processos (ortogeriatric, medico-quirurgic, neuro-rehabilitador i psicogeriatric).

En els processos de final de vida no hi va haver diferéncies, i respecte I'alta
dependéncia funcional I'increment fou significatiu per la tipologia d’ingrés de
convalescéncia (p<.05). A la taula 81 es mostren els resultats de forma

detallada referits a la tipologia d’'ingrés de Llarga estada.
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Taula 81. Taula resum distribucié de tipologia d’'ingrés de llarga estada per

procés d’atencid i model.

Procés d’atencio Tipologia ingrés Llarga Estada Significacio
de p
Model Model d’atencié
sociosanitari intermedia
Ortogeriatric n (%) 49 (14,2) 95 (24) 001*
Medico-quirdrgic n (%) 36 (13,7) 69 (22,1) 010*
Neuro-rehabilitador n (%) 8 (4,7) 42 (23,1) .000*
Final de vida n (%) 36 (63,2) 53 (58,9) 606"
Alta dependéncia funcional n (%) 179 (95’7) 186 (86,5) 001*
Psicogeriatria n (%) 23 (51,1) 79 (69,3) 031
Total ingressos de Llarga Estada n (%) 331 (31) 524 (40)

*significacio de p per a I'analisi Khi-quadrat de les dues tipologies d’ingrés (convalescéncia i llarga estada)

6.3.5.3 Procedéncia a I'ingrés

Tal i com es constata a la taula 32, el model d’atencio intermédia mostrava una
reduccio del volum de pacients procedent de I'hospital d’aguts potenciant
ingressos des d’altres nivells assistencials com I'ambit d’atencié intermédia
(CCEE, Hospital de dia, trasllat de centre,...), sense disminuir els ingressos

procedents d’atencié primaria.

L’analisi realitzat mitjanga Khi-quadrat per processos objectiva que aquesta

diferencia era estadisticament significativa per a tots els processos
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assistencials integrats tal i com es pot veure a les taules 82 i 83.

Taula 82. Taula procedéncia a lingrés per tipus de model i per processos

ortogeriatric, medico-quirurgic i neuro-rehabilitador.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Procedéncia Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia
Atencio Hospitalaria 289 (83,8) 284 (71,7) 215 (82,1) 204 (65,4) 144 (83,7) 148 (81,3)
Atencio Intermédia 21 (6,1) 72 (18,2) 9 (34) 61 (19,6) 9(5,2) 30 (16,5)
Atencioé Primaria 35(10,1) 40 (10,1) 38 (14,5) 47 (15,1) 19 (11) 4(2,2)
Significacié de p .000* .000* .000*

* Khi-quadrat

Taula 83. Taula procedéncia a l'ingrés per tipus de model i per processos de

final de vida, alta dependéncia funcional i psicogeriatric.

Tipus de procés Final de vida Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Procedéncia Sociosanitari Atencié Sociosanitari Atencié Sociosanitari Atencié
intermédia intermédia intermédia
Atencié Hospitalaria 27 (47,4) 40 (44,4) 79 (42,2) 60 (27,9) 17 (37,8) 32 (28,1)
Atenci6 Intermedia 13 (22,8) 43 (47,8) 34 (18,2) 61 (28,4) 7 (15,6) 44 (38,6)
Atencié Primaria 17 (29,8) 7(7,8) 74 (39,6) 94 (43,7) 21 (46,7) 38 (33,3)
Significaci6 de p .000* .005* .020*

* Khi-quadrat
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6.3.5.4 Hospital de procedéncia

La integracio del centre d’atenci6 intermédia en I'estructura de la organitzacio
sanitaria integral de BSA i la creacio del model d’atenci6é intermédia en base a
processos d’atencio integrats és un factor que impacta sobre I'accessibilitat de
pacients procedents de I'Hospital Municipal de Badalona (hospital de BSA) com
es pot comprovar a la taula 33. S’analitza a continuacid si aquesta
accessibilitat es confirma per a tots els processos d'atencio integrats

desenvolupats en el model d’atencio intermédia.

L’analisi realitzat mitjangant la Khi-quadrat mostra que hi ha un increment dels
ingressos procedents de I'Hospital Municipal de Badalona per al 100% dels
processos integrats. Aquesta diferencia fou significativa (p<.05) en el 50% dels

processos (ortogeriatric, medico-quirurgic i neuro-rehabilitador), veure taula 84.

Per als processos de final de vida (p=.380), alta dependéncia funcional
(p=.060) i psicogeriatric (p=.382) tot i I'increment percentual, aquest no va ser

significatiu.

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 215



Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria
Integral

Taula 84. Taula hospital de procedencia a l'ingrés per tipus de model i per

processos ortogeriatric, medico-quirurgic i neuro-rehabilitador.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Hospital de Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
Procedéncia intermédia intermédia intermédia
Hospital Municipal de 91 (31,5) 166 (58,5) 85 (39,5) 87 (42,6) 40 (27,8) 65 (43,9)
Badalona
Hosp. Univ. Germans 144 (49,8) 84 (29,6) 81 (37,7) 98 (48) 65 (45,1) 53 (35,8)
Trias i Pujol
Altres 54 (18,7) 34 (12) 49 (22,8) 19 (9,3) 39 (27,1) 30 (20,3)
Significacio de p .000* .001* .016*

* Khi-quadrat

6.3.5.5 Motiu d’'alta.

A la taula 34 es mostra la comparacio de destinacié a domicili per als dos tipus
de model i es constata que el model d’atenci6 intermédia tenia una reduccio
significativa de trasllat a centre d’aguts i una necessitat d'increment de trasllat a
centre d’atencido intermédia. S’analitza a continuacié el comportament
individualitzat dels processos d’atencio integrada enfront dels processos del
model sociosanitari. Per a aquest analisi s’ha fet un contrast de Khi-quadrat

entre tipus de model i procés d’atencio i els motius d’alta.

Com es mostra a la taula 85 no hi ha diferéncies estadisticament significatives
entre els destins d’alta per al procés neuro-rehabilitador integrat del model nou

d’atencidé al respecte de I’'homonim del model sociosanitari.
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Taula 85. Motiu dalta per Tipus de Model i Procés d’atenci6 Neuro-

rehabilitador.

Motiu d'alta

Procés Neuro-rehabilitador Significacio

de p
Model sociosanitari Model d’atencié

intermeédia

Exitus n (%) 7(4,1) 16 (8,8) .072*
Trasllat a Centre n (%) 7 (4,1) 12 (6.6) 292+
d'Aguts

Trasllat Centre n (%) 31 (18,0) 29 (15,9) 691*

d’Atencio Intermédia

Domicili n (%) 127 (73,8) 125 (68,7) 284"

Total n (%) 172 (100) 182 (10)

*Khi-quadrat

A la taula 86 tampoc es detecten diferéncies estadisticament significatives
entre els motius d’alta dels pacients atesos sota el model d’atencié intermedia
Psicogeriatric del model nou d’atencié al respecte d’aquells que foren atesos de

problemes psicogeriatrics en el model sociosanitari.
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Taula 86. Motiu d’alta per Tipus de Model i Procés d’atencioé Psicogeriatric.

Motiu d'alta

Procés Psicogeriatric Significacio

de p
Model sociosanitari Model d’atencioé

intermeédia

Exitus n (%) 9 (20) 21 (18,4) .819*
Trasllat a Centre n (%) 3(6.7) 1(0,9) 069**
d'Aguts

Trasllat Centre n (%) 3(6.7) 8 (7) 1.0%*

d’Atencio Intermeédia

Domicili n (%) 30 (66,7) 84 (73,7) 376

Total n (%) 45 (100) 114 (100)

*Khi-quadrat, **Estadistic exacte de Fisher

Per contra, [l'analisi Khi-quadrat mostra diferéncies estadisticament
significatives per als altres 4 processos: procés ortogeriatric, medico-quirurgic,
final de vida i alta dependéncia. De forma que es realitza un analisi de rad de
frequencies per a comparar entre si cadascu dels motius a I'alta; es mostren de

forma detallada a les taules 87 a 90.
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Taula 87. Motiu d’alta per Tipus de Model i Procés d’atencié Ortogeriatric.

Motiu d'alta
Procés Medico-quirurgic Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié intermédia

Exitus n (%) 17 (4,9) 20 (5,1) .939*
Trasllat a Centre d'Aguts n (%) 19 (5,5) 14 (3,5) .194*
Trasllat Centre d’Atencio n (%) 26 (7,5) 59 (14,9) .002*
Intermédia
Domicili n (%) 283 (82) 303 (76,5) .066*
Total n (%) 345 (100) 396 (100)

*Khi-quadrat

Com s’objectiva a la taula anterior al procés ortogeriatric integrat no hi han
diferencies estadisticament significatives respecte de I'atencidé per problemes
ortogeriatric en el model anterior, a excepcié de la necessitat de trasllat a
centre d’atencié intermedia, que és superior en el model d’atencié intermédia

(7.5% vs 14.9%).
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Taula 88. Motiu d’alta per Tipus de Model i Procés d’atencié Medico-quirurgic.

Motiu d'alta
Procés Medico-quirurgic Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié intermédia

Exitus n (%) 15(5,7) 35(11,2) .020**
Trasllat a Centre d'Aguts n (%) 39 (14,9) 23 (7,4) .004**
Trasllat Centre d’Atencio n (%) 21 (8,0) 42 (13,5) .038**
Intermédia
Domicili n (%) 187 (71,4) 212 (67,9) .375**
Total n (%) 262 (100) 312 (100)

*Khi-quadrat

En l'analisi dels motius d’alta en el cas del procés integrat medico-quirurgic
(taula 88) s’objectiva que no hi ha diferéncies en el percentatge de pacients
que poden retornar a domicili respecte al mateix grup de diagnostic del model
sociosanitari (71.4% vs 67.9%). Per altra banda es detecten diferéncies
estadisticament significatives per al percentatge de pacients que son éxitus,
aquells que necessitaren de trasllat a centre d’atencié intermédia i trasllat a

centre d’aguts.

A la taula 89 es mostren els resultats per al procés de final de vida. Com es pot
veure que el procés integrat d’atencié de final de vida mostra diferéncies

estadisticament significatives per a tots els motius d’alta.
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Taula 89. Motiu d’alta per Tipus de Model i Procés d’atencié final de vida.

Motiu d'alta
Procés Final de vida Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié intermédia

Exitus n (%) 23 (40,4) 63 (70) .000*
Trasllat a Centre d'Aguts n (%) 4(7) 0(0) .021**
Trasllat Centre d’Atencio n (%) 3(5.3) 4 (4,4) 1.0**
Intermédia
Domicili n (%) 27 (47,4) 23 (25,6) .007*
Total n (%) 57 (100) 90 (100)

*Khi-quadrat, ** Estadistic exacte de Fisher

En darrer lloc es presenten les dades corresponents a la comparativa per al
procés d’Alta dependencia on, de nou, es detectaren diferencies
estadisticament significatives de forma global segons analisi de Khi-quadrat en
el posterior analisi de rad de frequéncies s’objectiva que aquestes diferéncies
estaven centrades en els pacients que foren éxitus i els que pogueren retornar

a domicili.
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Taula 90. Motiu d’alta per Tipus de Model i Procés d’Alta dependeéncia

funcional.
Motiu d'alta
Procés Alta dependéncia funcional Significacio
de p
Model sociosanitari Model d’atencié intermédia

Exitus n (%) 102 (54,5) 57 (26,5) .000*
Trasllat a Centre d'Aguts n (%) 11 (5,9) 9(4,2) .435*
Trasllat Centre d’Atencio n (%) 4(2,1) 4(1,9) 1.0**
Intermédia

Domicili n (%) 70 (37,4) 145 (67,4) .000*
Total n (%) 187 (100) 215 (100)

*Khi-quadrat, ** Estadistic exacte de Fisher

6.3.5.6 Analisi comparatiu de la relaci6 de les variables Model i Procés

d’atencié amb el consum d’estades a Hospital d’aguts.

A continuacié es mostren el resultats de la comparativa en els dos models dels
processos d’atencié. En el cas del model sociosanitari en base al grup
diagnostic motivador de I'ingrés i en el cas del model d’atencio integrada en
base a processos d’atencié desenvolupats sota el nou model. A |la taula 36
s’ha pogut veure pot veure com el model d’atencié integrada de forma global
permet als pacients un consum inferior d’estades al centre hospitalari d’aguts.
A la taula 91 i 92 es detalla aquesta diferencia en una comparativa entre els 6
processos integrats del model nou al respecte dels processos del model

sociosanitari. Aixi es pot comprovar que els processos integrats aconsegueixen
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un drenatge precog¢ (disminucié de les estades respecte al model d’atencio
sociosanitari per al mateix grup diagnostic) en 5 dels 6 processos. Per a
Medico-quirurgic representa una disminucié de 2 dies de mediana per pacient,
3 dies a Ortogeriatria (p<.05), 5 dies per al procés Psicogeriatric (p=.058), 9
dies en el cas del d’'alta dependéncia funcional (p<.05) i 13 dies en el de final
de vida (p<.05). L'unic procés d’atencié integrada que mostra en el nostre
estudi un impacte negatiu a I'estada hospitalaria es el Neuro-rehabilitador amb
un empitjorament de 5 dies per pacient inclos (diferéncia no estadisticament

significativa).

Taula 91. Estades a Hospital d’aguts per Tipus de Model i Procés d’atencié

Ortogeriatric, Medico-quirurgic i Neuro-rehabilitador.

Tipus de procés Ortogeriatric Medico-quirargic Neuro-rehabilitador

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia
N 288 284 214 204 144 148
Mediana 17 13 20 17 15 20
Mitjana 20,28 17,04 26,07 23,1 20,9 24,68
Desviacio tipica 17,3 17,53 21 19,96 18,18 19,32
Minim 0 0 1 0 0 0
Maxim 120 154 105 108 117 113
Significacié de p .000* 107+ .051*

* U de Mann-Whitney
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Taula 92. Estades a Hospital d’aguts per Tipus de Model i Procés d’atencié

Final de vida, Alta dependéncia funcional i Psicogeriatric.

Tipus de procés Final de vida Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencid
intermédia intermeédia intermédia

N 27 40 78 61 16 32
Mediana 27 14,5 35 26 16 11
Mitjana 35,52 21,55 42,09 27,7 18,56 12,97
Desviacio tipica 31,35 21,57 36,67 24,92 9,81 10,14
Minim 4 0 1 0 5 0
Maxim 157 109 213 153 36 40
Significacié de p .015* .009* .058*

*U de Mann-Whitney
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6.3.4.7 Estades a Centre d’atencio intermédia

S’analitza posteriorment I'impacte en el propi centre dels processos d’atencio
integrats del model d’atenci6é intermédia en comparativa amb els processos no

integrats del model sociosanitari.

A la taula 93 i 94 es mostra que dels 6 processos integrats, cap mostra una
diferéncia estadisticament significativa del consum d’estades sociosanitaries
respecte al model d’atencid. Es més per al procés medicoquirurgic I'estada és
superior (p<.05) en el procés d’atencio integrat del model d’atencié intermédia

que en el procés del model sociosanitari.

Taula 93. Estades a Centre d’atencio intermédia per Tipus de Model i Procés

d’atencio Ortogeriatric, Medico-quirurgic i Neuro-rehabilitador.

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia
N 345 396 262 312 172 182
Mediana 61,00 58,00 40,00 53,00 61,50 66,00
Mitjana 72,74 69,76 59,46 70,33 69,29 91,24
Desviacio tipica 56,92 50,39 79,88 78,27 46,28 95,38
Minim 3 1 1 2 5 1
Maxim 512 428 790 753 324 681
Significacio de p .739* .000* .189*

*U de Mann-Whitney
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Taula 94. Estades a Centre d’atencio intermédia per Tipus de Model i Procés

d’atencio Final de vida, Alta dependéncia funcional i Psicogeriatric

Tipus de procés Final de vida Alta dependéncia funcional Psicogeriatric

Tipus de model Sociosanitari Atencid Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencid
intermédia intermeédia intermédia
N 57 90 187 215 45 114
Mediana 48,00 44,00 71,00 69,00 48,00 63,50
Mitjana 63,68 66,66 139,14 100,82 73,29 68,89
Desviacio tipica 61,39 72,32 209,69 116,22 75,47 60,43
Minim 2 2 1 3 6 6
Maxim 302 399 1448 920 322 512
Significacié de p .818* 716* 478

*U de Mann-Whitney
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6.4. Analisi de subgrups

6.4.1 Estades hospitalaries per tipus d’hospital ajustat per model i procés

L’objectiu d’aquest subanalisi és comparar el consum d’estades a I'’hospital
entre els diferents models d’atencio (sociosanitari i d’atencié intermedia) i els
diferents hospitals de la regi6é sanitaria on es desenvolupa aquesta tesi doctoral.
L’Hospital Municipal de Badalona és I|'hospital de I'organitzacié sanitaria
integral on esta el Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives i on s’ha evolucionat
meés en el desenvolupament de processos integrats d’atencié en el marc del
nou model d’atenci6. L’hospital de tercer nivell és I'Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol, alié a [l'organitzaci6 de BSA, amb el que el
desenvolupament i acords dels processos d’atencié integrats han estat més
dificultosos. Com s’ha vist a I'analisi bivariant al punt 6.2.5.6 el model d’atencié
intermédia (grup intervencid) mostrava un consum menor d'estades
hospitalaries d’aguts de forma significativa. De forma més detallada en el punt
6.3.5.6 es confirma com hi ha una reduccio de les estades hospitalaries per a
cinc dels sis processos integrats del model d’atencié intermédia (tres d’ells de

forma estadisticament significativa).

Per tant, la hipotesi d’aquest subanalisi es basa en estudiar si hi ha diferéncies
en l'impacte que ha tingut en els diferents hospitals d’aguts els processos
integrats del model d’atencié intermédia. Es procedi a un primer analisi
comparatiu de les estades hospitalaries d’aguts consumides en els diferents
hospitals origen dels pacients. Com es pot veure a la taula 95 l'impacte del
model d’atencié intermédia en les estades dels diferents hospitals es diferent

de forma estadisticament significativa.
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Taula 95. Estades hospitalaries per tipus d’hospital segons model d’atencio

Hospital procedéncia Hospital Municipal de Hospital Universitari Altres Hospitals

Badalona Germans Trias i Pujol

Tipus de model Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio Sociosanitari Atencio
intermédia intermédia intermédia
N 256 375 345 289 170 104
Mediana 14,5 12 19 19 22 20
Mitjana 19,31 15,25 25,47 25,92 31,41 28,76
Desviacio tipica 16,25 11,84 22,12 21,53 29,20 28,15
Minim 0 0 0 0 1 0
Maxim 100 66 157 153 213 154
Significacié de p .004* .812* 191*

*U de Mann-Whitney

El model d’atencié intermédia mostra una reduccio de les estades a hospitals
d’aguts estadisticament significativa amb un impacte favorable a I'Hospital
Municipal de Badalona que redueix de 14,5 dies (M.S.S.) de mediana a 12 dies
per al model d’atencio intermédia. Aquesta diferéncia no s’observa de forma
global amb I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol que presenta les
mateixes estades mitjanes en el model sociosanitari i el model d'atencio
intermédia. En darrer lloc es veu una reduccié de les estades per a la resta
d’hospital d’aguts que passen de 22 dies (M.S.S.) a 20 dies per al model

d’atencio intermédia tot i que no és estadisticament significativa.

A continuacio s’analitza I'impacte en la reduccié d’estades hospitalaries d’aguts
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per als diferents processos d’atencié (comparant-los entre els dos tipus de
models) i ajustades als diferents hospitals proveidors. A la taula 96 es pot
comprovar que a I'Hospital Municipal de Badalona, el consum d’estades
hospitalaries dels pacients inclosos en els diferents processos d’atencio
integrats del model d’atencié intermedia fou menor que aquells que foren

atesos sota el model d’atencié sociosanitaria.

Taula 96. Consum d’estades dels pacients ingressats a I'Hospital Municipal de

Badalona segons el procés i model d’atencio

Procés Model N Mediana Mitjana Desviaci6 Minim Maxim

d’atencié a HMB Tipica

Ortogeriatric M.S.S. 91 16 21,33 17,41 0 99

M.All. 166 13 15,27 12,07 0 66

Medico-quirurgic M.S.S. 85 15 19,44 16,94 1 100

M.A.L 87 13 15,55 11,93 0 60

Neuro-rehabilitador M.S.S. 40 10 12,2 9,97 0 59

M.A.L 65 12 14,95 10,80 1 50

Final de vida M.S.S. 9 16 17,56 10,95 4 37

M.A.L 15 12 12,27 10,7 0 34

Alta dependéncia M.S.S. 18 22,5 27,06 19,61 1 65

funcional

M.A.L 21 15 19,81 14,37 3 54

Psicogeriatria M.S.S. 13 16 16,77 9,11 5 32

M.A.L 21 10 12,33 10,63 0 40

ANOVA p=.008, M.S.S= Model Sociosanitari, M.A.l.=Model Atencié Intermedia, HMB= Hospital Municipal
de Badalona
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6.5 Analisi ANCOVA

Determinades variables de resultat del model d'atencid intermedia no
mostraren en I'analisi bivariant diferéncies significatives respecte a les mateixes
del model d’atencié sociosanitaria. Una probable resposta a aquest fet radica
en les caracteristiques tant diferents del grup intervencio (M.A.l.) al grup control
(model d’atencié sociosanitaria). Es per aquest motiu que es desenvolupa un
analisi basat en el métode ANCOVA per poder ajustar la variable resultat
(moment d’avaluacié T1) en base a la influéncia de diferents covariables que
mostraren diferéncies significatives en l'analisi bivariant dels dos models

(moment TO dels dos grups).

6.4.1. Barthel a I'alta correqit per covariants pel tipus de model

Tal i com es pot veure al punt 6.2.4.2 d’aquesta tesi doctoral, la taula 28
mostra que el Barthel a l'alta dels pacients inclosos en els dos grups no
mostrava diferéncies estadisticament significatives. Aquest fet resultat de la
intervencié és cabdal per avaluar I'efectivitat del model intervencié (atencio

intermédia) enfront al sociosanitari (grup control).

Es realitza una analisi ANCOVA per a determinar si hi havia una diferéncia
estadisticament significativa entre el model d’atencié intermédia i el model
sociosanitari en el Barthel a 'alta, ajustat per a les covariables que en I'analisi

bivariant dels models en el moment TO mostraren diferéncies significatives:

* Sexe (Taula 15) que s’afegi tot i no ser significativa la diferéncia

entre els dos grups
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» Edat (taula 17)
* Barthel a l'ingrés (taula 18)

* Numero de sindromes geriatriques (taula 25)
El resultat d’aquest analisi mostra com es pot veure a la taula 97.
Taula 97. Analisi ANCOVA per al Barthel a I'alta

Variable depenent: Barthel d’Alta

Tipus de Model Mitjana DE. Interval de confian¢a 95%

Limit inferior Limit superior

Model Sociosanitari 45,42 0,91 43,62 47,21

Model Atencioé Intermédia 49,43 0,72 48,01 50,84

DE: Desviacio estandard Les covariables que apareixen en el model son avaluades amb els valors: Edat
= 80,18, N° de sindromes Geriatriques = 2,57, Barthel a l'ingrés = 36,00.

Aquesta diferéncia de mitjana ajustada per les variables inicials comentades
amb anterioritat si que mostren que el grup dintervencié (M.A.l.) obté un

Barthel a I'alta superior al del grup control (M.S.S.).

Per tant un cop realitzat I'analisi ANCOVA es troba que hi ha un efecte
significatiu del tipus de model en el Barthel obtingut a I'alta un cop ajustat per a
sexe, edat, Barthel a [lingrés i numero de sindromes geriatriques,

F(1,26)=11.942, p= .000.
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6.4.2. Barthel a l'alta corregit per covariants pel tipus de model i problema

principal a I'ingrés

De la mateixa forma, al punt 6.3.4.2 d’aquesta tesi doctoral i a |la taula 74 es
mostra que el Barthel a I'alta dels pacients atesos als processos integrats del
model d’atencié intermédia respecte aquells atesos als processos del model

sociosanitari, no mostraren diferéncies estadisticament significatives.

Es realitza una analisi ANCOVA per determinar si hi havia una diferéncia
estadisticament significativa entre els pacients atesos per processos integrats
del model d’atencid intermédia i aquells que ho foren sota els processos del
model sociosanitari, en el Barthel a I'alta, ajustats per a les covariables que en
'analisi bivariant dels models en el moment TO mostraren diferéncies

significatives:

* Sexe (Taula 15) que s’afegi tot i no ser significativa la diferéncia
entre els dos grups

* Edat (taula 17)

* Barthel al'ingrés (taula 18)

* Numero de sindromes geriatriques (taula 25)

El resultat d’aquest analisi es mostra a la seguent taula (taula 98).
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Taula 98. Analisi ANCOVA per al Barthel a I'alta i procés d’atencid

Problema Principal Tipus  Mitjana DE Interval de confianca 95% Significacio
de de p
d’ingrés Model

Limit inferior Limit superior ‘

Ortogeriatric M.SS 52,38 1,4 49,64 55,13
M.A.L 60,03 1,32 57,43 62,63
Medico-quirargic M.SS 49,35 1,41 46,57 52,12 1.0
M.A.L 52,77 1,27 50,27 55,27
Neuro-rehabilitador M.SS 52,54 1,69 49,21 55,86 1.0
M.A.L 52,02 1,64 48,80 55,24
Final de vida M.SS 40,55 2,97 34,72 46,39 1.0
M.A.L 32,15 2,38 27,48 36,82
Alta dependéncia M.SS 35,95 1,71 32,60 39,31 .044*
funcional
M.A.L 43,60 1,55 40,52 46,66
Psicogeriatria M.SS 41,72 3,39 35,07 48,37 .022*
M.A.L 56,00 2,12 51,84 60,17

M.SS: Model Sociosanitari, M.A.l: Model d’Atencié Intermédia, DE: Desviacié estandard Les covariables
que apareixen en el model son avaluades amb els valors: Edat = 80,18, N° de sindromes Geriatriques =
2,57, Barthel a l'ingrés = 36,00. * Ajust per a comparacions multiples Bonferroni

Un cop realitzat I'analisi ANCOVA es troba que hi ha un efecte significatiu dels
processos d’atencié integrats del model d’atencié intermédia respecte als
processos d’atencid del model sociosanitari en el Barthel obtingut a I'alta un
cop ajustat per a sexe, edat, Barthel a l'ingrés i numero de sindromes

geriatriques, F(11,26)=19.179, p=.000.
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Un cop feta aquesta analisi es mostra com els processos d’atencio integrada
mostren diferéncies significatives a favor per al procés ortogeriatric, d’alta
dependéncia funcional i psicogeriatric on els pacients a I'alta mostren un grau
d’'independéncia major un cop ajustat per covariables. No hi ha diferencies per

als altres tres processos (medico-quirurgic, neuro-rehabilitador i final de vida).

Al seguent grafic (grafic 3) es pot veure la comparativa del Barthel a I'alta en

els diferents problemes principals d’ingrés per als dos models

Grafic 3. Grafic comparatiu del Barthel a 'alta per procés i tipus de model
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6.5 Analisi Multivariant per a resultats clinics dels dos models

A continuacio es realitza una regressio logistica per identificar les covariables
associades de forma independent amb el risc de mort durant I'ingrés i tipus de

model.

6.5.1 Analisi de la mortalitat

En els seguents apartats s’analitzara el resultat clinic de mort en els pacients
que han estat atesos en els dos models i si aquest event s’associa d’algun

mode a algun dels dos models o processos dintre dels models

6.5.1.1 Analisi multivariant dels factors previs i a I'ingrés associats al risc

de mort durant I’atencid

Es realitza una regressio logistica per identificar els factors de risc
independents associats a I'event de mort. Es procedi a utilitzar com a variable
depenent la mort durant ingrés (mort=1). El model desenvolupat es basa en
'ajustament del model segons les variables que mostraren diferencies
estadisticament significatives en ['analisi bivariant. Aquestes s’introduiren
inicialment, de forma progressiva al model, sempre ajustades per edat i sexe,
per categories (demografiques, variables cliniques a lingrés, sindromes
geriatriques, variables cliniques a l'alta i variables de gestid) segons el métode
Intro del SPSS. Un cop obtinguts els resultats es va procedir a aillar les

variables estadisticament significatives associades al resultat analitzat per a
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procedir a un segon analisi de regressio logistica multivariant en base al

meétode d’introduccid progressiu condicional.

Aixi el model final compta amb les variables: Edat, sexe, barthel a l'ingrés,
proceés principal d’atencié, case mix (RUG-IIl), sd. Geriatriques i procedéncia

de l'ingrés, mostrant un percentatge global pronosticat 88.5%, amb un R?=.294.

A continuacié a la taula 99 es poden veure les variables que finalment es

mostraren com a predictores independents de mortalitat.
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Taula 99. Factors predictors independents de mortalitat durant I'ingrés (n=385)

Factors predictors Wald Interval de Confianga Significacio de
95% p-

Inferior Superior

Constant -5,919 , 749 62,481

Edat 0,034 18,669 1,035 1,019 1,051 .000
Barthel a I'ingrés -0,013 11,11 0,987 0,98 0,995 .001
RUG tractaments 1,319 8,623 3,74 1,551 9,022 .003
extensius

RUG Cures Especials 0,838 13,29 2,312 1,473 3,627 .000
RUG Complexitat Clinica 0,654 7,86 1,923 1,217 3,036 .005
Sd. Geriatric Terminalitat 1,676 33,647 5,346 3,034 9,42 .000
Sd. Geriatric Immobilitat 1,157 41,707 3,181 2,239 4,519 .000
Sd. Geriatric Malnutricié 0,979 27,245 2,663 1,843 3,846 .000
Sd. Geriatric Nafres per 0,604 8,627 1,829 1,223 2,738 .003
pressio

M.A.l. - Procés Medico- 0,605 6,342 1,832 1,144 2,934 .012
quirargic

M.A.l. — Procés de final 2,043 33,76 7,712 3,872 15,36 .000
de vida

M.A.l. — Procés Alta 1,123 22,594 3,074 1,935 4,883 .000
dependéncia funcional

M.A.l. — Procés 0,751 5,443 2,12 1,128 3,985 .020
Psicogeriatric

M.S.S — Procés de final 1,535 12,836 4,643 2,005 10,755 .000
de vida

M.S.S. — Procés Alta 2,116 79,449 8,298 5,211 13,214 .000

dependéncia funcional

M.S.S. — Procés 1,231 7,818 3,425 1,445 8,119 .005
Psicogeriatric

Ingrés d’Atenci6 Primaria -0,383 4,049 0,682 0,47 0,99 .044

M.A.l. — Model d’atencio6 Integrada, M.S.S. — Model Sociosanitari
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6.5.1.2 Analisi de la supervivéncia per processos associats de forma

independent a mortalitat

A continuacio es realitza un analisi de supervivéncia dels processos predictors
de mortalitat detectats al model de regressio logistica, amb la intencié de veure
si hi havia diferéncies significatives en el temps fins a I'event per a aquests

processos en els dos grups. Aquests foren:

* Processos de final de vida per als dos grups (Final de vida Model
Atencio Intermédia OR 7,71 vs Final de vida model Atencid
Sociosanitaria OR 4,64)

* Processos d'Alta dependéncia funcional per als dos grups (ADF model
atencio intermédia OR 3,07 vs ADF model sociosanitari OR 8,29)

* Processos psicogeriatric per ambdos grups (psicogeriatric model
d’atencio intermedia OR 2,12 vs psicogeriatric model sociosanitari OR
3,42)

* Procés medicoquirurgic del model d’atenci6 intermedia (OR 1,83)

Les corbes de supervivéncia foren generades utilitzant el métode d’analisi de
supervivéncia de Kaplan-Meier i comparades mitjancant el test de long-rank.
Els pacients vius al final del seguiment (finalitzacié de I'ingrés per a qualsevol

altra causa que no fos la mort del pacient) van ser censurats.
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6.5.1.2.1 Analisi de la supervivéncia del pacients inclosos als processos

Psicogeriatric i medicoquirurgic dels dos models.

Es realitza analisi de supervivéncia de Kaplan-Meier donades les troballes

analitzades en el punt anterior.

No es detectaren diferéncies significatives en les corbes de supervivéncia dels
procés psicogeriatric entre els dos models d’atencio (long rank p=.977) com es

pot veure al grafic 4.

Per altra banda tampoc es detectaren diferéncies en les corbes de
supervivéncia del procés medico-quirurgic entre els dos models d’atencié (long

rank p=.104), veure grafic 5.

Grafic 4. Analisi de supervivencia per als pacients atesos als processos

psicogeriatric dels dos models.
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Grafic 5. Analisi de supervivencia per als pacients atesos als processos

meédico-quirurgic dels dos models.
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6.5.1.2.2 Analisi de la supervivéncia del pacients inclosos als processos de final

de vida dels dos models.

Es compara la supervivencia dels pacients inclosos al procés integrat de final
de vida del model d’atenci6 intermedia respecte a aquells que foren atesos al
mateix procés del model sociosanitari. Al grafic 6 es poden veure les corbes de

Kaplan Meyer
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Grafic 6. Corbes de Kaplan-Meier de supervivéncia dels pacients atesos sota

processos de final de vida en funcié del model d’atencié (Intermédia versus

sociosanitari)
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La diferencia de supervivéncia fou analitzada mitjangant el test de long Rank

que mostra una significacio de p=.035 confirmant que hi havia diferéncia

estadisticament significatives entre els pacients atesos dels dos grups. La

mediana de supervivencia fou de 58 (7) dies per al model d’atenci6 intermédia

i de 98 (34) dies per al model sociosanitari. Mostra de I'optimitzacié de

'abordatge del pacient identificat en el moment de l'ingrés de forma proactiva

com en situacié de final de vida i per tant abordat i seguit sota un procés

integrat orientat a les cures de comfort i no tant a la curacié del pacient.
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6.5.1.2.3 Analisi de la supervivéncia del pacients inclosos als processos d’alta

dependéncia funcional dels dos models.

Es compara la supervivéncia dels pacients inclosos al procés integrat d’alta
dependeéncia funcional del model d’atencio intermédia respecte a aquells que
foren atesos al mateix procés del model sociosanitari, donat que aquests
processos es mostraren com a factors predictors de mortalitat. Es pretén
avaluar si la supervivencia dels pacients inclosos en aquest procés en els dos
models d’atenci6 diferents tenen el mateix o diferent comportament. Al grafic 7

es poden veure les corbes de Kaplan Meyer.

Grafic 7. Corbes de Kaplan-Meier de supervivéncia dels pacients atesos sota
processos d’alta dependéncia funcional i del model d’atencié (Intermédia

versus sociosanitari)
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La diferencia de supervivéncia fou analitzada mitjangant el test de long Rank
que mostra una significacio de p=.001 confirmant que hi havia diferéncia
estadisticament significativa entre els pacients atesos dels dos grups. La
mediana de supervivencia fou de 209 (66) dies per al model d’atencio
intermédia i de 167 (31) dies per al model sociosanitari. Aquests resultats
mostren com el model d’atencié intermeédia, en el cas de l'atencié a pacients

amb situacié d’alta dependeéncia funcional, s’associa a una major supervivéncia.

Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez 243



Efectivitat d’'un nou model d’atenci6 integrada geriatrica en el marc d’'una Organitzacié Sanitaria
Integral

6.6 Analisi multivariant dels factors associats als pacients atesos pel

Model d’Atencid Intermeédia

Es realitza una regressio logistica per identificar els factors associats als
pacients del grup intervencido (M.A.l.). Es procedi a utilitzar com a variable
depenent el tipus de model (Model d’atencidé Intermédia=1). El model
desenvolupat es basa en l'ajustament del model segons les variables que
mostraren diferéncies estadisticament significatives en [l'analisi bivariant.
Aquestes s’introduiren inicialment, de forma progressiva al model, sempre
ajustades per edat i sexe, per categories (demografiques, variables cliniques a
l'ingrés, sindromes geriatriques, variables cliniques a I'alta i variables de gestid)
segons el métode Intro del SPSS. Un cop obtinguts els resultats es va procedir
a aillar les variables estadisticament significatives associades al resultat
analitzat per a procedir a un segon analisi de regressio logistica multivariant en

base al métode d’introduccié progressiu condicional.

Aixi el model final compta amb les variables: Edat, sexe, barthel a l'ingrés,
procés principal d’atencio, tipologia d'ingrés, case mix (RUG-III), sd.
Geriatriques i procedéncia de lingrés, hospital de procedéncia, mostrant un

percentatge global pronosticat 71.4%, amb un R?=.252.
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Taula 100. Resultats de I'analisi de regressio logistica multivariant de factors

associats al grup intervencio (M.A.l.)

Factors associats Interval de Significacio
Confianga 95% de p.

Inferior  Superior

Constant 2,7 20,10 0,06
Edat 0,01 6,8 1,017 1,004 1,03 .009
Barthel a I'ingrés -0,01 14,03 0,988 0,981 0,994 .000
RUG Rehabilitacié especial 1,45 88,58 4,294 3,17 5,816 .000
RUG Problemes de comportament -1,31 6,37 0,27 0,097 0,746 .012
RUG Funcions fisiques -0,92 16,76 0,396 0,254 0,617 .000
disminuides
Malnutricié 0,78 17,29 2,199 1,517 3,187 .000
Immobilitat 0,54 9,62 1,72 1,221 2,422 .002
Incontinéncia urinaria 0,59 14,65 1,81 1,336 2,453 .000
Incontinéncia fecal -0,5 8,05 0,606 0,429 0,857 .005
Inestabilitat de la marxa -0,51 10,42 0,601 0,441 0,818 .001
Grau de dependéncia 0,83 22,35 2,295 1,626 3,238 .000
al'alta lleu
Grau de dependéncia a I'alta greu -0,32 4,18 0,726 0,534 0,987 .041
Ingrés de tipologia de Llarga 1,14 40,59 3,148 2,212 4,48 .000
Estada
Procedéncia Hospital 0,86 2412 2,371 1,68 3,346 .000
Municipal de Badalona
Procedéncia Hospital Univ. 0,41 5,83 1,506 1,08 2,101 .016
Germans Trias i Pujol
Motiu d’alta — Trasllat a CSS 1,07 30,23 2,931 1,998 4,299 .000
Estadtes consumides a Hospital -0,00 6,97 0,992 0,986 0,998 .008
‘aguts

Variable depenent Tipus de model (model d’atencié intermedia=1)
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En aquesta taula es poden observar els factors associats de forma independent

al model d’atencié intermédia (grup intervencid). Aquests factors mostren que

els pacients atesos en el grup intervencié (M.A.l.) s’associa a:

Atendre a pacients de major edat respecte al grup control (M.S.S.) OR
1,017.

Atendre a pacients amb un grau de dependéncia major a l'ingrés Barthel
ingrés OR 0,988

Atendre a pacients de major complexitat. Mesurat pel case mix (RUG-III)
on es mostra que el grau maxim de complexitat (RUG Rehabilitacié
especial) t¢ amb una OR 4,29, per contra inferior al model sociosanitari
per atendre pacients de baixa complexitat (RUG funcions fisiques
disminuides OR 0,396)

Atendre a pacients amb major prevalenca de sindromes geriatriques
(malnutricio, immobilitat i incontinéncia urinaria),

Atendre a pacients que a l'alta presenten uns valor de dependéncia
menors que el model sociosanitari (OR dependeéencia lleu a l'alta 2,29,
OR 0,72 per a dependéncia severa a l'alta)

Atendre pacients amb major utilitzacié de Llarga estada (OR 3,14)

Tenir un consum menor d’estades hospitalaries d’aguts (OR 0,992) i

major necessitat de trasllat sociosanitari (OR 2,93)
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7 Discussio
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L’envelliment de la poblacié en general i I'aparicié en les fases tardanes de
multimorbiditat, representa en el moment actual un repte per als sistemes
sanitaris(352,353). Establir estratégies que permetin una millor atencié a un
grup de poblacio d’especial sensibilitat, com son les persones grans i
especificament quan aquestes presenten una crisi de salut, és gairebé una
obligacio. El present estudi ens ha permés avaluar quina estratégia d’atencié a
persones ancianes en situacié d’inestabilitat, pot ser utii en la nostra

organitzacio sanitaria integral.

El repte actual i futur dels hospitals d’atencié intermédia a Catalunya es basa
en poder-se integrar dintre del sistema sanitari(354). Fins ara el recurs
sociosanitari era un recurs passiu, aillat i no integrat amb la resta dels ambits o
nivell sanitaris (atenci6 Hospitalaria i/o Primaria). En aquest estudi mostrem
dades que intenten aportar un punt de llum sobre el cami a recorrer, per poder
crear un model d’atencio intermeédia orientat a persones grans partint de 'ambit

sociosanitari.

En el nostre estudi hem excldos altres parts o processos d’aquest model
d’atenci6 integrada per diverses raons metodologiques, entre elles el fet que
una part son objecte d’'una altra tesi doctoral. Aquests, pero, ja han estat
presentats a multiples forums nacionals(346) i internacionals(262,355,356) i
reconeguts com activitat innovadora del Sistema de Salut de

Catalunya(357,358).
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7.1 Metodologia de I'’estudi

L’objectiu d’aquest estudi era desenvolupar una estratégia alternativa més
efectiva per poder atendre els pacients ancians en el marc d’un entorn

metropolita amb una ciutat densament poblada.

La principal dificultat d’aquest estudi, va ser decidir quin model d’atenci6 podria
ser el millor de cara a adoptar-lo a les caracteristiques de |'organitzacio
sanitaria on es desenvolupa aquest. La revisio exhaustiva dels diferents models
nacionals i internacionals orientats a I'atenci6 a persones en situacié de
complexitat, de tipus integrat i orientat a persones ancianes va ser I'element
clau per poder seleccionar el model a aplicar. El model d’'intermediate care
britanic(253,285) que esta desenvolupat en base a un sistema sanitari
public(201) i amb elements clarament comuns al model sanitari catala va ser

I'opcié més raonable on poder desenvolupar el model a implantar.

Una vegada obtinguda la mostra de pacients atesos sota el model sociosanitari
tradicional, la creacié i implantacié del model d’atencié intermédia fou el
seguent repte. El desenvolupament d’'un nou model, partint d’'un previ, amb tant
recorregut, va requeri temps i un esfor¢ considerable per canviar, adaptar i
desenvolupar les noves formes d’atendre els pacients i comunicar-se amb els
altres ambits assistencials (periode de rentat). Un cop desenvolupat el nou
model i tenint ja certa experiéncia comencga el segon periode de 'estudi on es
selecciona l'altre mostra de pacients atesos sota el nou model (M.A.l.). L’analisi
dels resultats com s’ha vist fins ara aporta molta informacié sobre el

desenvolupament del model i els resultats que obté sobre els pacients.
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D’aquesta forma aquest tipus d’audit sobre el model, no només ha finalitzat
amb la redaccio del present estudi, sin6 que s’ha convertit en la forma

d’avaluacié periodica del nou model d’atencio.
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7.2 Respecte a les variables cliniques a I'ingrés i sindromes geriatriques

entre els pacients dels dos models i els seus processos

7.2.1 Variables Demografiques

La poblacié de I'estudi realitzat estava formada per 2.377 pacients donats d’alta
en dos periodes de temps en un mateix servei de geriatria, sota dos models
d’atenci6 diferents (veure apartats 2.6 i 2.7). En aquests periodes de temps es
van atendre persones, que de forma global, tenien una edat de 82 anys i en un

62% eren dones.

L’elevada prevalenca de dones ateses en la mostra del nostre estudi és
coherent amb publicacions i treballs recents del mateix ambit a Catalunya,

Aragé i Comunitat de Madrid (318,347,350).

Respecte a I'edat de la mostra del nostre estudi, trobem diferéncies respecte
de l'estudi de Salva(314), on no s’objectiva un augment significatiu de I'edat
entre 'any 2003 i 2009 a unitats de llarga estada sociosanitaries de Catalunya.
En l'analisi del nostre estudi, si que vam obtenir diferéncies estadisticament
significatives al respecte de I'edat dels pacients atesos sota el model d’atencio
integrada (que eren més vells) i els que foren atesos sota el model

sociosanitari.

Aquest augment progressiu de l'edat en el nostre servei, és a expenses
sobretot de I'increment del numero de pacients que estan la franja etaria de
majors de 85 anys (taula 16), que passa del 27% al 46,1%. Respecte de la
situacio a Catalunya en els anys 2011 i 2012 I'analisi realitzat per la Central de

Resultats(312) de totes les unitats sociosanitaries de Catalunya mostra una
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edat mitjana menor (edat mitjana global de recursos d’'internament 78,8 (any

2011)i 79,1 (2012)).

Per contra, l'estudi realitzat per I'Observatori del Sistema de Salut de
Catalunya(312) si detecta un augment discret de I'edat mitjana dels pacients
ingressats a centres sociosanitaris al llarg dels anys 2011 a 2013. Les dades,
perd, de mitjana d'edat dels pacients ingressats a centres sociosanitaris de
Catalunya (i especificament en unitats de llarga estada i convalescéncia)
equivalen a les trobades a la mostra del nostre estudi per als anys 2006-2007,
corresponents al grup de pacients atesos sota el model sociosanitari (veure
taula 17). En canvi, la nostra mostra de pacients atesos sota el model d’atencié
integrada geriatrica corresponents a anys 2011 i 2012, mostra una edat

significativament major que la mitjana de Catalunya.

Per contra, els resultats del nostre estudi son comparables amb els obtinguts
en el segon Audit de I'Intermediate Care britanic(359) realitzat 'any 2013, on la
mitjana d’edat fou 82 anys i més dels 50% dels pacients atesos per aquests

sistema del NHS tenien més de 85 anys.

En el present estudi es comprova com la poblacié atesa sota el model d’atencié
intermédia era d’edat més avangada que l'atesa sota el model sociosanitari.
Aixd, com es veura meés endavant té consequéncies afegides, com sén
'increment de complexitat i pot tenir incidéncia sobre I'estada mitjana dels

pacients al CSS.

Tot i aquesta diferéncia, és plausible pensar que I'envelliment progressiu de la

poblacié catalana(360), juntament amb teories ja classiques com la de James
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Fries de compressio de la morbiditat en les poblacions (361), ratifiquin aquests
resultats, fent coherent el fet, que cada vegada els centres d’atencio intermédia

0 sociosanitaris tinguin o tindran ingressats a persones d’edat més avangada.

7.2.2 Variables cliniques a lI'ingrés

7.2.2.1 Barthel i grau de dependéncia a l'ingrés

La comparativa de Barthel a I'ingrés entre els dos models mostra com els
pacients atesos sota el model d’atencid6 intermédia tenia un Barthel
estadisticament inferior (32,8 punts de mitjana) que els pacients atesos sota el
model sociosanitari. Aixi mateix, es comprova com els pacients atesos sota el
model d’atencio intermédia mostraven un percentatge significativament major
de dependéncia total a I'ingrés. Aquests resultats son inferiors a l'estudi de
Sanchez Ferrin(362). Altres estudis(363-365) mostren que la majoria de
pacients que ingressen en centres de convalescencia presenten de mitjana una

dependéncia severa (Barthel inferior a 60) al moment de l'ingrés.

Es ben coneguda la relacié de I'edat i el sexe amb I'estat funcional(366). Un
estudi recent d’Arnau(367) objectiva que I'edat i el sexe femeni son factors
directament associats a un valor de Barthel inferior, condicionants ambdos

presents en aquest estudi.

El Barthel a l'ingrés, i per tant el grau de dependéncia inicial, han estat
relacionats de forma directa amb els resultats funcionals negatius a curt i mig

termini(368, 369). D'aquesta forma, donat que els pacients atesos en el model
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d’atenci6 intermedia son de major edat, de sexe femeni i amb un Barthel inicial
meés baix, haurien d haver tingut un pitjor prondstic rehabilitador i per tant pitjor
resultat funcional, un menor guany funcional amb una menor eficiéncia

rehabilitadora, cosa que es detallara en el apartat corresponent.

7.2.2.2 Problema principal a I'ingrés

Les dades poblacionals de les persones assegurades pel CatSalut(370)
mostren que a Catalunya, un 37,5% de les persones que ingressen a un
Hospital d’aguts per una fractura de coll de fémur son derivades a un CSS a
lalta, per un 18,4% dels pacients afectes d'un ictus, un 7% de pacients
ingressats amb insuficiéncia cardiaca, un 6% dels ingressats per una
pneumonia, un 5.1% de pacients amb un infart agut de miocardi (amb o sense
elevacio del segment ST) o un 7.2% dels pacients ingressats amb cirrosi

hepatica.

Aixi doncs, els resultats del nostre estudi mostraren que el procés principal
causant d’ingrés (taula 19) fou el procés ortogeriatric, seguit de problemes
medicoquirurgics (situacions postagudes per descompensacions de malalties
croniques médiques o per recuperacié posterior a intervencié quirurgica) i en
tercer lloc problemes neurologics (ictus, hematomes subdurals,...), veient que

les nostres dades son concordants amb les necessitats dels hospitals d’aguts.

A més, que el procés ortogeriatric sigui el primer motiu d’ingrés en el nostre
estudi és concordant amb els resultats trobats per Pueyo et al(371) on es
detecta que la regio sanitaria de Catalunya amb incidéncia més elevada de

fractura de fémur és la del BNiBM, lloc on es desenvolupa aquest estudi.
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Aquesta dada també és concordant amb les trobades per Salva(318), on els
dos diagnostics més frequents motivadors d’ingrés a unitats de llarga estada
entre el 2003 i 2009 foren l'ictus i fractura de maluc. Finalment, 'ambit de la
geriatria a Espanya i Catalunya ha mostrat sempre una gran facilitat per poder
establir ponts de treball amb la Traumatologia; estudis ja classics de
Baztan(349, 350) mostren com aquestes aliances ja impactaven en el

percentatge d’ingressos ortogeriatrics a unitats de mitja estada.

El segon procés fou el medicoquirurgic, seguit pel procés neurorehabilitador.
Com s’ha comentat amb anterioritat, Salva(318) mostra que a Catalunya, un
dels principals problemes de salut que requereix ingrés a atencio intermédia és
l'ictus. Les malalties cerebrovasculars també son un motiu important d’ingrés,
tot i que amb variacions significatives tal i com mostra Sanchez Ferrin(362),

segons estudis realitzats a Madrid(350), Arago(347) i Pais Basc(372)

En el present estudi només es s’ha detectat un increment significatiu
d’'ingressos sota el procés d’atencidé psicogeriatric en el model d’atencio

intermédia. La resta de processos han mantingut la seva frequéncia.

7.2.2.3 Case mix dels pacients (RUG-III)

L’analisi de la complexitat clinica dels pacients, realitzada en aquest treball
sobre la classificacio dels Resources Utilization Groups (RUG-IIl), mostra com
els pacients atesos sota el model d’atencio intermédia tenien una complexitat
major que els atesos sota el model sociosanitari; concentrada sobretot en la
categoria de major complexitat (Rehabilitacio especial) on s’agruparen el 67%

dels pacients i, per contra, hi havia una important reduccio en la categoria de
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funcions fisiques reduides (9% vs 27%).

Aquesta complexitat clinica es tradueix en una necessitat d’intervencions
assistencials de major complexitat i per tant en una major necessitat de
recursos assistencials(318,373,374). A més estudis ja classics, han objectivat
com aquests sistemes son predictors de mortalitat, estada mitjana i utilitzacio

de proves diagnostiques(3795).

Els resultats del present estudi no sén comparables amb els existents a la
literatura. Salva et al(318) mostraren en el seu estudi com evolucionaven les
categories del RUG en els centres de llarga estada al llarg dels any 2003 a
2009, on un maxim del 36% foren assignats a la categoria del RUG de
rehabilitacio especial (lluny del 67% del nostre estudi). Segons dades de la
propia central de Resultats a Catalunya les Unitats de mitja estada
(convalescéncia) tenen un 71,9% de mitjana de pacients amb RUG de
rehabilitacio especial (lleugerament superior al global del nostre estudi) i a les

unitats de llarga Estada un 39,3% (clarament inferior)(312).

El fet que I'organitzaciéo del model d’atencio intermédia sigui fruit de l'atencio
per processos d’atencid integrats(309) i no per dispositius (convalescéencia i/o
llarga estada) fa dificil la comparacio directa, tot i que en base a la contractacio
del centre en els any 2011 i 2012 (model d’atenci6 intermédia), que era de 129
llits de llarga estada (66% dels llits) i 65 llits de convalescéncia (33% dels llits),
podem concloure que la complexitat clinica global del servei es superior a la

mitjana de Catalunya.

7.2.3 Sindromes geriatriques a l’ingrés
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Els resultats en aquests items mostraren que els pacients atesos sota el model
d’atenci6 intermédia presentaven un major numero de sindromes geriatriques.
A més predominaven la demeéncia (48%), immobilitat (35%), incontinéncia
urinaria (67,5%), insomni (10,5%), sindrome confusional aguda (3,9%),

terminalitat (7,1%) i malnutricio (16,3%).

Durant el 2013, la deméncia i la sindrome confusional aguda causaren el 22%
dels ingressos sociosanitaris a Catalunya(312) (si es compta com a diagnostic
primari i secundari), en el cas del nostre estudi I'impacte és molt superior
arribant al 46% dels casos ingressats. A Catalunya és ben conegut com la
demencia incrementa la durada de les estades un 29% en llarga estada i un
17% en convalescéncia(312). Per altra banda hi ha estudis que demostren que
la deméncia és un factor negatiu per recuperacié funcional(376), amb menor

guany funcional i per tant una menor eficiéncia rehabilitadora(349,363,364).

La immobilitat és una sindrome geriatrica present en el nostre estudi en un
35% dels pacients, la seva presencia esta associada a major risc de presentar
pitjors resultats de salut(377) com major mortalitat, i major risc
d’institucionalitzacié entre altres. Aquest resultat és molt similar als estudis de
Baztan (36%)(349) y Giménez (35%)(347). Aquests resultats estan directament
associats al fet que la immobilitat produeix una rapida pérdua de massa
muscular, aparicié de contractures musculars i pérdua de la capacitat aerdbica
que limita la possibilitat de fer exercici(378). La immobilitat s’associa de forma
negativa amb milloria funcional en estudis préviament publicats(349,363,364) i
és un factor que s’associa amb la necessitat d'ingrés sociosanitari ja que es un

factor limitant important per a I'atencio per part de la familia a domicili amb alt
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risc de presentar sobrecarrega del cuidador directament relacionada amb

I'enllitament de la persona malalta(379).

Respecte a la incontinéncia urinaria present en el nostre estudi en un 67% dels
pacients, vam tenir una prevalenca superior a estudis publicats de forma
recent(367). Aquesta sindrome geriatrica esta associada a pitjors resultats
funcionals i s’associa de forma significativa amb el deteriorament cognitiu(380).
En una revisio recent de Wu et al(381) en ancians del Estats Units objectivaren
que la incontinencia wurinaria s’associava a major edat, pitjor nivell
socioeconomic, pitjor nivell educatiu, obesitat, major comorbiditat i a pitjor estat

funcional entre altres factors.

L’'insomni és present en un 10% dels pacients atesos sota el model d’atencio
intermédia (el doble respecte al grup control). Aquesta sindrome geriatrica és
frequent en el pacient ancia hospitalitzat, amb una variabilitat gran que va des
d’'un 4 a un 15% de la poblacié general(382) en funcié de la definicié utilitzada.
Per contra hi han estudis que mostren que el trastorn de la son es frequent en
'ancia, segons Navarro(383), fins a un 57% dels ancians afirmen tenir
problemes d’insomni. L’'insomni s’associa a depressio(382), patologia
cardiorespiratoria(384) i deteriorament cognitiu amb un impacte negatiu en la

qualitat de vida de les persones ancianes(382).

La sindrome confusional aguda és el motiu més frequent d’alteracié cognitiva
en pacients ancians hospitalitzats. En el nostre estudi la prevalenga en el
moment de l'ingrés és baixa (3.9%). En I'ambit hospitalari d’aguts segons la

recent revisi6 de Ahmed et al(385) es considera que el delirium té una
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prevalenca de fins a un 40% dels casos. En el nostre cas, el fet que els
pacients no estiguin en una situaci6 aguda, essent ingressats quan el seu
problema agut esta estabilitzat, pot justificar una prevalengca més baixa.
Diversos factors s’han associat a I'aparicié d’'una sindrome confusional com sén
'edat, la malnutricid, la immobilitat, la incontinéncia urinaria i el mal estat
funcional(385). Una altra revisio recent de Lazaro-Del Nogal(386) mostra que el
delirium s’associa a una major dificultat per a la recuperacioé funcional, unes
estades hospitalaries més perllongades i a un augment de la tassa de mortalitat.
Tot i la baixa preséncia a I'estudi d’aquesta sindrome, el grup de pacients
atesos al model d’atencio intermédia triplica la prevalencga a l'ingrés respecte al
grup d’atencié sociosanitaria. Aquest fet es probablement degut a que
complien amb molts dels factors de risc associats a l'aparici6 d’aquesta

sindrome, ja esmentats amb anterioritat.

La terminalitat €s una sindrome geriatrica definida com una situacio clinica del
pacient amb una expectativa de vida limitada. En els darrers anys a Catalunya
hi ha hagut un especial émfasi en poder detectar pacients en situacio de
malaltia cronica avancada que poden ser tributaris de cures pal-liatives de
forma precog(229,231,232). La prevalenca en el nostre estudi fou d'un 7.1%
que es concordant amb I'estudi publicat per Gomez-Batiste(233) (7%) et al de
forma recent a Catalunya. La millor identificacio dels pacients de forma préevia a
l'ingrés, arran de la instauracio de politiques en el propi sistema de salut a
Catalunya(177), ha influit en la major deteccio a l'ingrés d’aquesta sindrome
geriatrica i ha permes establir estratégies més definides d’atencié que, com es

veura de forma posterior, poder millorar I'atencio a les persones afectes.
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Finalment la darrera sindrome geriatrica que mostra diferéncies entre els dos
grups del present estudi fou la malnutricid, que en el present estudi fou d’'un
16.3% en el moment de lingrés (gairebé el doble que el grup control). La
prevalenca en estudis publicats varia des del 20% fins a un 83% depenent de
'eina emprada per al seu diagnostic i el nivell assistencial on s’avaluen els
pacients entre altres motius(387,388). La malnutrici6 s’associa a una major
mortalitat, una estada hospitalaria més llarga, a I'aparicio de nafres per pressio i
a la major dificultat per a la seva curacio, a la pérdua de massa muscular i per
un major risc d'immobilitat, a un major risc de presentar delirium entre

d’altres(389).

7.2.4 Conclusions al respecte de les variables demografiques, cliniques a

l’ingrés i sindromes geriatriques

Tal i com s’ha mostrat de forma detallada en els apartats anteriors, el present
estudi mostra com les caracteristiques basals dels pacients atesos en els dos
models son diferents. Els pacients atesos en el grup d’intervencid (model
d’atenci6 intermédia) son dones, d’edat més avangada, amb una pitjor situacio
funcional a l'ingrés, una complexitat clinica superior en base al RUG-IIl, un
major numero de sindromes geriatriques i una prevalenga superior de la
majoria d’elles. Aquests resultats mostren de forma resumida que la
complexitat clinica dels pacients atesos en el model d’atencio intermedia, és
significativament superior a aquells atesos sota el model sociosanitari. Aquest
fet, tal i com s’ha vist, és un factor a tenir en compte per I'impacte que pot tenir

de cara a l'analisi dels resultats finals de la intervencio.
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7.3 Respecte a les variables cliniques a l’alta entre els pacients dels dos

models i els seus processos

7.3.1 Grau de dependeéncia i Barthel a I’alta.

L’analisi bivariant (taula 27) no mostra diferencies estadisticament significatives
entre els dos models d’atencié. Perd un cop analitzat de forma individualitzada
per processos (apartat 6.3.4.1 a les taules 63 a 66) s’objectiven diferencies en
algunes categories i en alguns processos. De la mateixa manera, I'analisi
realitzat respecte del Barthel a I'alta dels pacients atesos sota els dos model
d’atencio no mostra diferéncies estadisticament significatives (veure taula 28), i
un cop analitzat per processos els resultats foren dispars (apartat 6.3.4.2);
mostrant processos integrats del nou model resultats positius (superiors al
model tradicional) en el cas dels d’alta dependéncia funcional, pitjors en el cas
dels processos neurorehabilitador i de final de vida, o indiferents en la resta de

processos (ortogeriatric, medicoquirurgic i psicogeriatric).

Aquests resultats no coherents, podien venir influenciats per la no
comparabilitat basal de les poblacions que conformen els dos models d’atencio.
En base a aix0d, i tal i com s’ha valorat en l'apartat 7.2, es va procedir a
realitzar una comparacio de I'impacte de la malaltia en I'aspecte funcional una
vegada corregit per I'edat, grau de dependéncia inicial i complexitat clinica.
Aquest analisi ANCOVA es discuteix amb detall a l'apartat 7.5 i aclareix
'impacte que té el nou model d’atencié intermédia sobre l'estat final funcional

dels pacients atesos.

La no comparabilitat dels dos grups al moment de la valoracio TO, planteja si el
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resultats d’algunes variables cliniques a l'alta, que no mostraren diferéncies
significatives, podien estar influenciades per les diferéncies dels dos grups. Es

el cas del Barthel en el moment de I'alta.

Com s’ha comentat amb anterioritat els pacients del grup del model d’atencio
intermédia presentaven una edat superior, una major complexitat clinica (per
sindromes geriatriques i grups de RUG) i una major dependéncia a I'ingrés amb
un Barthel al moment inicial de la intervencio inferior (totes aquestes variables

amb diferéncies estadisticament significatives).

Es per aquest fet que es realitza un analisi de covariancia amb la intencié de
poder comparar de forma efectiva el resultat funcional a I'alta un cop ajustat per
les variables anteriorment esmentades. Tal i com passa amb [eficiéncia
rehabilitadora i el guany funcional en els apartats anteriors (7.3.2 i 7.3.3) un
cop ajustats els index de Barthel a I'alta per les caracteristiques diferencials
dels pacients s’objectiva com el model d’atencio intermédia aconseguia que els
pacients mostressin una major independéncia en el moment de l'alta (Barthel
superior). Tan de forma global (veure taula 89), com per als diferents
processos d’atencio (veure taula 90). L'excepcié la conforma el procés
neurorehabilitador que no mostra diferéncies estadisticament significatives, ni
el procés de final de vida que mostra de forma obvia un Barthel a I'alta inferior

(veure grafic 3).

Com és palés en els apartats 7.3.2 i 7.3.3, el nou model d’atencié intermédia
mostra una efectivitat rehabilitadora superior. Aquests resultats son coherents

amb els estudis d’Olsson(390,391) qui objectiva com la utilitzacié de processos
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integrats (integrated care pathways), en el cas de pacients amb fractura de
maluc, mostrava una major recuperacio funcional i una rehabilitacié exitosa en
un percentatge superior de pacients, respecte al grup que utilitzava un

tractament rehabilitador tradicional.

7.3.2 Guany funcional i Eficiéncia rehabilitadora

La creacio del nou model d’atenci6 intermedia i la reorganitzacié d’unitats en
base a processos funcionals integrats mostra com la recuperacio funcional dels
pacients, a pesar de tenir una major edat, major complexitat clinica i major
dependéncia funcional a l'ingrés, és netament superior. Aquesta analisi dels
dos models (taula 28) mostra diferéncies a més en els diferents processos

assistencials.

El nou model assistencial mostra una capacitat superior per generar guany
funcional en pacients més complexos i dependents. De forma global fou de 17
punts. Aquest resultat no és comparable de forma directa donada la barreja de
pacients de mitja i llarga estada respecte als resultats d’estudis centrats en

pacients atesos en unitats de mitja estada.

Donada I'heterogeneitat dels processos d’atencio creats en el model d’atencio
intermédia s’analitzen a continuacié els resultats amb diferents estudis de

similars caracteristiques.

En el cas de l'atenci¢ ortogeriatrica del model d’atenci6 intermédia el guany

funcional fou de 30,17 punts. Aquest resultat és lleugerament inferior a estudis
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com els de Giménez (347) a I'’Arago (34 punts), igual a I'estudi de Uy(392) (31
punts) i superiors als mostrats per Baztan(393) a Madrid (guany de 28,8 punts)
i Diestre(394) a Catalunya (18,5). A remarcar, com el guany funcional en el
procés ortogeriatric per al model d’atencié sociosanitaria es situava molt per
sota de qualsevol altre estudi publicat al respecte amb un guany funcional de
20 punts. Per altra banda, I'eficiencia rehabilitadora per aquest procés també
presenta una milloria franca passant de 0.35 (punts de Barthel per dia d’estada)
del model sociosanitari a 0.70 punts del model d’atencio6 intermédia. En estudis
previs els resultats son heterogenis en funcié de si la unitat rehabilitadora es
troba situada en un centre hospitalari d’aguts, com en l'estudi de Baztan(393)
amb una eficiéncia de 1,08 punts en majors de 85 anys i de Poletti(395) amb
1,2 punts; o es tracta d’'una unitat rehabilitadora extrahospitalaria com el de

Garijo(396) amb una eficiencia de 0,6 punts i el de Giménez (347) de 0,41.

En aquest procés, el nou model d’atencid intermédia ha permés optimitzar la
rehabilitacio de pacients afectes de problemes ortogeriatrics, aconseguint
passar de ser un procés altament inefectiu, molt per sota dels estandards
marcats per altres estudis publicats en el nostre ambit i pais, a un procés que

es situa entre els més efectius.

Per a l'atencié neurorehabilitadora, el model d’atencid intermédia mostra un

guany funcional inferior (19,17 punts) al model sociosanitari (20,87), aquesta
diferencia estadisticament significativa no és clinicament rellevant per a I'autor

d’aquest treball.

Arribats a aquest punt és una dada a remarcar el canvi que ha suposat el codi
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ictus en el nostre pais. Des de I'any 2006 s’inicia la disseminacié del codi
ictus de forma passant-se d’'un 4% (any 2006) a un 12,5% (any 2011) de
pacients tractats amb técniques de reperfusio(397). Aquest nou tipus
d’abordatge en el pacient amb ictus ha generat un canvi important en el perfil
de pacient que ingressa a la unitat de mitja estada rehabilitadora tal i com

descrivi Pérez-Bazan(398).

Els resultats obtinguts en aquest estudi en relacio a l'atencié de pacients
afectes de malalties cerebrovasculars que precisen rehabilitacié sén superiors
a la mitjana descrita per Pérez-Bazan(399) (guany de 16,84 punts) i similars als
de Giménez(347) (21 punts de guany) i altres experiéncies internacionals com
la de Houlden(400) a Anglaterra (19,5 punts). Queda per sota dels resultats
que obtingué Baztan(363) (guany entre 25 i 31 punts) tot i que la seva mostra
és anterior a la implantacié de les tecniques de reperfusido que podria justificar

la diferéncia observada.

Respecte de l'eficiencia rehabilitadora per aquest tipus de procés, el present
estudi mostra en el procés d’atencio intermédia una eficiéncia de 0,49 punts
mentre que el mateix procés en el model sociosanitari obtingué un guany molt
similar de 0,44 punts. Com s’ha esmentat amb anterioritat, la diferencia entre la
tipologia dels ictus pre i post introduccié de les técniques de reperfusioé pot
haver influit de forma significativa en els resultats. De totes formes els resultats
dels estudis publicats sén molt heterogenis; van de resultats de baixa intensitat,
com el de Giménez(347) que mostra un guany de 0,19 punts, a alta intensitat
com el de Baztan(363) de 1,08 punts o I'estudi de Andrés(401) que mostra en

pacients hemiplégics una eficiéncia de 1,2 punts (ambdds estudis amb pacients
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de I'época prévia a técniques de reperfusio). De fet, Bernal(402) objectiva com
I'eficiéncia rehabilitadora previa a la introduccio de les técniques de reperfusio
no havia variat des de 1994 a 2001 anant de 1,4 a 1,2 punts de Barthel per dia

d’estada.

L’atencidé meédico-quirdrgica en el model d’atencié intermédia evidencia una

milloria franca (guany 17,87 punts) respecte al mateix procés del model
sociosanitari (11,97 punts). De nou el procés integrat mostra resultats
significativament superiors al model tradicional d’atencié. L’heterogeneitat dels
diagnostics inclosos en aquest procés (insuficiencia cardiaca, MPOC,
diagnostics quirurgics que provoquen pérdua de funcionalitat) no permet una
comparacio directa amb altres estudis. En la cerca realitzada només el treball
de Giménez(347) conté un subgrup de pacients de caracteristiques similars, tot
i que la proporcionalitat de diagnostics i les caracteristiques intrinseques dels

pacients no son iguals, mostrant un guany funcional de 23 punts.

En el present estudi, el procés integrat del model d'atencié intermédia mostra
una eficiéncia rehabilitadora de 0,39 punts envers els 0,31 punts del procés del
model sociosanitari. No es troben estudis similars, per poder comparar aquests

resultats degut a I’heterogeneitat dels diagnostics.

Respecte el procés de final de vida, I'objectiu principal d’aquest no és la

recuperacio funcional, cosa que afecta al global del guany funcional i de
I'eficiéncia rehabilitadora del model d’atencié intermédia. Es ben conegut que a
mesura que les malalties en fase avancades evolucionen apareixen patrons de

pérdua funcional associats al final de vida. Aquestes trajectories ja definides
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per Lunney(403), ajuden a planificar l'atencid necessaria per al pacient i
I'alineacio d’objectius en base a les expectatives i desitjos dels mateixos al
respecte (atencid centrada en la persona)(404). En aquest cas, el
desenvolupament d’aquest procés vingué associat al fet que les unitats de
cures pal-liatives tradicionalment estaven ocupades per pacients afectes de
malalties oncologiques. Al llarg dels anys s’han desenvolupat indicadors
qualitatius d’atencié enfocats a millorar la inclusi6 de pacients afectes de
malalties no oncologiques a les unitats de cures pal-liatives. Tot i aix0, en el
desenvolupament del pla de final de vida(303) es constata que a nivell de la
regio sanitaria el percentatge de pacients amb insuficiencia organica cronica
avangada (MACA) tenia un impacte important en les unitats de convalescéncia

i larga estada.

En quant a I'atencié de pacients sota el procés d’alta dependéncia funcional no

s’han pogut trobar estudis comparatius. Els resultats del present estudi mostra
que els pacients en situacié de dependéncia funcional establerta sota el procés
d’atenci6 integrada tenen un guany funcional clinicament rellevant (7,3 punts)
respecte al procés del model sociosanitari que mostra un l'efecte contrari
(pérdua de 4 punts). L'eficiencia rehabilitadora va ser molt baixa 0,03 punts,
concordant amb el fet que els pacients amb deteriorament funcional establert
presenten petits guanys funcionals al llarg d’estades molt més perllongades
que no els pacients que son tributaris d’intervencions rehabilitadores més
intensives. En aquests pacients els petits guanys en funcionalitat pero, ajuden
a poder facilitar el retorn a domicili. A vegades aquests petits canvis no soén

suficients per poder modificar el Barthel, i per tant el guany funcional, de forma
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significativa, pero si suficient per tal que les families puguin tenir a la persona a

casa de forma no enllitada.

Finalment, el procés psicogeriatric del model d’atencié intermédia, mostra un

guany funcional (11,27 punts) molt superior al del model sociosanitari (perdua
de 3 punts). Aquests resultats sén totalment comparables amb l'estudi a
Catalunya de Ferré(405) que objectiva també un guany de 10,6 punts a una
unitat de mitja estada psicogeriatrica, sense haver pogut trobar altres estudis
de similars caracteristiques. Respecte a l'eficiéncia rehabilitadora, el procés
integrat del model d’atencio intermédia mostra una eficiéncia de 0,20 punts
respecte al 0 punts del mateix procés sota el model sociosanitari. La propia
Ferré(405) en el seu estudi objectiva una eficiéncia rehabilitadora en una unitat
de mitja estada psicogeriatrica de 0,25 punts, resultat molt similar al del present

estudi.

De forma resumida, els processos integrats del model d’atencié intermedia
mostren un guany funcional i una eficiéncia rehabilitadora molt superiors als del
model d’atencié sociosanitaria. Aquests resultats situen el model d’atencio
intermédia al mateix nivell (i en ocasions superior) dels estudis publicats sobre

unitats de mitja estada rehabilitadores en el nostre pais i en I'entorn europeu.
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7.4 Respecte les variables de gestié entre els pacients dels dos models i

els seus processos

7.4.1 Tipologia i procedéncia d’ingrés

El nou model d’atencio intermedia s’associa a un increment de la utilitzacio de
tipologia d’ingrés de llarga estada. Durant el periode de I'estudi no canvia el
numero d’estades ni llits contractats del servei de la tipologia de llarga estada,
que foren en els dos periodes de 129 llits. La reorganitzacio dels processos
assistencials integrats origina un canvi de tipologia d’ingressos a llarga estada.
Segurament aquest canvi, vingué determinat en una part molt important, pel

percentatge de pacients atesos en situacio d’alta dependéncia funcional. Fins

un 95,7% dels pacients atesos sota aquest procés en el model d’atencio
sociosanitaria eren a llarga estada, front un 85% dels pacients atesos per
aquest procés en el model d’atencio intermedia. Aquest procés comporta una
estada mitjana de més de 70 dies (el doble que qualsevol altre procés), cosa
que permet incloure pacients de tipologia de llarga estada d’altres processos
(ortogeriatric, medicoquirurgic,...) amb una estada menor, incrementant el

numero total de pacients atesos sota la modalitat de llarga estada.

El model d’atencié intermédia potencia la relacid de I'hospital d’atencié
intermédia amb I'atencié primaria i I'hospital d’aguts. Aquesta relacié es pot
veure a la taula 32, 74 i 75 on s’objectiva que el el numero d’ingressos que no
provenen de I'hospital s’incrementa de forma significativa (ja sigui mantenint els
ingressos directes de I'ambit de primaria o pel fet de fer ingressos a través del

propi hospital de dia o de les consultes externes d’atencio intermédia). Aquesta
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funcié de l'atencié intermédia com a element clau en les transicions dels
pacients en situacio de complexitat a la sortida de I'hospital, perd també per
evitar ingressos innecessaris, €s un dispositiu alternatiu a I'hospitalitzacio
convencional, i ha quedat recollida recentment en el document del Pla Director
Sociosanitari(354). Els resultats del present estudi son un exemple practic de
com transformar un CSS en un Hospital d’Atencié Intermédia d’acord als
objectius del Pla de Salut 2011-2015 del Departament de Salut de la

Generalitat de Catalunya(73).

El nostre grup, com el dInzitari(406-409), hem publicat diverses
estrategies(228,346,355-358) al voltant d’aquest concepte d’hospital d’atencio
intermédia mostrant els beneficis que comporta el fer servir els dispositius
d’atenci6 integrada com a nexe entre I'atencié primaria i I'atencié hospitalaria

d’aguts a Catalunya.

7.4.2 Hospital de procedéncia

El desenvolupament dels processos integrats en el marc del model d’atencio
intermédia va generar una possibilitat de desenvolupar projectes d’integracio
amb els diferents hospitals de la regié. En els primers anys els resultats sobre
'hospital propi de la organitzacidé sanitaria integral evidentment han estat
superiors(238). La facilitat, i I'accessibilitat als professionals del propi hospital
han permés implantar les processos integrats de forma més facil i els resultats
es poden veure a la taula 33 de forma global. L’hospital Municipal de Badalona
aconsegueix un major percentatge de drenatge que I'hospital Universitari

Germans Trias i Pujol malgrat tenir un menor numero de llits. Un cop analitzat
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per processos assistencials aquesta diferencia roman significativa per als

processos ortogeriatric, medico-quirurgic i neuro-rehabilitador (veure taula 76).

Aquests resultats son concordants a la revisid sistematica publicada per
Ouwens(410) i l'estudi de Hartgerink(411), ambdds mostrant com I'atencid
integrada facilita el drenatge preco¢ de pacients ancians afectats de malalties
croniques impactant de forma secundaria en les estades consumides a

I'hospital d’aguts.

Tot i que no és objecte d’aquest estudi, a partir de 2013 s’objectiva com el
desenvolupament dels processos integrats amb I'hospital Universitari Germans
Trias i Pujol mostra els mateixos efectes significatius que per a I'Hospital
Municipal de Badalona i com impacta en processos especifics com

I'ortogeriatric, subaguts(358) i final de vida especialment.

7.4.3 Motiu d’alta

Donades les caracteristiques de l'estudi on es comparen resultats per
processos i no pas per tipologia de llit, es fa dificil comparar els resultats amb
els de la resta de Catalunya. Tot i aix0, en aquest apartat es compararen els
resultats del model d’atenci6 intermedia amb el model sociosanitari i de forma
comparativa amb els estudis publicats en el nostre entorn. S’analitzen de forma

individualitzada tots els destins possibles:

7.4.3.1 Destinacié a domicili

La taula 34 mostrava com de forma global el model d’atenci6 intermedia tingué

la mateixa capacitat per retornar el pacient a domicili (68,1%) que el model
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d’atencié sociosanitaria (67,8%). Aquest resultat té una gran importancia
donades les caracteristiques tan diferents de les poblacions participants de
I'estudi en les seves dues branques com s’ha analitzat en I'apartat 7.2, on de
forma resumida es mostrava que la poblacié del model d’atencié intermédia
tenia una major edat, dependéncia funcional, complexitat clinica i major numero
de sindromes geriatriques. Tot i aix0, tenir la capacitat de mantenir un
percentatge elevat de retorn a domicili dels pacients, mostra I'efectivitat del nou
model envers el model anterior. Aquest resultat no és inferior al global de
Catalunya per a les seves unitats de convalescéncia que mostraren, de forma
global, una capacitat de retorn a domicili del 69,2% (en 29.601 episodis) I'any
2013(312) i en el cas de llarga estada d'un 44,6% (10.243 episodis) I'any
2012(412). Giménez(347), en el seu estudi multicéntric sobre unitats de mitja
estada rehabilitadores a I'Aragd, mostra un retorn a domicili lleugerament
inferior (66,9%), per altra banda, Sanchez Ferrin(362) en un recull de les
experiéncies publicades d’unitats de mitja estada espanyoles mostra que entre
el 47 i el 75% dels pacients aconseguien retornar a domicili; en un estudi més
recent d’Acufa(413), el 64% dels pacients admesos a una unitat de

convalescéncia retornaren a domicili.

A nivell de processos assistencials integrats (veure taules 85 a 90), aquells
orientats a la rehabilitacio del pacients mostraren resultats superiors a la
mitjana esmentada, com el neurorehabilitador (68,7%), el psicogeriatric (73,7%),
I'ortogeriatric (76,5%) i el medico-quirurgic (67,9%). Mentre que en el procés

de final de vida només un 25,6% dels pacients retornaren al domicili per seguir
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intervencidé per altres equips assistencials d’atencio a final de vida (CCEE de

pal-liatius, PADES,...).

Mencié apart requereix el procés d’atencié d’alta dependéncia funcional, on el
model sociosanitari mostrava nomeés una capacitat de drenatge a domicili del
37,4% i el procés integrat del model d’atencio intermédia mostra un increment
significatiu fins el 67,4%. Tal i com es comenta a l'apartat 7.3.2 els petits
guanys funcionals realitzats sobre aquests pacients (7 punts de mitjana per al
proceés integrat versus 0 punts en el procés del model sociosanitari) sén moltes

vegades suficients per permetre el retorn al seu domicili habitual.

7.4.3.2 Reingrés a hospital d’aguts

El present estudi mostra com el model d’atencié intermedia (tot i atendre
pacients de major edat, major complexitat clinica i major numero de sindromes
geriatrics) presenta una capacitat molt superior en evitar el reingrés del pacient
a I'hospital d’aguts. El present estudi mostra una reduccio de reingressos del
7,8% del model sociosanitari al 4,5% del model d’atencio integrat. De forma
general a Catalunya(412) I'any 2013 un 8% dels episodis de convalescéncia i el
8,5% dels episodis de llarga estada finalitzaren amb el reingrés del pacient a un
hospital d’aguts. A la literatura del nostre pais Colprim(407) ha mostrat al seu
estudi una tassa de reingrés hospitalari del 5,4% en un centre d’atencio
intermédia de similar funcionament al del present estudi. A nivell internacional
els resultats son heterogenis i van del 4% de I'estudi de Morandi(414), al 12%

de I'estudi de Kiel(415) sobre pacients ingressats per fractura de maluc.
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El subanalisi realitzat per processos assistencials (veure taules taules 85 a
90), mostra una reduccié per als processos psicogeriatric (6,7% a 0,9%),
ortogeriatric (5,5% a 3,5%), medico-quirurgic (14,9% a 7,4%), final de vida (7%
a 0%) i alta dependéncia funcional (5,9% a 4,2%). Només s’incrementa el

trasllat a centre d’aguts el procés d’atencio neuro-rehabilitador (4,1% a 6,6%).

Aquests resultats confirmen I'efectivitat del model d’atencié intermédia com un
model d’atencid integrada d’alta capacitat d’atencié a complexitat i amb baixa

necessitat de reingrés a I'’hospital d’aguts.

A Europa, un estudi(416) realitzat en 8 centres de 6 paisos mostra que els
ancians reingressaven un 11,8%, en els 30 primers dies després de ser donats
d’alta d’hospital d’aguts. Diversos estudis han mostrat reduccions significatives
de reingressos en base a estratégies d’atencié integrada per a malaltia
pulmonar cronica(417, 418) i insuficiéncia cardiaca(419). Per contra,
Flikweert(420) no troba diferéncies en tassa de reingressos en pacients

ortogeriatrics.

Als Estats Units Coleman(421) objectiva en el seu estudi una milloria dels
reingressos passant del 11,9% al 8%. Finalment, en una publicacio recent de
Silow-Carroll(422), es mostra com els hospitals amb menor tassa de reingrés
als Estats Units, basaven el seu éxit en establir estratégies integrades per

atendre pacients en situacio de complexitat.

7.4.3.3 Trasllat a centre d’atenci6 intermédia

Tot pacient atés a un CSS, a l'alta, pot continuar intervencions a nivell

d’hospital de dia o precisar, per altres motius, canvis de linia de facturacié (de
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convalescéncia a llarga estada, de cures pal-liatives a llarga estada,...) ja sigui
per motius clinics o d’altre tipus. En un 11,2% dels pacients donats d’alta sota
el nou model d’atencio, respecte al 7,8% del model sociosanitari constava
aquest motiu d’'alta. El model d’atenci6 intermédia utilitza el recurs d’hospital
de dia, la utilitzacié d’equips d’hospitalitzacié domiciliaria integral (inexistent en
el model sociosanitari previ) a l'alta com a eina per a seguiment del tractament
rehabilitador i, en un menor grau, el canvi de linia per motius de facturacié que
no clinics. En el desenvolupament de l'atencid del servei per processos clinics,
es va entendre que als assistencials la tipologia de facturacio del llit atés no
havia d'influir en I'abordatge de les necessitats d’atencid com pot ser per
exemple els minuts setmanals de rehabilitacio, etc. En base a aixd no
s’ingressen a llarga estada pacients amb fractura de maluc en descarrega, sin6
que ingressen a unitat ortogeriatrica, independentment de la tipologia

administrativa del llit.

Tot i que no és totalment comparable, a Catalunya I'any 2012(412), un 6,3%
dels pacients de llarga estada i un 13,5% dels de convalescéncia tingueren

aquest mateix motiu d’alta.

En l'analisi realitzat dels diferents processos assistencials (veure taules 85 a
90), es mantingué sense diferéncies, entre els dos models, per aquest item als
processos final de vida, alta dependéncia funcional i psicogeriatric, reduint-se
en el procés neuro-rehabilitador (18% a 15,9%) i incrementant-se de forma
significativa en el procés medico-quirugic (8% a 13,5%) i ortogeriatric (7,5% a

14,9%).
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Es per tant un resultat en concordancia amb els de la resta de Catalunya que el
disseny inicial de I'estudi no permet diferenciar quants van ser per canvi de linia
assistencial i quants degut a utilitzacié de recursos de no internament (hospital

de dia i Hospitalitzaci6é domiciliaria integral).

7.4.3.4 Exitus

El present estudi mostra en el seu model d’atencié intermédia una mortalitat
global del 16,2%, igual a la del model tradicional sociosanitari previ. A
Catalunya I'any 2012(412) la mortalitat a les unitats de convalescéncia fou del
8,7%, mentre que a les unitats de llarga estada fou de 25,3%. El més
significatiu del present estudi, és que malgrat la cohort de pacients del grup
d’intervencié (nou model) fou sensiblement més gran, de major complexitat i
amb major numero de sindromes geriatriques (totes elles variables predictores
de mortalitat tal i com es veura a I'apartat 7.5), la mortalitat global de I'estudi no
varia. Aquest resultat prova com I'atencié en base a processos integrats té un
impacte important en la supervivéncia de pacients de major complexitat atesos

en un mateix entorn sociosanitari pels mateixos professionals.

Per processos assistencials (veure taules 85 a 90), el procés neuro-
rehabilitador mostra un increment de la mortalitat del 4,1% (model sociosanitari)
al 8,8% (model atencio integrada). Aixi mateix el procés medico-quirurgic passa
d’'una mortalitat al model tradicional sociosanitari del 5,7% al 11,2% del model
d’atencié integrada. Ambdds processos reflecteixen el comentat a I'apartat
7.3.2, dels canvis significatius en el perfil de pacient afecte de malaltia

cerebrovascular a I'atenci6 intermédia catalana els darrers anys.
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Els processos psicogeriatric (20%vs18,4%) i ortogeriatric (4,9 vs 5,1%) per
contra no mostraren diferéncies significatives en la mortalitat entre els dos tipus

de model.

Per altra banda, el procés d’atencié d’'alta dependéncia funcional (54,5% a
26,5%) i de final de vida (40,4% a 70%) mostren efectes contraris. Tal i com
s’ha comentat la creacido dels processos integrats genera un traspas de
pacients entre aquests dos processos que pot explicar el canvi tan important en

mortalitat dels dos.

De forma global s’han publicat diverses revisions sistematiques(419,423,424) al
voltant de programes integrats per a malalties concretes, com la insuficiéncia
cardiaca i la malaltia pulmonar obstructiva cronica, que no han mostrat resultats
concloents al respecte. Només una revisi6 de la Cochrane Library(425) ha
mostrat que I'atencio integrada al voltant de l'ictus, en la fase aguda, podria

tenir un efecte positiu sobre la mortalitat amb una reduccio significativa.

7.4.4 Consum d’estades a hospital d’aquts i al centre d’atencio intermédia

7.4.4.1 Consum d’estades a hospital d’aguts

El nou model d’atencié intermédia genera un impacte important en estalvi
d’estades a hospital d’aguts. Com es pot veure a la taula 36, de mitjana per
cada ingrés (sigui del tipus que sigui) s’estalvien 3 dies d’estada hospitalaries.
Aixo implica en dos any més de 3.900 estades estalviades en 1.309 pacients

atesos sota aquest segon model.
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Una revisio sistematica de Ouwnens(78) confirma que la disminucié de I'estada
mitjana hospitalaria és un dels resultats més caracteristics dels programes
d’atenci6 integrada. Multiples estudis han mostrat resultats favorables respecte
a la disminucié de l'estada mitjana hospitalaria en base al desenvolupament

d’estratégies integrades a mode de drenatge precog(207,419,420,423).

En quant al consum d'estades per processos assistencials, els que
aconsegueixen un major estalvi d’estades hospitalaries son aquells en que la

integracio ha estat meés significativa.

El procés assistencial ortogeriatric integrat (taula 91)mostra un guany de 4 dies
d’estada hospitalaria respecte al mateix procés del model tradicional, passant
de 17 dies (model tradicional) a 13 dies en el nou model. La central de
resultats(312) de I'any 2013 mostra que els pacients amb fractura de maluc
estan 10 dies de mitjana a I'hospital d’aguts abans de ser derivats a un CSS o
d’atenci6 intermédia (cal recordar que el procés ortogeriatric del present estudi
inclou fractures de maluc, pelvis, vertebrals...). L'estada hospitalaria d’aguts
dels pacient ortogeriatric és variable en funcié del model utilitzat de suport com
va descriure Gonzalez Montalvo(426), perd molt similar a la del present estudi.
Per altra banda altres estudis mostren estades sensiblement inferiors;
Flikweert(419) mostra en el seu estudi 10 dies d’estada mitjana amb suport
domiciliari intensiu. El nostre grup(356) ha mostrat estades mitjanes

hospitalaries inferiors a 10 dies quan el pacient pot ser rehabilitat a domicili.

El procés medico-quirurgic mostra també una reduccid (encara que no

significativa de les estades a hospital d’aguts passant de 20 dies a 17 dies

(model atencio intermedia). Diversos estudis i revisions han mostrat com
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'organitzacié de l'atencio integrada per a insuficiéncia cardiaca i malaltia
pulmonar obstructiva cronica afavoreixen una reduccié de I'estada mitjana a

hospital d’aguts(416-419).

Els procés integrat de final de vida mostra una reduccié molt significativa de
I'estada hospitalaria dels pacients que passa de 27 a 14,5 dies. Aquesta franca
milloria de I'estada hospitalaria es basa en el pla integrat d’atencié al final de
vida(303) realitzat a la regi6, que déna suport a la gestio realitzada per equips
experts en els propis hospitals d’aguts (equips UFISS de pal-liatius) millorant el
drenatge precog¢ de pacients a I'hospital d’atencid intermeédia. Aquests resultats

son similars als mostrats per Gade(427) (de 24 a 12 dies estada mitjana).

El procés d’'alta dependéncia funcional mostra resultats significatius de

reduccio d’estada mitjana a I'hospital d’aguts, passant de 35 dies a 26 (9 dies
de reduccid). Habitualment els pacients amb malalties que causen alta
dependéncia mostren una estada mitjana hospitalaria elevada. Sén pacients
que han passat per cures intensives o per ingressos perllongats que en el
moment de l'alta a més tenen un temps d’espera elevat. No s’han trobat estudis
comparatius que permetin analitzar I'impacte d’aquest perfil de pacient en

I'estada hospitalaria d’aguts d’altres llocs.

En l'atencio psicogeriatrica el procés integrat mostra un consum sensiblement

inferior d’estades a hospital d’aguts passant de 16 dies (model sociosanitari) a
11 dies (model atenci6 intermédia). Heeren(428) va mostrar en el seu estudi
resultats similars (disminucié de 33 dies a 9 dies d’estada hospitalaria), pero a
diferencia del nostre, la tassa de reingressos s’incrementa de forma

significativa, a consequéncia del drenatge precog. A diferéncia de I'estudi de
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Heeren, la continuacié de l'atencié en una unitat d’atencié intermédia de
pacients amb trastorns de conducta associats a demeéncia detectats durant un
ingrés hospitalari d’aguts ajuda a evitar reingressos innecessaris com s’ha

pogut veure a I'apartat 7.4.3.3 del present estudi.

Finalment, I'dnic procés que no millora I'estada hospitalaria d’aguts és el procés
neuro-rehabilitador. Aquest procés integrat mostra un increment gairebé
significatiu (p= .051) de I'estada mitjana hospitalaria que passa de 15 a 20 dies.
La central de resultats de 2013(312) mostra com 'estada mitjana dels pacients
que pateixen un ictus i ingressen de forma posterior a convalescencia a
Catalunya fou d'11 dies. S’ha de recordar que el procés integrat d’ictus no
diferencia tipologia d’ingrés (convalescéncia i/o llarga estada). Els estudis
realitzats per Perez-Bazan(398, 399) mostren com esta evolucionant el perfil
del pacient ingressat a hospitals d’atencio intermédia i com de variable poden
ser els resultats d’atencié en funcio del tipus de centre d’atencio intermedia i la

seva relacio a unitats d’ictus d’hospitals terciaris.

7.4.4.2 Consum d’estades al centre d’atencio intermeédia

Com es pot comprovar a la taula 36, 'estada mitjana al centre d’atencio
intermédia per a tots els processos fou de 58 dies en el cas del model d’atencio
intermédia i 57 dies en el cas del model sociosanitari. Malgrat que I'edat(312),
la complexitat clinica(375) i la major preséncia de sindromes geriatriques(377)
son variables predictores per a estades hospitalaries més llargues, en el
present estudi queden esmorteides per l'efecte que té el model d’atencio
intermédia sobre els resultats clinics dels pacients. Tal i com s’ha comentat

amb anterioritat, I'estada mitjana del M.A.l. engloba pacients de convalescéncia
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i de llarga estada, per tant els resultats globals son dificils de comparar. De
forma global a Catalunya, I'estada mediana de convalescéncia I'any 2013(312)
fou de 31 dies i per la llarga estada de 64 dies. El resultats del present estudi
mostra un resultat intermig fruit de la composicio dels llits del centre (66% llarga

estada) en el moment de l'estudi.

Diferents estudis han reportat estades diferents en el marc de les unitats
rehabilitadores de mitja estada que van dels 24,9 fins els 81 dies(347, 362, 365,
394, 398). Aquest comportament tant heterogeni esta associat a la capacitat
dels diferents serveis de poder seleccionar amb més o menys cura els pacients
tributaris d’'ingrés, de la intensitat de la intervencio geriatrica i de la facilitat de

drenatge al final de la intervencio entre altres.

Els processos integrats ortogeriatric (61 a 58 dies), de final de vida (de 48 a 44
dies), d’alta dependéencia funcional (de 71 a 69 dies) mostraren millories no
significatives de I'estada mediana. Per contra els processos psicogeriatric (de
48 a 63 dies) i neuro-rehabilitador (de 61 a 66 dies) mostraren empitjorament

de les estades medianes de forma no significativa.

De nou el procés que pitjors resultats en termes de consum d’estades a atencio
intermédia fou el procés medicoquirurgic integrat que ana de 40 dies (model

tradicional) a 53 dies.

L’any 2013 el Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives de BSA(412) tingué una
estada mediana a convalescéncia de 46 dies (31 dies de mediana a Catalunya)

i a llarga estada de 76 dies (83 dies de mediana a Catalunya).
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7.5. Respecte dels factors predictius de mortalitat

Tal i com es pot veure a la taula 99, I'estudi objectiva en el seu analisi
multivariant una serie de variables predictores de mortalitat. Aixi s’objectiva
com els pacients amb major edat, menor Barthel a I'ingrés, major complexitat
clinica mesurada per grups del RUG (especificament per als tres grups de
major complexitat com son complexitat clinica, tractament extensius i cures
especials), determinades sindromes geriatriques (terminalitat, immobilitat,
malnutricié i nafres per pressio), determinats processos d’atencio tant integrats
com no integrats (final de vida i alta dependéncia funcional) i dos processos
integrats especifics (psicogeriatric i médico-quirurgic) eren variables predictores

de mortalitat.

De tota manera, cal remarcar alguns aspectes que semblen interessants

respecte d’aquest apartat de I'estudi.

El Barthel a 'ingrés és un factor protector respecte a la mortalitat (Quan més alt
menys mortalitat) amb una OR de 0,98 o, dit d’'una altre manera a pitjor Barthel
(major dependéncia a l'ingrés) major mortalitat. Els resultats d’aquest treball
son concordants respecte del realitzat per Moreno et al en un estudi
recent(369), on mostren que I'index de Barthel és una variable predictora de
mortalitat i d’institucionalitzacio tan potent o més que 'index de comorbiditat de
Charlson en pacients atesos a unitats d’aguts i de mitjana estada. D’aquesta
forma, a pitjor estat funcional en el moment de l'ingrés major risc de mort i
d’institucionalitzacié a I'alta. Pérez Bazan(429) objectiva en el seu estudi com,

en pacients ingressats amb insuficiencia cardiaca, una de les variables
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predictores de mortalitat fou el deteriorament funcional a I'ingrés. Aixi mateix,
Espaulella et al(430) confirmen que l'estat funcional €s una variable predictora

independent per a mortalitat en unitats de postaguts.

En aquest estudi no s’ha emprat una mesura de comorbiditat, entre d’altres
raons estaria el fet que en pacients ancians, els indexs de comorbiditat com el
Charlson poden tenir una menor capacitat predictiva(431). Recentment altres
indexs de comorbiditat mostren tenir una capacitat predictiva superior a
aquest(368). Per altra banda, com s’ha comentat, hi ha altres variables com la
funcionalitat amb una capacitat predictiva superior als indexs de comorbiditat i,
finalment com s’ha argumentat en paragrafs anteriors, en el pacient ancia,
impacte de la malaltia té una capacitat predictora superior per a utilitzacié de

recursos i mortalitat a la propia comorbiditat.

En el present estudi I'edat és un factor associat a mortalitat (OR 1,03).
Campbell(432) mostra en una revisié sistematica com l'edat era un factor
associat a mortalitat; la questio és que en edats extremes de la vida (majors de
85 0 90 anys) un cop superada I'esperancga de vida de les persones, I'edat té
un pes menor en la prediccid de mortalitat respecte a d’altres variables, com

son la funcionalitat, tal i com es mostrava a I'estudi d’Espaulella et al(430).

Com ja s’ha explicat amb anterioritat, la classificacié de case-mix de pacients
en base al RUG-IIl, esta ben establerta a Catalunya. L’analisi multivariant
mostra que aquells pacients classificats en determinats grups, degut a la seva
complexitat i major necessitats d’atenci6, foren els que presentaren major

mortalitat, destacant els pacients del grup de tractament extensius (OR 3,74)
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per sobre dels de cures especials (OR 2,31) i complexitat clinica (OR 1,92). Per
contra el grup de major complexitat clinica no fou associat a major mortalitat
(RUG-III grup rehabilitacio). Habitualment els pacients en situacid d’estat
vegetatiu permanent, aquells portadors de traqueotomia i gastrostomia (que
estan classificats en la categoria de tractament extensius) sén pacients afectes
de malalties severes amb poca o nul-la capacitat de milloria, associats a
immobilitat i alt risc de mort durant I'ingrés(433). Una part important de pacients
afectes de malalties respiratories i cardiovasculars son classificats al grup de
complexitat clinica que presenten, tal i com ha mostrat Pérez Bazan(429), una
mortalitat més elevada que els pacients afectes per altres processos com per

exemple el de fractura de maluc(434, 435).

Respecte a les sindromes geriatriques associades a mortalitat en l'analisi
multivariant del present estudi, la malnutrici6 fou una de les sindromes
geriatriques (OR 2,66) associades a mortalitat. Aquesta sindrome ha estat
reconeguda de forma clara com una sindrome geriatrica associada amb
mortalitat en pacients ancians hospitalitzats, tant en centres d’aguts com en

centres de postaguts(430, 436, 437).

Per altra banda, la preséncia de nafres per pressid en el present estudi
s’associa a una major mortalitat (OR 1,82) durant l'ingrés. Aquesta sindrome
geriatrica ha estat reconeguda entre altres per Wang(438) i Santaeugenia(344)
entre altres, com una variable clarament associada a una major estada mitjana

i mortalitat durant I'ingrés

La immobilitat també ha estat associada en aquest estudi amb mortalitat de
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forma molt clara (OR 3,18). Rousseau(439) en una classica revisio clinica i
Mahoney(440) ja van relacionar la sindrome d’immobilitat en I'ancia a nafres
per pressid, malnutricié i una major mortalitatFinalment la terminalitat és una
situacié clinica on I'expectativa de supervivéncia del pacient es inferior a 6
mesos(339). La presencia de malalties oncologiques o malalties croniques
avancgades en les unitats de postaguts son frequents(233), en aquesta situacio
la identificacid previa(234) és un element que pot ajudar a definir els objectius a
abordar amb aquest tipus de pacient, passant d’'un tractament actiu amb
objectius rehabilitadors a un maneig basat en l'abordatge simptomatic i el
confort del pacient. Es per aquest motiu que en el present estudi la terminalitat
definida com a sindrome geriatrica present en el moment de I'ingrés s’associa a

un risc de mort molt elevat (OR 5,34).

Els darrers factors predictors de mortalitat han estat determinats processos
d’atencio. Dintre del model d’atencio intermédia (model d’atenci6 integrada) el
procés de final de vida ha estat el més directament relacionat amb mortalitat
amb una OR 7,71 com és logic, seguit del procés d’atencié integrada de
dependeéencia funcional (OR 3,07) i, en darrer lloc, el de procés medico-quirurgic
(OR 1,83). Respecte als processos no integrats del model sociosanitari un altre
cop el procés de final de vida (OR 4,64) i el d’alta dependéncia funcional (OR
8,29) sbn factors predictors de mortalitat. En darrer lloc, i a diferéncia del model
d’atencié intermédia, en el model d’atenci6 sociosanitaria el procés

psicogeriatric s’associa a major mortalitat (OR 2,12).

Els processos d’atenci6 de final de vida, tant en la seva vessant de procés no

integrat (model sociosanitari) com integrat (model d’atencio intermédia), estan
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orientats a millorar I'atencido dels pacients en situaci6 de terminalitat. La
diferéncia en la seva OR considerem que pot estar en relacié a dos elements
claus: la millor deteccié i identificacié previa a lingrés de la situacio de
terminalitat (com a consequéncia de la implantacié del nou pla de salut(73) que
fa especial emfasi en l'atencié de pacients afectes de malalties croniques
avancades (MACA))(234) i al treball realitzat en el servei derivat del Pla
d’atencié de final de vida(303) de la regié per a millorar I'atencié d’aquests

pacients.

Respecte al procés integrat d’atenci6 medicoquirargic (model atencio
intermédia) com a factor predictor de mortalitat, agrupa en la seva amplia
majoria diagnostics de pacients en situacid post-aguda amb insuficiéncia
cardiaca, malaltia pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia renal cronica i
pacients amb deteriorament funcional posterior a intervencions quirurgiques.
S’ha mencionat amb anterioritat com la mortalitat en el present estudi de forma
global fou del 16,2% en els dos grups d’atencio (veure taula 35). L’analisi de
mortalitat associada al tipus de procés mostra com el procés integrat
medicoquirurgic tenia una mortalitat del 11.2% (el doble que el procés no
integrat del model sociosanitari que fou del 5.7%) superior a la mortalitat del
procés ortogeriatric (del 4.9% al 5.1%) i del neurorehabilitador (del 4 al 8%).
Aquestes dades son concordants amb el fet que, segons Bueno et al(441),
cada vegada es necessita que més pacients amb insuficiéncia cardiaca vagin
després d’'una hospitalitzacié d’aguts a una unitat de rehabilitacié de postaguts.
Aquest fet, segons Pressler(442) i Allen(443), facilita que I'estada mitjana a

hospital d’aguts disminueixin perd que s’incrementi la tassa de reingrés i la
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mortalitat degut a I'increment de la complexitat a les unitat de postaguts.

De forma general la rehabilitacidé geriatrica (per a pacients amb insuficiéncia
cardiaca, malaltia pulmonar obstructiva cronica, ortogeriatrica) mostra en una
revisio sistematica recent ser util per millorar els resultats de salut dels pacients.
En el mateix article Bachman et al(444) argumenten que el problema radica en
que hi ha una amplia experiéncia en I'ambit de la rehabilitacié ortogeriatrica i de
la insuficiéncia cardiaca, amb un menor coneixement en I'ambit de la malaltia
pulmonar obstructiva cronica. En un estudi recent, Colprim et al(406) objectiven
resultats concordants al present estudi en mortalitat associada a malaltia
obstructiva cronica en la seva unitat de rehabilitacid. Pérez Bazan objectivava
una mortalitat del 16% dels pacients que ingressen a unitats de postaguts per
malalties cerebrovasculars, similar a la trobada per Baztan et al (que anava des
del 5% en els menors de 65 anys al 29,2% en els majors de 85 anys). Mentre
que la mortalitat associada a ingressos de caire ortogeriatric és

significativament inferior segons Cram i Giménez(347, 435).

Respecte als processos d’atencio psicogeriatric, ambdds (integrat i no integrat)
s’associaren a risc incrementat de mort. En el cas del procés d’atencid
integrada (model d’atencid intermédia) la OR va ser de 2,12, mentre que en el
procés no integrat (model sociosanitari) va ser d'una OR 3,42. Aquests
resultats sén concordants amb la literatura on s’ha de recordar que els trastorns
de conducta en relaci6 a la demeéncia, s’associen a major risc
d’institucionalitzacié i agreugen el deteriorament cognitiu(445) i s’associen a
una major morbiditat i mortalitat(446). Per altra banda un dels principals

diagnostics motiu d'ingrés a unitats psicogeriatriques sén els quadres de
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delirium, que és una sindrome geriatrica d’elevada mortalitat intrahospitalaria
(del 22 al 76% segons les séries), en xifres similars a I'infart de miocardi o la
sépsia i associat a complicacions com la deshidratacié, la desnutricio, les

nafres per pressio, les infeccions i 'augment de I'estada mitjana(447).

Respecte als processos d’alta dependéncia funcional, no hi ha estudis que
corroborin els resultats d’aquest estudi. En el cas del procés d’atencid
integrada, donat que es crea al voltant de la sindrome geriatrica d’'immobilitat,
és coherent veure que I'OR es molt similar (OR 3,18 per a la sindrome
geriatrica versus OR 3,07 per al procés integrat d’alta dependéncia funcional).
En el cas del procés no integrat, donat que l'agrupacié fou en base al
diagnostic inicial del pacient, essent per tant molt més heterogénia, s’explica
que I'OR sigui totalment diferent i molt elevada (OR 8,29). Aquest resultat fa
pensar que probablement, en el cas dels d’aquest subgrup, hi hagi pacients
que amb en el nou desenvolupament del model d’atencié en el marc del pla de

final de vida, es van decidir incloure al procés integrat del mateix nom.

Finalment, I'analisi multivariant mostra com [l'ingrés procedent de I'ambit
d’atencid primaria era un factor protector per a mortalitat amb una OR de 0,68.
Aquest resultat és concordant amb el trobat per part de Colprim(406), on la
mortalitat dels pacients ingressats de forma directa d’atencié primaria fou prop
d’'un 40% inferior a la dels pacients admesos després d’un ingrés hospitalari

d’aguts.
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7.6. Respecte a les corbes de supervivéncia Kaplan-Meier per a processos

assistencials

Donades les troballes a I'analisi multivariant de certs processos com a factors
predictors de mortalitat, es realitza una analisi de supervivencia mitjangant

corbes de Kaplan-Meier comparant els processos dels dos models.

L’analisi inicial no mostra diferéncies per als processos psicogeriatric ni

medicoquirurgic.

Mencié apart mereix I'analisi de supervivéncia dels processos de final de vida.
Com es pot veure al grafic 6, la corba del procés integrat de final de vida
(model atencié intermédia) mostra com la moralitat preco¢ és superior,
confirmant 'esmentat en l'apartat anterior on semblava que el fet que els
pacients puguin tenir una identificacio adequada al moment de l'ingrés facilita la
reorganitzacio de I'atencio cap a un enfoc de confort i control simptomatic que
pot tenir impacte sobre la supervivéncia del pacient durant l'ingrés. La mediana
de supervivéncia en el procés d’atencio integrada fou de 58 dies i per al procés
del model sociosanitari 98 dies. Aixi el desti a I'alta del procés integrat mostra
com la mortalitat es del 70% envers del 40% del procés del model sociosanitari,
que correspondria més amb la situacié de pacients que son atesos de forma

pal-liativa (veure taula 81)

Tambeé és significativa la diferéncia de supervivéncia en el procés d’atencio
d’alta dependéncia funcional, precisament per l'efecte invers. Els pacients
atesos sota el procés integrat (model d’atencié intermédia) mostren una

supervivéncia significativament superior amb una tassa de supervivéncia
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superior al 40% als 400 dies. Per altra banda, la mortalitat del pacient atés sota
el mateix procés al model sociosanitari mostra una major mortalitat amb una

supervivéncia mediana de 167 dies envers els 209 del procés integrat.

Es probable que, en el procés de creacié i desenvolupament del nou model
d’atenci6, el fet de reorganitzat els processos i millorar la identificacié dels
pacients afectes de malalties en fase avangada i/o terminalitat hagi fet que la
mortalitat es concentri sota el procés de final de vida, alliberant o permetent
aconseguir intervencions més eficaces als pacients atesos sota el procés d’alta
dependeéencia funcional, que passen a ser pacients a qui se’ls hi ofereix una
intervencidé activa rehabilitadora que permet el retorn a domicili en un 67,4%
dels casos en el cas del procés integrat enfront del 37,4% del procés del model

sociosanitari (veure taula 82)
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7.7 Factors explicatius dels pacients atesos sota el model d’atencié

intermeédia

Com a darrer apartat, es realitza I'analisi multivariant dels factors explicatius del

model d’atencid intermédia envers el model d’atencié sociosanitari.

De forma resumida, el model d’atenci6 intermédia s’ha caracteritzat (tal i com
es pot veure a la taula 92) per atendre a pacients de major edat (OR 1,017),
major dependéncia al moment de lingrés (Barthel ingrés OR 0,988), major
complexitat clinica (RUG rehabilitacié especial OR 4,29) i amb preséncia de
major numero de sindromes geriatriques (immobilitat (OR 1,72), malnutricio

(OR 2,19) i incontinéncia urinaria (1,81)).

Malgrat aixo, la intervencid basada en processos clinics integrats mostra uns
resultats clinics superiors, aconseguint que tot i tenir una dependéncia inicial
major, el resultat d’autonomia funcional a l'alta sigui millor (aconseguint que els
pacients d’aquest model tinguin una probabilitat 2,3 vegades superiors de
mostrar una dependéncia funcional a l'alta lleu i un 27% menor de ser

depenent funcionals severs a l'alta).

El model d’atencié intermédia mostra una relacié superior amb altres nivells
assistencials generant un estalvi significatiu d’estades a I'hospital d’aguts (OR
0,99), mostrant que aquest estalvi €s superior quan més integrat esta I'hospital
d’aguts amb el model (procedencia de I'hospital municipal Badalona (OR 2,37)

superior a Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (OR 1,50)).

Aquests resultats mostren com un model d’atencio integrada en base a atencié

geriatrica es mostra molt més eficag en la rehabilitacio dels pacients amb major
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edat, major complexitat clinica i major dependéncia funcional a I'ingrés; i sense
empitjorar resultats clinics com la mortalitat, reingressos, I'estada mitjana a
'hospital d’atencié intermédia, tal i com s’ha mostrat en I'analisi bivariant i

confirmat per aquest analisi multivariant.

Respecte a I'us de llarga estada, cal recordar que en els dos periodes de
I'estudi el centre té 129 llits de llarga estada per 65 llits de convalescéncia. La
disminucié de l'estada mitjana que es pot veure en alguns processos
assistencials integrats (veure apartat 6.3.4.7) fa que la rotaci6 de pacient per llit
s’incrementi i, donat que hi ha més llits de llarga estada que de convalescéncia,
és factible pensar que faci que I'analisi multivariant detecti que s’utilitzen més
lits de llarga estada en el model d’atencié intermédia que en el model
sociosanitari. Creiem que aquesta dada, tot i que estadisticament significativa,

no és clinicament rellevant.

Aquest tipus de comparacié de models no ha estat publicada a la literatura en
la recerca realitzada per l'autor d’aquesta tesi doctoral i va ser el motiu del
present estudi, intentar analitzar si es pot millorar l'efectivitat del model

d’atencio sociosanitaria implantat fa prop de 25 anys a Catalunya.
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8 Limitacions de 'estudi
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* Agquest estudi esta desenvolupat en el territori del BNiBM, en una zona
metropolitana densament poblada, on hi ha una baixa variabilitat de
proveidors de salut que ha facilitat la implantacié de projectes d’atencio
integrada. La variabilitat existent a Catalunya en quant als condicionants
anteriorment esmentats és un factor a tenir en compte a I'hora de poder
extrapolar o interpretar els resultats d’aquest estudi.

* El fet de no ser un estudi aleatoritzat i que el grup control no es pogués
desenvolupar de manera sincronica en el temps, sindé que es dissenya
un estudi quasi-experimental, ha fet que les poblacions dels dos grups
de l'estudi no siguin homogénies. Son necessaris estudis que puguin
confirmar aquests resultats, en base a poblacions de caracteristiques
similars i/o possibilitat de poder desenvolupar estudis amb grups controls
sincronics.

* Un altra limitacié de I'estudi fou el fet que la deteccié de les sindromes
geriatriques es fa en base a un criteri de consens d’experts, no en base
a una escala previament validada.

* |’avaluaci6 de dos models d’atencid, tant diferents en el concepte
d’abordatge, pot ser un factor limitant en la interpretacié dels resultats.
No hi ha evidéncia al respecte d’altres experiéncies que comparin de

forma directa dos models sociosanitaris d’aquest tipus.
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9 Possibles aplicacions practiques de

'estudi
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Els resultats d’aquest estudi han mostrat certs aspectes de millora en I'atencio
a pacients ancians. El desenvolupament d’'un model d’atencié integrada que
millori la relacié entre nivells assistencials i orientant-los cap a un objectiu
comu(77) obté resultats positius per a tots els nivells assistencials. Les
aplicacions practiques que es poden derivar d’aquest estudi sén variades, pero

de forma resumida poden ser:

* El desenvolupament d’'un model d’atencidé integrada repercuteix de
forma positiva en I'hospital d’aguts permetent implantar i desenvolupar
estrategies d’alta precog (early suport discharge)(261, 262)

* Permet a 'ambit d’atencio intermedia assumir major complexitat clinica,
disminuir el retorn a I'hospital d’aguts de pacients derivats de I'hospital
d’aguts i millorar la funcionalitat dels pacients a curt i mig termini,
facilitant el seu retorn a domicili.(278, 279)

* En I'ambit de primaria poder tenir una major accessibilitat a recursos
d’atencié intermédia(244), facilitar que el pacient pugui retornar a
domicili per a ser ateés per a primaria en unes condicions de major

estabilitat clinica.

Finalment tal i com Allen(288) mostra, quan més previsible es I'evolucio del
pacient millor es el funcionament del procés clinic integrat. Es el cas de
'atencié Ortogeriatrica(304) en aquest estudi que mostra resultats més

favorables que altres processos d’atencio.
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10 Conclusions
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1.- El model d’Atencié intermédia, basat en un model d’atenci6 integrada en el
marc d’'una organitzacio sanitaria integral t&€ una efectivitat superior al model

sociosanitari tradicional.

2.- El model d’atencié intermédia té una capacitat superior per atendre a

pacients amb major complexitat clinica que el model sociosanitari.

3.- El model d’atencié intermedia demostra que els processos integrats
disminueixen el consum d’estades hospitalaries per a pacients que requereixen
posteriorment ingrés a un hospital d’atencié intermédia respecte al model

tradicional sociosanitari.

4.- El model datencido intermédia demostra una menor necessitat de
reingressos hospitalaris d’aguts dels pacients ingressats a I'Hospital d’atencio

intermédia respecte al model sociosanitari.

5.- El model d’atencié intermédia mostra la mateixa capacitat per a retornar els
pacients a domicili que el model sociosanitari tradicional tot i que els pacients
atesos en el nou model han estat de major complexitat clinica i major

dependéncia a I'ingrés.

6.- Tot i la major complexitat clinica i major preséncia de sindromes geriatriques
dels pacients atesos sota el model d’atencié intermédia, la mortalitat d’aquests

no ha estat superior a la dels pacients atesos sota el model sociosanitari.

7.- El model d’atencio intermédia mostra una major eficiéncia rehabilitadora que

el model sociosanitari tradicional.

8.- Els pacients atesos sota el model d’atencio interméedia mostren un major
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guany funcional que aquells atesos sota el model sociosanitari.

9.- Tot i la major complexitat clinica dels pacients atesos sota el model
d’atencié intermédia, I'estada mitjana a I'hospital d’atencié intermédia no és

superior a la dels pacients atesos sota el model sociosanitari.

10.- L'impacte a I'hospital d’aguts d’'un model d’atencio integrada com és el
model d’atencio intermédia és superior quan major integracio mostra I'’hospital

amb el que desenvolupa els processos d’atencid.

11.- Els processos d’atencio integrada (con a eina de desenvolupament del
model d’atencio integrada mostren resultats) mostren resultats heterogenis. Els
processos integrats sobre processos ben definits i de curs previsible
(Ortogeriatria, final de vida) mostren resultats francament positius i superiors al
model d’atencid sociosanitari, per contra processos no tant previsibles o menys
definits (medico-quirdrgic) mostren resultats similars al model d’atencio

tradicional.
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