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RESUMEN

Estudio comparativo de dos modelos de Atencion Domiciliaria

en Atencion Primaria.

Introduccion: La atencién domiciliaria es la asistencia que el Equipo
de Atencidn Primaria presta a las personas que no pueden desplazarse
al centro de salud. Fundamentalmente, se trata de pacientes
mayores, con pluripatologia, complejidad y comorbilidad. Suelen
tener algun grado de dependencia y requieren de mayores recursos
tanto sanitarios como sociales. El envejecimiento progresivo de la
poblacidén ha puesto en jaque al sistema sanitario y la busqueda de
modelos para atender mejor a las personas mayores se coloca en uno

de los principales objetivos para la Atencidon Primaria.

Hipotesis: Un grupo asistencial con dedicacion exclusiva al paciente
atendido a domicilio, con lo que conlleva en dedicacién de tiempo vy
conocimientos especificos podria obtener mejores resultados en
salud, optimizar el consumo recursos sanitarios y al mismo tiempo
conseguir mayor satisfaccion y calidad de vida a estos pacientes

comparado con el modelo de atencién actual.

Objetivos: el objetivo principal fue la comparacién entre el numero
de dias acumulados de ingreso hospitalario al afio entre los dos

modelos de atencion domiciliaria.

Como objetivos secundarios se compard ambos modelos en cuanto a
resultados en consumo de recursos: comparacioén en visitas de cada
profesional asistencial (médico y enfermero), consumo de productos
intermedios  (interconsultas presenciales y \virtuales, TAC,
radiografias, @ ecografias, andlisis de sangre y orina,
electrocardiograma), numero de prescripciones, consumo de

productos sociales (RESPIR, Teleasistencia, Servicio de atencion a

18
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domicilio -SAD-) y activacién de servicios de emergencia (061);
resultados en salud: comparacion en ingresos en urgencias y en
hospital, ingresos en centros sociosanitarios, activacién de recursos
hospitalarios de apoyo (Hospitalizacion a domicilio y Programa de
atencién domiciliaria y equipos de apoyo, PADES), comparacién en
mortalidad y supervivencia; y resultados en salud autopercepcién en
salud, la experiencia del paciente en atencién a su salud y sobrecarga

del cuidador.

Métodos: Se realizd un estudio cuasiexperimental que compard
resultados obtenidos de dos modelos de atencién domiciliaria para
pacientes de 65 afios o0 mas en dos Centros de Atencidon Primaria de
Badalona (Barcelona, Espafa): un Modelo tradicional (modelo
control), del Centro de Salud Gran Sol, que se utiliza actualmente en
la mayoria de los Centros de Salud espafioles, que denominamos
integrado (MI) por realizarse por el propio equipo de referencia de
pacientes tanto atendidos a domicilio como atendidos en el Centro de
Salud y un Modelo multidisciplinar (modelo a estudio), del Centro de
Salud Apenins, que denominamos funcional (MF) por tratarse de un
equipo formado por médico y enfermero de familia que se dedican en
exclusiva a la atencion domiciliaria y que se forma tras una
reorganizaciéon del equipo de Atencién Primaria. Se realiz6 un
reclutamiento de junio hasta octubre de 2018 incluyéndose todos los
pacientes de 65 afos o mas incluidos en los Programas ATDOM
(Atencion Domiciliaria) de ambos centros de Salud a los que se
realizd, previa aceptacion de participacion en el estudio, un

seguimiento durante 2 afhos.

Resultados principales: De un total de 354 personas en programa
ATDOM en ambos Centros de Salud (113 de Apenins y 241 de Gran

Sol), 171 pacientes (48%) no cumplian criterios de inclusidon. De los
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183 pacientes restantes potencialmente elegibles para el estudio
rechazaron participar 57 pacientes (18 de Apenins y 39 de Gran Sol).
Finalmente, un total de 126 pacientes confirmaron su participacién en
el estudio: 68 de Apenins (MF) y 58 de Gran Sol (MI). Se realizo un
analisis al aflo de seguimiento con resultados que se confirmaron en
el andlisis final. Tras 2 afios de seguimiento, se detecté que los
pacientes atendidos en el Modelo funcional tenian menos ingresos en
urgencias (MF/MI 2,74 (2,5) / 4,79 (4,5), p: 0.007) y en planta
hospitalaria (MF/MI 1,06 (1,4) /1,84(2,4), p: 0,084) que, ajustado
por edad y comorbilidad, fue una diferencia significativa (RR 1,926,
p: 0,012). El numero de dias de ingreso hospitalario acumulados al
afo tras el primer afio, (MF/MI 5.43 (10.92) /14.69 (20.90), p:
0.003), en el segundo afio seguia siendo menor en el Modelo
Funcional de forma significativa (MF/MI 4, 39 (7,19) /9,89(14,9), p:
0,001). No se hallaron diferencias en el nUmero de ingresos en Centro
sociosanitario, ni en las activaciones de Hospitalizaciéon a domicilio ni
PADES. Hubo diferencias significativas en cuanto a la activacion del
SEM (Servicios de Emergencias) (MF 57,4% y MI 75,9% p: 0.029) e
ingreso en residencias de mayores (MF 4,4%, MI 22,4%, p<0,01)
ambos mayores en el Modelo Integrado. No hubo diferencias
significativas en el numero de visitas del equipo asistencial pero si
una tendencia mayor en el Modelo Funcional. Se comprobd que la
edad, el sexo y la comorbilidad, no tenian efecto en estos resultados.
No se encontraron diferencias en cuanto a la percepcion de la calidad
de vida ni en la experiencia en salud al final del estudio. La escala de
Zarit de la sobrecarga del cuidador puntudé mas en el Modelo Funcional
y existié mayor demanda de los recursos sociales en este grupo. No
hubo diferencias significativas en cuanto a la mortalidad entre ambos

grupos.
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Conclusiones: El presente estudio objetivo que la existencia en
Atencion Primaria de un modelo de atencion domiciliaria
basado en un equipo asistencial formado y entrenado en el
abordaje de la cronicidad, y con dedicacion exclusiva para la
atencion del paciente domiciliario reduce los ingresos
hospitalarios tanto en urgencias como en planta hospitalariay
en las activaciones de los servicios de emergencias y cuando
ingresa, permanece menos tiempo en el hospital. Todo ello
permite al paciente permanecer en su hogar, evitando la

institucionalizacion.

ABSTRACT

Comparative study of two models of home in the primary

Introduction: Home care is the service provided by the Primary Care
Team to individuals who cannot travel to the health center. Primarily,
these are elderly patients with multiple pathologies, complexity and
comorbidities. They often have some degree of dependency and
require more healthcare and social resources. The progressive aging
of the population has challenged the healthcare system, making the
search for models to better care for the elderly a key objective in

Primary Care.

Hypothesis: A dedicated care team for home-bound patients, with

specialized knowledge and dedicated time, could achieve better health

optimize healthcare resources and improve patient

satisfaction and quality of life compared to the current care model.

Objectives: The primary objective was to compare the annual

accumulated days of hospital admission between the two home care
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Secondary objectives included comparing resource

consumption outcomes: visits by each healthcare professional (doctor
and nurse), use of intermediate products (in-person and virtual
consultations, CT scans, X-rays, ultrasounds, blood and urine tests,
ECGs), number of prescriptions, use of social products (RESPIR,
Teleassistance, Home Care Service -SAD-) and emergency service
activations (061). Health outcomes compared included emergency
and hospital admissions, admissions to socio-health centers,
activation of hospital support resources (home hospitalization and
PADES), mortality and survival rates, and self-assessed quality of life,

patient experience with healthcare, and caregiver burden.

Methods: A quasi-experimental study compared outcomes from two
home care models for patients aged 65 and over at two Primary Care
Centers in Badalona (Barcelona, Spain): a traditional model (control
model) at Gran Sol Health Center, which is currently used in most
Spanish Health Centers, referred as integrated model (IM) as it is
conducted by the patients' reference team both at home and in the
Health Center; and a multidisciplinary model (study model) at Apenins
Health Center, referred to as functional model (FM) as it consists of a
dedicated family doctor and nurse team exclusively for home care,
formed after a Primary Care team reorganization. Recruitment
occurred from June to October 2018, including all patients aged 65 or
older in the ATDOM (home care) programs of both health centers. A

2-year follow-up was conducted.

Main Results: Out of 354 patients (113 from Apenins and 241 from
Gran Sol), 171 (48%) were excluded for not meeting inclusion criteria.
Of the remaining 183 potentially eligible patients, 57 (18 from
Apenins and 39 from Gran Sol) declined participation. Finally, 126
patients participated: 68 from Apenins (FM) and 58 from Gran Sol

(IM). An interim analysis was conducted after one year of follow-up,
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with the results being confirmed in the final analysis after two years,
where it was found that patients in the FM had fewer emergency
admissions (FM/IM 2.74 (2.5) / 4.79 (4.5), p: 0.007) and hospital
ward admissions (FM/IM 1.06 (1.4) / 1.84 (2.4), p: 0.084). The
number of accumulated hospital days per year remained significantly
lower in the first (MF/MI 5.43 (10.92) /14.69 (20.90), p: 0.003) and
in the second year for the Functional Model (FM/IM 4.39 (7.19) / 9.89
(14.9), p: 0.001). There were no differences in number of socio-
health center admissions, home hospitalization, or PADES activations.
Significant differences were found in Emergency Service activations
(FM 57.4% and IM 75.9%, p: 0.029) and nursing home admissions
(FM 4.4%, IM 22.4%, p<0.01), both higher in the Integrated Model.
There were no significant differences in the number of healthcare
team visits, although there was a higher trend in the Functional Model.
Age, sex, and comorbidity did not affect these results.

No differences were found in self-assessed quality of life or health
experience at the end of the study. The Zarit scale for caregiver
burden scored higher in the Functional Model, and there was greater
demand for social resources in this group. There were no significant

differences in mortality between the two groups.

Conclusions: This study shows that a home care model in
Primary Care based on a trained and dedicated care team for
managing complex patients with multiple pathologies reduces
hospital admissions in both emergency and ward settings and
emergency service activations. It demonstrates that patients
managed under a Functional Model stay fewer days in the
hospital once admitted and allows patients to remain at home,

avoiding institutionalization.
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1. INTRODUCCION

1.1 Concepto de Atencion Domiciliaria
1.1.1 Definicion.

La atencién domiciliaria es la asistencia que el Equipo de Atencion
Primaria (EAP) presta a las personas que no pueden desplazarse al
centro de salud por el motivo que sea, aunque, habitualmente, se
debe a motivos de salud, barreras arquitecténicas o a criterios

previamente establecidos por el Equipo de Atencién Primaria (1).

1.1.2 Conceptos de uso frecuente en atencion domiciliaria.

Los pacientes atendidos en su domicilio presentan perfiles
sociosanitarios que, precisamente, son los que condicionan esta
manera de asistencia. A menudo, estos estados de salud y de
necesidad social coexisten, por lo que es conveniente que el personal

asistencial pueda distinguirlos (2).

A continuacién, se definen algunas de estas situaciones. Su
conocimiento nos resulta de gran utilidad en la practica de la Atencién
Primaria por la informacion que se obtiene sobre la situacidon del
paciente, ya que conllevara un uso determinado de recursos sanitarios
y sociales y que, en ocasiones, lleva al equipo asistencial a la toma de
decisiones no solo clinicas sino también de caracter ético. En el
documento del Ministerio de Sanidad del 2012 “Estrategia para el
Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud” (3) se

definen ya algunos de estos conceptos relacionados con la presencia
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de patologia crénica y su complejidad y que tomamos como

referencia.

La comorbilidad: “situacién en la que cualquier patologia se

asocia a una entidad nosoldgica principal, tanto aguda como

crénica, condicionando su diagndstico y tratamiento” (3).

La pluripatologia: “situacion donde coexisten dos o mas

enfermedades crénicas” (3).

Pacientes PCC y MACA: el paciente crénico complejo (PCC)

presenta morbilidad clinica o social que el profesional sanitario
prevé que requerira mayor uso de los recursos sanitarios y
sociales disponibles. El paciente con enfermedad crénica
avanzada (MACA del catalan Model d’Atencié a la Cronicitat
Avancada), presenta una morbilidad que sera progresiva e
irreversible, requerird mayor utilizacién de todos los recursos y
con un prondstico mas severo, previéndose una supervivencia
que suele ser inferior a 2 anos, tal y como se define en el
documento de la Direccié General de Planificacid en Salut de

2020, sobre la atencion a la cronicidad (4).

Fraqgilidad: tomamos la definicion de Amblas en su articulo de
2017 (5) que considera la fragilidad como “un estado de
vulnerabilidad ante los diferentes estresores Vvitales
condicionada por multiples factores y que reduce la capacidad
de adaptacion, predisponiendo al paciente a eventos graves de
salud” y que, aunque empeora progresivamente se puede

intervenir en ella, pero no resolverla.
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e Dependencia: la Ley 39/2006, de 14 de diciembre de Promocién

de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion
de dependencia (6), contempla 3 grados de dependencia I, Il y

ITII y que define como:

“Grado I de dependencia moderada, cuando la persona
necesita ayuda para realizar varias actividades de la vida diaria
(ABVD) al menos una vez al dia o tiene necesidades de apoyo

intermitente o limitado para su autonomia personal.

Grado II de dependencia severa, cuando la persona necesita
ayuda para realizar varias actividades de la vida diaria (AVD)
dos o tres veces al dia, pero no quiere el apoyo permanente
de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para su

autonomia personal.

Grado III de gran dependencia, cuando la persona necesita
ayuda para realizar varias actividades de la vida diaria (AVD)
varias veces al dia y, por su pérdida total de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial necesita el apoyo indispensable
y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo

III
.

generalizado para su autonomia persona

e Discapacidad: segun se define en la Ley General de derechos

de las personas con discapacidad y de su inclusién social de
2013 (7) “es una situacidon que resulta de la interaccion entre
las personas con deficiencias previsiblemente permanentes y
cualquier tipo de barreras que limiten o impidan su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con
las demas”.

Esta situacion de vulnerabilidad ocasiona que tengan peor acceso

a los centros sanitarios y transportes, y aumenta el riesgo de
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muerte prematura (hasta 20 afos antes que las personas que no
tienen discapacidad) y de padecimiento de enfermedades

crénicas (hasta 2 veces mas) segun cifras aportadas por la OMS

(8).

En la Encuesta Nacional de Salud de 2017 (9), una de las esferas
sobre las que se pregunté fueron la de la limitacién y la discapacidad.
En este sentido, las personas de 65 aflos o mas se consideraban
autdnomas para realizar las actividades domésticas habituales (un
47,45%, 62,58% de los hombres y 35,68% de las mujeres). Pero con
la edad, disminuia el porcentaje de personas con autonomia pasando
desde una prevalencia de algun grado de dificultad del 32,82% entre
65 y 69 afos, al 81,41% en 85 y mas afos y siendo la sensacion de
pérdida de autonomia en las mujeres mayor que en los hombres.
Hallazgos similares se encontraron en cuanto a la autonomia en el
aseo personal (91,78% son auténomos entre 65-74 afios, el 76,59%

entre 75-84 afios y el 48,14% entre los de 85 y mas anos).

En el estudio que realizaron Abizanda y colaboradores en 2013,
detectaron que, en una muestra de 842 participantes mayores de 70
anos, en los menores de 80 anos, la fragilidad, la discapacidad y la
institucionalizacion (ingreso en residencia de mayores) fueron
factores de riesgo para el padecimiento de evento grave de salud, y
en los de > 80 afos lo fueron, la edad, la discapacidad y la
institucionalizacion (10).

Por eso, distinguir en qué momento de complejidad y autonomia se
encuentra el paciente, se demuestra necesario para poder realizar
actividades de prevencion, y si no es posible, gestionar de una forma

eficiente los eventos patoldgicos que se suceden a lo largo de su vida.
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1.1.3 Perfil de paciente atendido a domicilio en Atencion Primaria.

Segun fuentes de sistemas de informacién de los servicios de Atencion
Primaria de Cataluiia de 2019, hay determinadas situaciones de salud
de los pacientes que aumentan el riesgo de ser incluidos en
programas de atencion domiciliaria destacando la presencia de
Ulceras de decubito y tener enfermedad crénica avanzada (MACA) y

gue se recogen en la tabla 1.

Tabla 1. Factores de riesgo de recibir atencion domiciliaria

Mujeres Hombres
Ulcera de decubito Ulcera de declbito
MACA! Demencia
TIRS mayor o igual a 2 MACA
PCC? TIRS? mayor o igual a 2
Neoplasia Neoplasia
PCC

Adaptado de Avelli Mufoz et al. Modelo del Programa de atencién domiciliaria
(ATDOM) de la atencién primaria y comunitaria (APIC). 2022. Barcelona (11).
IMACA: Paciente con enfermedad cronica avanzada. 2PCC: Paciente cronico
complejo. 3TIRS: Escala de riesgo social.

En 2022, tal y como se recoge en el documento de Avelli y
colaboradores el perfil del paciente atendido en domicilio respondia
sobre todo a mujeres (2 de cada 3 personas atendidas). El 92,3%
tenia mas de 64 anos, con un 62,4% de ellos por encima de los 84
afos. Las mujeres presentaban una edad media (87 afos) mayor que
los hombres (84 anos). Llama la atencién que el usuario de este
servicio tenia ingresos bajos (menores a 18000 euros al afio) o muy
bajos (pensiones no contributivas o incluido en servicios sociales). El
42% de las personas que recibian el servicio de atencion domiciliaria
de servicios sociales (SAD) también estaban incluidas en el programa

de Atencion domiciliaria de Atencidon Primaria.
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En cuanto a su estado de salud, el 53% estaban etiquetados como

paciente cronico complejo (PCC) y el 11% como paciente con

enfermedad crénica avanzada (MACA) (1).

Garmendia y colaboradores (12) describieron la evolucion del perfil

del paciente que se atendié domicilio desde su unidad de atencion

geridtrica domiciliaria a lo largo de 20 afos (hasta el 2020),

detectandose un incremento progresivo de la edad y de sindromes

geriatricos. Los pacientes presentaban mayor deterioro funcional y

mental,

fundamentalmente por la presencia de demencia,

aumentando los pacientes que vivian solos y la necesidad de ayuda

privada. En los Ultimos afios en Catalufa se han realizado estudios

promovidos desde Atencidén Primaria que han querido matizar estos

perfiles, aunque siguen en la linea de lo comentado anteriormente y

no difieren de otros estudios publicados al respecto (13-15), como se

resume en la tabla 2.

Tabla 2. Perfil del paciente atendido a domicilio

Zamora  g. 0 Edad Clinica En’fermedad - A
y col femenino media compleja R Polifarma
(16) T avanzada
72% 89'1 51.8% 7.4% 88.3%
afios
Alt. Depen.? Presencia . 5 Fragilidad
- = Incontinen.
cognitiva alta de ulceras grave
50% 90% 10.8% 68,7% 69,2
Cegriy Edad Depen. Marcha
. avanzada para lenta®
(17) AVD*

Elaboraciéon propia basado en Zamora (16) y Cegri (17). !Polimarmacia.
’Dependencia. 3Incontinencia esfinteres. *AVD: Actividades de la vida diaria.
>Prueba Timed-up-and-go: instrumento para medir movilidad y valorar el riesgo de
caidas en personas mayores.
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1.1.4 Figura del cuidador

La atencién domiciliaria incluye no sélo a un paciente que lo necesita,
sino también ofrece soporte a los convivientes, bien sean familiares o
cuidadores, tanto formales como informales. En la Tabla 3 se reflejan
las diferencias entre ambos tipos de cuidador, basandonos en los

conceptos elaborados por Rodriguez Campos en 2020 (18).

Tabla 3. Diferencias entre tipos de cuidadores

Cuidador formal Cuidador informal
Conocimientos o
en cuidados
Remuneracion 0
Dedicacion
Estrés

Deterioro de relaciones
sociales y familiares
Adaptado de Rodriguez-Campos (18)

Los cuidados informales vienen dados por parte de la familia,
tradicionalmente realizado por la mujer (esposa o hija) (19), siendo
una tarea desempefiada en el hogar. Este perfil no ha cambiado con
los afos, pero va transformandose la manera de entender los
cuidados y la vivencia del cuidador, de acuerdo con los cambios
culturales y de valores que se producen en la sociedad (20).

Rogero-Garcia detectdé en 2009 que de las personas que reciben
cuidados, el 89,4% recibe cuidado informal, el 14,8% servicios
privados y el 8,1% servicios publicos. En el 11,9% de los casos se

combinan ambos tipos de cuidadores (21).
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En 2018, Zueras y colaboradores (20) realizaron un estudio
transversal de encuestas de representacion nacional realizadas entre
1999 a 2012 sobre discapacidad, autonomia y dependencia.
Detectaron que la mitad de los cuidadores estudiados eran mujeres
entre 45 y 64 afos. Las mas reacias a realizar los cuidados eran las
mujeres entre 45 y 55 afos activas y con formacion, aunque
realizaban la actividad de todas maneras. El aumento de cuidadores
masculinos se asocid6 con el desempleo y lo hacian segun
disponibilidad.

Hoy en dia también se sabe que hay factores relacionados con las
caracteristicas del cuidador que predisponen a una mayor demanda
de atencion a domicilio para los pacientes que cuidan como ser un
cuidador con un mayor nivel educativo, no convivir con el paciente y
mejor calidad de vida de este (22) y también se sabe que la salud
mental del cuidador dependera mucho de sus creencias y sentimiento
de obligacién en los cuidados (23).

Por este motivo, una de las valoraciones del cuidador que monitorizan
los equipos asistenciales y agentes sociales que acuden al domicilio
es su nivel de sobrecarga. Un cuidador con sobrecarga requerira
mayor soporte tanto del equipo clinico asistencial como de recursos
sociales. Para esta valoracion se utiliza la escala de Zarit (24) y que

se explica en el apartado 4.6.2.

1.1.5 Necesidades sociales del paciente atendido a domicilio

Como se ha comentado hasta ahora, el paciente que se atiende a
domicilio requiere, en general, mas recursos sanitarios, acordes con
su pluripatologia y complejidad. Generalmente, su situacién clinica
condiciona una pérdida de autonomia tanto en las actividades de la

vida diaria (AVD) basicas como el aseo personal o la alimentacién
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como en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) por
ejemplo, las actividades domésticas. Tanto el equipo asistencial que
acude al domicilio como la trabajadora social del Centro de Salud,
monitorizan esta necesidad y asesoran, si es necesario, sobre el uso

de recursos sociales. A continuacion, se exponen algunos:

e Teleasistencia: es un servicio que el paciente puede utilizar en

una situacién de necesidad con sélo pulsar el botéon de un
dispositivo que esta conectado con una central receptora y que
se recomienda llevar siempre cerca (colgado del cuello
habitualmente).

Los profesionales del centro receptor gestionan la demanda y
activan los recursos mas adecuados a la situacion, desde
activacion de servicios sanitarios, bomberos, localizacién de
familiares, etc.

Funciona 24 horas todos los dias del afio. El objetivo es ayudar
a las personas con dependencia o discapacidad, para que
puedan seguir viviendo en sus domicilios de forma segura (25).
En Espafa desde el afio 2000 al 2010 se multiplicd por 8 las
personas que disfrutaban de este servicio, sobre todo en las
comunidades autdénomas mas pobladas (Madrid, Cataluiia,
Andalucia), con un perfil de usuario femenino y mayor de 80
anos. A 31 de diciembre de 2022, este servicio atendia a
988.623 personas, es decir, un 10,20% de las personas
mayores segun datos del IMSERSO (26).

En Barcelona también estd en marcha un programa de apoyo al
cuidador, ligado al servicio de teleasistencia que realiza
seguimiento de los cuidadores con llamadas para conocer la
situacion de los cuidados, ofrece mejorar la formacion del

cuidador con documentos formativos y también tecnologia que
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le puede ayudar en el cuidado del paciente como detectores de

movimiento, de enuresis, de convulsiones, etc. (27).

e Servicio de atencidn a domicilio (SAD): es un servicio que ofrece

ayuda tanto en los cuidados personales como en las tareas del
hogar. Se gestiona desde los municipios. Segun informacion del
IMSERSO (Instituto de mayores y servicios sociales), en Espana
a fecha de 31 de diciembre de 2011, el Servicio de Ayuda a
Domicilio atendia a 382.575 personas mayores,
aproximadamente un 4% de la poblacion de mas de 65 afios. El
72% de las personas atendidas se concentraba en las cinco
comunidades auténomas mas pobladas (Catalufia, Madrid,

Andalucia, Castilla y Ledn y Castilla-La Mancha) (28).

e RESPIR Plus: se trata de un servicio de estancia temporal

(maximo 45 dias naturales) en una residencia privada para
mayores o bien de servicios de ayuda a domicilio (maximo de
186 horas al afio) que estan financiados por el Ayuntamiento de
Barcelona y que se ofrecen con el objetivo de descargar
temporalmente al cuidador principal de un paciente. Este
servicio se puede solicitar una vez al afo y se activa,
especialmente, si una escala de Zarit muestra sobrecarga del
cuidador (29).

Existen otros muchos recursos disponibles como Centros de dia,
Centros de mayores y Servicios de Atencidon Residencial para
estancias temporales o permanentes y que se activan desde Atencion

Primaria a través de la trabajadora social del Centro de Salud.
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1.1.6 Programa ATDOM de Atencidén Primaria

La reforma de la atencion primaria en Cataluia se inicié el afio 1986
y finalizé en el 2003 (30) y por primera vez se introdujo un Programa
de Atencidon Domiciliaria (ATDOM) como herramienta necesaria para
que los centros de salud brinden asistencia a domicilio a los pacientes
gue no pueden desplazarse, permitiendo a los sanitarios de Atencién
Primaria continuar realizando actividades preventivas, cuidados de
patologias crénicas y agudas y de rehabilitacién y de curas paliativas
con el objetivo de aumentar la independencia de los pacientes y sus
familiares y permitiéndoles permanecer mas tiempo en casa y
disfrutar de mejor calidad de vida (31).

En 2003, desde el Grupo de Trabajo de Atencién Domiciliaria de la
Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria (CAMFIC) se
evalud la implantaciéon del programa ATDOM en los centros de salud
de Cataluna, siendo del 90,2% (IC del 95%, 84,7-95,7%), con 5,6
afnos de aplicacion media (32).

En 2016, desde el Departament de Salut de Cataluiia, se realizd una
valoracién de la implantacion del programa ATDOM
centrandose en el consumo de recursos de los pacientes incluidos. Del
total de hombres y mujeres mayores de 64 afos residentes en
Catalufa, estaban incluidos en el Programa ATDOM el 4,6% vy el 7,7%
respectivamente, un 6,3% en global. Se observaba que la poblacidon
que entraba en el programa cada vez estaba mas envejecida.
Analizaron los perfiles de estos pacientes incluidos en el Programa
ATDOM, detectando que presentaban mas comorbilidad que los
pacientes no incluidos.

El 50,6% de los pacientes ATDOM eran PCCy el 12, 5% MACA -cifras
similares se observaron en 2022 en el estudio de Avelli (11)-,
mientras que los pacientes no incluidos en el programa presentaban
menos complejidad (6.8% PCC y 0.9% MACA).
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Esto se relaciond con una tasa de utilizacion de recursos
sociosanitarios que era casi 4 veces mayor y una tasa de
hospitalizaciéon el doble en estos pacientes con respecto a los no
incluidos en el programa. Se estimé un gasto per capita anual de 5776
euros, que era mas del doble que la poblacién no ATDOM del mismo
tramo de edad (33).

A enero de 2022, la prevalencia de personas mayores (de 65 anos y
mas) incluidas en el programa de atencion domiciliaria (ATDOM) de
atencion primaria en Catalufia era del 5,13% de este segmento de
poblacidon (34) que en esa misma fecha suponia 1.498.168 personas
(segun publica el Instituto de estadistica de Catalufia, IDESCAT, de
esa fecha).

Teniendo en cuenta todo lo comentado anteriormente, podemos
considerar que la atencidon domiciliaria, como cartera de servicios de

la Atencidon Primaria, esta sobradamente instaurada en Catalufa.

Hoy en dia, no obstante, la gestién de la atencién a las personas
mayores sigue siendo un reto importante y una prioridad dado que
estos pacientes, suelen tener mayores niveles de comorbilidad,
discapacidad y dependencia tal y como se ha comentado
anteriormente y como se demuestra en multiples publicaciones de los
ultimos afios (35-37).

Ademas, las tendencias demograficas indican que la situacion
adquirird mayor envergadura pues se estima que para 2050, las

personas de 65 aflos 0 mas constituiran el 30,4% de la poblacién (38).

En Catalufa, desde las instituciones sanitarias se intenta priorizar la
atencién individualizada, teniendo en cuenta las necesidades y
preferencias especificas de cada persona, tal y como se refleja en el
Plan de Salud de Catalufa 2021-2025 (39).
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En ese contexto, la Direccidon estratégica de la Atencidon Primaria del
Departament de Salut, publicd en 2022 un Modelo del Programa de
Atencion domiciliaria que perfilaba las caracteristicas del modelo y

afianzaba lo realizado hasta entonces (40):

e “Valoracién integral de las necesidades del paciente
identificando su nivel de fragilidad y comorbilidad (si es PCC o
MACA).

e Plan individual de accidn de forma conjunta con el paciente que
refleje sus preferencias incluyendo un plan de voluntades
anticipadas (PVA) o una declaracion de voluntades anticipadas
(DVA) y que ofrezca instrucciones que permitan el seguimiento
correcto.

e Soporte a los convivientes y cuidadores del paciente.

e Atencidon en situaciones de reagudizacién de patologias
cronicas, situaciones que requieran cuidados especiales,
situaciones de postalta hospitalaria y situacidn de ultimos dias

de vida”.

En Catalufa, ademas, esta asistencia a domicilio proporcionada por
Atencion Primaria se comparte con otros dispositivos que también
estan financiados por la Generalitat como la atencidon domiciliaria a la
madre y al recién nacido realizada por la Atencién a la salud sexual y
reproductiva (ASSIR), las unidades de hospitalizacion a domicilio
(HAD), servicios de emergencia (SEM) y rehabilitacion a domicilio.
También se han ido desarrollando otros proyectos que han ido dando
soporte al ATDOM como la figura de enfermeria gestora de casos, el
proceso de planificacién de alta hospitalaria (PREALT), coordinacion
equipos de atencién primaria (EAP)-residencias geriatricas, asi como

a otros niveles asistenciales con el fin de adaptarse a la complejidad
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del paciente incluido en el Programa ATDOM vy la carga asistencial que

supone.

1.1.7 Evidencia cientifica en Atencion domiciliaria

En los ultimos 30 anos se han realizado multiples estudios (ensayos
clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas y metaanalisis) (41,53)
intentando demostrar la efectividad de la asistencia domiciliaria. En
esos estudios se han analizado experiencias en atencion domiciliaria,
de diferente tipologia, en diferentes paises, con diferentes
poblaciones, con diferentes metodologias y variables de estudio que
hacen dificil llegar a resultados claros, pero todas ellas con el objetivo
de mejorar la salud y la independencia funcional de la gente mayor y
al mismo tiempo, reducir la hospitalizacion, el ingreso en centros
residenciales y el elevado coste asociado a ello.

En 1993, Stuck y colaboradores (41) elaboraron un metaanalisis sobre
los efectos de cinco tipos de asistencia geriatrica, uno de los cuales
se basaba en la atencidn domiciliaria del anciano. Se encontraron
efectos estadisticamente significativos en cuanto a mortalidad e
ingresos en residencias geriatricas. La adherencia a las
recomendaciones procedentes del médico responsable de cada
paciente tenia un efecto favorable sobre la mortalidad. Se observo,
un descenso de la mortalidad del 18%, un 25% mejoraba la
posibilidad de vivir en su domicilio, un 41% tenia mejoras cognitivas
y en un 12% se reducia la hospitalizacion. En 1995 realizaron un
ensayo clinico aleatorio con pacientes mayores de 75 anos, donde el
grupo de intervencion recibia visitas domiciliarias y valoracion
geriatrica integral, demostrandose que se retrasaba la aparicion de

discapacidad e institucionalizacion (42).
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Uno de los trabajos mas relevantes es el realizado por Naylor y
colaboradores que demostré como una intervencion de cuidados
transicionales en pacientes de 65 afios o mayores podia disminuir el
numero de reingresos (Grupo control 37.1 % vs Grupo a estudio 20.3
%; P<.001), y, por lo tanto, el coste postalta de los pacientes
incluidos en el estudio (1.2 millones de ddlares en el grupo control vs
0.6 millones de délares en el grupo a estudio con (P<.001) (43).

En 2000 van Haastregt y colaboradores realizaron una revision
sistematica de 15 ensayos clinicos de atencién domiciliaria a personas
mayores valorando el estado fisico y psicosocial del paciente, caidas,
ingreso en instituciones geriatricas y mortalidad, no encontrandose
un efecto favorable en cuanto a la efectividad de las vistas
domiciliarias en ninguna de las variables anteriormente mencionadas
(44).

En 2001, Elkan y colaboradores realizaron revisién y metaanalisis de
15 ensayos clinicos aleatorizados evaluando mortalidad, ingresos
hospitalarios, ingresos en instituciones, estado funcional y estado de
salud. Concluyeron que las visitas a domicilio en pacientes mayores
pueden reducir la mortalidad con OR de 8 de los estudios 0.76 (95%
Intervalo de confianza 0.64-0.89) y los ingresos sociosanitarios (0.65;
0.46-0.91) (45).

Stuck y sus colaboradores, en 2002 publicaron otro metaanalisis en
el que parecia que la atencidn domiciliaria protocolizada era mas
efectiva si se basaba en asistencia multidisciplinar e incluia examenes
clinicos y multiples visitas (al menos 5-8) de seguimiento y en
pacientes sin fragilidad (46).

Sahlen y colaboradores detectaban en un ensayo clinico aleatorizado
en Suecia que las visitas a domicilio preventivas llevadas a cabo por
profesionales de la salud (enfermero o un cuidador formal) posponia

la mortalidad en el grupo de intervencion frente al grupo control,
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efecto que desaparecia cuando la intervencién finalizé. No se
detectaron diferencias en las hospitalizaciones (47).

En 2008, Anke y colaboradores también demostraron con el estudio
de varios ensayos clinicos aleatorizados que la asistencia sanitaria
multidisciplinar a los pacientes ATDOM, reducia la discapacidad de la
gente mayor atendida (48).

Aunque Bouman Yy colaboradores analizaron en una revision
sistematica varios ensayos clinicos aleatorizados en los cuales las
visitas a domicilio intensivas (de 4.5 a 7.5 visitas) que se realizaban
a pacientes mayores de 65 anos fragiles, no conseguian beneficios
claros en salud con respecto a una intensidad menor de visitas (de 1
a 3 visitas) (49).

En 2013, George L. Jackson y colaboradores realizaron una revision
sistematica de 19 ensayos clinicos y estudios observacionales
detectando pequeno efecto positivo en el desarrollo de asistencia
preventiva a pacientes ancianos en el domicilio con una reduccion en
las visitas al servicio de urgencias (riesgo relativo [RR], 0,81 [IC 95%,
0,67 a 0,98]) pero no en los ingresos en planta hospitalaria (RR, 0,96
[IC, 0,84 a 1,10]) (50).

Coincide con la revision sistematica y posterior metaanalisis de Mayo
Wilson y colaboradores que también evaluaron 64 ensayos aleatorios
en los cuales no se apreciaba asociacidon entre las visitas domiciliarias
y una reduccidn en la mortalidad o en la independencia para las AVD,
aunque no podian excluir la posibilidad de que algunos programas
puedan ser efectivos puesto que detectaban falta de informacion en
los estudios valorados (51).

En 2016, se publicd una revisidn sistematica realizada por Liimatta y
colaboradores, objetivaron que, de los 19 estudios incluidos en esta
revision sistematica, en 6 de estos estudios se sugeria que las visitas

domiciliarias preventivas redujeron los ingresos e

39



Document signat digitalment per: CAROLINA A. BURGOS DIEZ

Estudio comparativo de dos modelos de Atencién Domiciliaria en Atencion Primaria.

institucionalizaciones y en 7 que tuvieron un impacto significativo en
el estado funcional, la calidad de vida y la mortalidad en los adultos
mayores, demostrando su beneficio (52).

Liimatta y colaboradores en 2019 también realizaron un ensayo clinico
con adultos mayores de 75 afios 0 mas, con 211 pacientes en el grupo
de intervencion, consistente en 3 visitas preventivas a domicilio
realizadas por enfermeria, trabajadora social y fisioterapeuta y 211
en el grupo control con atencidn sociosanitaria habitual. Objetivaron
que las visitas preventivas multidisciplinares si demostraban mejora
en la calidad de vida de los pacientes atendidos en su domicilio
(medido con el cuestionario de calidad de vida HRQoL- Health-related
quality of life-) -0.015 (95% IC -0.029 a -0.0016; P: 0.028, aunque
desaparecia el efecto tras finalizar la intervencién (-0.0093, 95% IC -
0.031 a 0.013; p:0.41) y no se demostraron diferencias en cuanto a
la mortalidad (Hazard ratio 2.4 (95% IC 0.7 - 9.1, p: 0.19) (53). En

la tabla 4 se ofrece un resumen de todos ellos.
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Tabla 4. Evidencia cientifica en atencion a domicilio

Estudio Tipo Perfil Intervencion Perfil Resultados
Aino de estudio paciente profesional
Pais
Stuck Metaanalisis: >75a Programa de Enfermeras con Disminucién de
1995 414 pacientes evaluacion formacion ingresos
Suiza geriatrica gerontologica y residencias y
integral a colaboracién retraso de
domicilio con geriatra aparicion de
discapacidad
Naylor Ensayo clinico: Ingresos Plan integral Enfermeras con  Alargo el tiempo
1999 363 pacientes entre del altay formacion entre el alta y el
USA agosto de protocolo especializada reingreso
1992y postalta en
marzo de domicilio
1996 por
causa
medica
quirurgica
con 65
afnos o
mas
Haastregt Revision Personas VDP!? Médicos o No evidencias
2000 sistematica: 15 mayores enfermeros de beneficios
Paises ensayos que viven en las visitas
Bajos clinicos en casa. domiciliarias
Variable preventivas
en edad y
morbilidad
Elkan Revision Personas VDP No lo define Visitas
2001 sistematica: 15 mayores domiciliarias
Reino ensayos que viven reducen
Unido clinicos en casa mortalidad e
ingresos
Stuck Revision 65 anos o VDP Multidisciplinar Reduccién de
2002 sistematica: 18 mayores 24% la pérdida
Suiza estudios, de capacidad
13,447 funcional y de
pacientes la mortalidad
en un 24%
Sahlen Ensayo clinico: 75 afios o VDP Médico o Postpone
2006 542 pacientes mayores enfermero mortalidad y
Suecia reduce
discapacidad
Bouman Revision 65 afios o VDP e Multidisciplinar No beneficios
2008 sistematica: 8 mayores intensivas
Paises ensayos
Bajos clinicos
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Anke Revisidon 70 afios o VDP Multidisciplinar Reduccidn de
2008 Suiza sistematica y mayores discapacidad y
metaanalisis: mortalidad
21 estudios,
14,603
pacientes
Jackson Revisién Cualquier VDP centradas  Multidisciplinar Reduccién de
2013 sistematica: 31 edad en el paciente ingresos
USA ensayos urgencias
clinicos y
estudio
observacional
Mayo Revision Mayores VDP Multidisciplinar No beneficios
2014 sistematica y de 65 afios
Reino metaanalisis:
Unido 64 ensayos
clinicos, 28642
pacientes
Liimatta Revision 65 anos o Programas de Multidisciplinar Mejoria
2016 sistematica: 19 mas atencion a funcional, de
Finlandia ensayos domicilio calidad de vida
clinicos y mortalidad

Elaboracidn propia. 'VDP: Visitas domiciliarias preventivas

Se han expuesto algunos de los muchos estudios realizados en el
ambito de la atencidn domiciliaria con el objetivo de comprobar sus
beneficios en los pacientes mayores. Muchas de las investigaciones
anteriores demostraron que estas visitas domiciliarias preventivas
podrian mejorar la funcionalidad, las institucionalizaciones y la
mortalidad de las personas mayores. Sin embargo, las comparaciones
entre los diferentes estudios presentan dificultad debido a la
diversidad de intervenciones, participantes y medidas de resultado
revisiones sistematicas y metaanalisis

como muestran las

comentados.
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1.2 Situacion actual de la Atencion domiciliaria

en Atencion Primaria en Espaia.

A pesar de la existencia de las evidencias cientificas acerca de los
beneficios de la atencion a los pacientes en su domicilio, los cambios
demograficos en los Ultimos afios y en la caracteristicas cambiantes de
la unidad familiar de los pacientes y modificacién de sus preferencias
y valores, la realidad asistencial de los propios profesionales de la
Atencion Primaria y las dificultades organizativas desde las
instituciones, se hace necesaria la reflexion sobre como proporcionar

esta asistencia (54).

Instituciones

sanitarias

Profesionales I Envejecimiento

«—> —
ATDOM de la poblacién

1.2.1 El envejecimiento

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno global que avanza
rapidamente y repercute en todos los sistemas organizativos de los
paises todo el mundo. En concreto, en el ambito sociosanitario, nos
plantea un desafio muy importante, ya que, a medida que aumenta la
proporcion de adultos mayores, es necesario reevaluar los modelos de
atencion existentes para garantizar que aborden adecuadamente las

necesidades especificas de esta poblacidn.
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Segln datos del INE, si las tendencias demograficas actuales

continlan, el porcentaje de poblacién mayor de 65 afios pasaria del
19,6% que existia en 2020 al 24,9% en 2029 y al 31,4% en torno a
2050 (55).

El envejecimiento proporciona a las personas un riesgo afiadido que no

soOlo afecta a su estado de salud sino también a su estilo de vida. El

bienestar de la persona mayor dependera de:

Su entorno fisico: cdmo es su vivienda y su vecindario, si existen
barreras arquitecténicas en el barrio o en el edificio donde vive,
si se requiere realizar adaptaciones en el hogar, etc.

Su entorno social: su sexo, etnia o su nivel socioecondmico. Si
vive solo o con familiares, cdmo es su integracién en la
comunidad, etc.

Su estado de salud: el envejecimiento de la poblacién esta
acompanado de un aumento en el nimero de enfermedades
cronicas. Cada individuo entre los 65 y 74 anos tiene una media
de 2,8 enfermedades cronicas, aumentando a 3,23 para los
mayores de 75 anos, como recoge el documento de la Direccid
General de Planificacié en Salut de 2020 (Bases conceptuals i
model d’atencid per a les persones fragils...) (4) que refleja los
resultados de la Encuesta nacional de salud de 2006 (56). A
partir de los 64 afos la prevalencia de una limitacidon funcional
grave, pasa de 5,93% en el grupo de 65 a 74 afios a 13,75% en
el de 74-85 afios y a 27,20% en el de 85 y mas afios como se
puede consultar en la Encuesta de Nacional de Salud de 2017
(9). Se ha comprobado que, en los varones mayores de 85 afos,
la frecuentacion hospitalaria se multiplica por mas de 10 en
comparacion con el grupo de edad entre 15 y 34 afos y que

aumentan el nUmero de dias de ingreso hospitalario con la edad.
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En la atencidon primaria, la prevalencia de pacientes
pluripatoldgicos es de un 1,38 % de la poblacién general y un
5% en mayores de 65 afos, el 40% de los pacientes
pluripatoldgicos tiene tres o mas enfermedades crénicas y el 94
% de ellos estdn polimedicados, el 34 % tiene un indice de
Barthel menor de 60 y el 37 % experimenta deterioro cognitivo
segun datos recogidos en el Documento de estdndares vy
recomendaciones sobre la unidad de pacientes pluripatoldgicos
del Ministerio de sanidad y consumo (57) y que ponen en relieve
las implicaciones que la edad supone en el estado de salud de los
mayores. Todos estos datos nos hacen entender la necesidad de
previsién en Atencion Primaria con el uso de los recursos sociales
y asistenciales en estos grupos de edad (visitas meédicas,
atencion a urgencias y medicamentos y aumento de la
prescripcién social), y mas en concreto, en los incluidos en
programas de ATDOM, que, como se ha comentado

anteriormente, presentan un perfil ain mas complejo.

1.2.2 Las instituciones

En Espafia, el modelo de Atencidén Primaria actual se desarrolla en
aproximadamente 13.000 centros de Atencién primaria.

La intencidn es ofrecer una atencién integral, que sea accesible y
continuada a las personas y familias. Este modelo intenta garantizar el
acceso equitativo a los servicios para toda la poblacién, con el apoyo
de fondos publicos (58).

Hoy en dia, no podemos imaginar una Atencion primaria sin
continuidad asistencial y sin longitudinalidad (59).

La continuidad asistencial es la atencién que se presta al paciente

desde distintos niveles de atencién sanitaria: atencion primaria,
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hospitales, centros sociosanitarios, cuidados paliativos, etc. y que se
relaciona con la calidad asistencial y la calidad de vida de los pacientes
(60).

La longitudinalidad es la atencion permanente del paciente por parte
del mismo profesional a lo largo de su vida, ello genera una relacién
de confianza que favorece la atencion sanitaria en un ambiente de
seguridad (59) que ha demostrado que disminuye la mortalidad (61).
Aunque esta caracteristica puede estar presente en otros ambitos de
la actividad asistencial, es inherente en la atencion primaria.

La garantia de que el modelo actual de asistencia primaria presente
estas caracteristicas esenciales, depende de la planificacién e inversidn
de las instituciones (62).

Multiples estudios (63-66) reflejan que la continuidad asistencial es
desigual segun las areas de salud y aun no estd resuelta en muchos
niveles asistenciales como se demuestra en el ambito de los cuidados
paliativos a pesar de que la planificacion anticipada de la atencion
mejora la asistencia al final de la vida y también la satisfaccion de
paciente y familia (63).

También se ha demostrado que esta continuidad asistencial no esta
resuelta con los servicios sociales y servicios de emergencia, lo cual ha
demostrado que favorece los ingresos hospitalarios de los mayores
(64).

Ademas, en la gestion de la atencidén al paciente anciano, se ha de
tener en cuenta el gasto global que supone la atencidn a estos
pacientes. La presencia de multimorbilidad esta asociada a un mayor
consumo de recursos asistenciales (35).

A modo de ejemplo, la tasa de crecimiento anual promedio en la
prestacion de servicios de salud per capita entre 1998 y 2008 fue del
2,79%, que fue superior al crecimiento del producto interno bruto per

capita (1,90%) en aquel momento, segun publicaron Blanco Moreno y
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colaboradores (67). Comprobaron que, durante ese periodo, el gasto
por persona aumenté en la mayoria de los grupos de edad,
especialmente en aquellos de 45 a 49 afios, de 60 a 64 afios y de 75

aNos 0 mas.

Por todo ello, el manejo eficiente de la atencién al anciano debe seguir
siendo una prioridad, ya que estos pacientes siempre tendran mayores

niveles de comorbilidad, discapacidad y dependencia.

1.2.3 Los profesionales de la salud

Los profesionales de la salud son personas con formacion
acreditada para atender las necesidades sanitarias de la poblacién.
El Ministerio de Sanidad recoge diversos perfiles profesionales que
van desde el médico hasta el farmacéutico, odontdlogo, enfermero,

psicdlogo, logopeda etc. (68).

En 2003 se publicé un articulo que describia la utilizacion del
programa ATDOM (alta, del 90,2%) en los EAP de Catalufa. La
implicacién de la enfermera de referencia era casi el doble que la
del médico. En este articulo, se encuestd a los profesionales de la
salud implicados sobre qué dificultades se encontraban para
realizar la asistencia a domicilio recogiendo los siguientes

resultados mas relevantes:

e la presién asistencial (65,2%),
o falta de tiempo disponible (51,8%),
e recursos sociales insuficientes (43,8%)

e falta de coordinacion con otros niveles asistenciales (33%)

Llama la atencién que un 19.6 % de las dificultadas residian en la

falta de motivacion para realizar la visita domiciliaria. Otras
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dificultades eran la dispersion geografica (18,7%) y la falta de

recursos humanos (11,6%) (32).

A pesar de las dificultades y retos descritos hasta ahora con los que
nos enfrentamos para realizar atencion domiciliaria en atencion
primaria, desde la Direccion General de Planificacion en Salud de
septiembre de 2022, nos recuerdan los elementos clave para
realizar una atencion de calidad en el domicilio (11) y que se citan

a continuacion:

1.Tener equipo de referencia estable para mantener Ila

longitudinalidad.

2. Planificar espacios en la agenda de los profesionales para tener
tiempo para acudir a domicilio de los pacientes incluidos en el
Programa ATDOM.

3. Margen de adaptacién de las agendas para atender a los

pacientes en situaciones criticas.

4. Favorecer la coordinacion con otros niveles asistenciales y activar

recursos adicionales.

5. Orientacidn de la asistencia hacia resultados, con posibilidad de

tener indicadores de salud y lograr la mejora continua.

6. Se incluye en estos objetivos la equidad en la asistencia ya que
se ha demostrado que los hombres del Programa ATDOM con
demencia, reciben mas visitas que las mujeres en la misma
situacion, lo cual nos obliga a mantener mas proactividad en este

sentido.

7. Abordaje de los convivientes y cuidadores del paciente,
incluyéndolos en el plan de cuidados y ofreciendo soporte segun

sus necesidades.
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1.3.3 Experiencias y modelos de atencion domiciliaria

1.3.3.1 En Europa.

Las tendencias europeas en el ambito de la atencidn primaria y mas
en concreto, en la atencidn domiciliaria se dirigen hacia modelos de
prestacion que integren la asistencia sanitaria y social. Genet vy
colaboradores (69) evaluaron modelos de financiacion vy
organizacién de la atencion domiciliaria recopilando datos en 30
paises europeos entre 2008 y 2010. Concluian que la participacién
de los gobiernos en la gestion de la atencidn domiciliaria era
variante en Europa y que dependia de los valores predominantes
sobre el cuidado de la familia, la carga fiscal y la riqueza en cada
pais. En lineas generales, explican que el objetivo en todos ellos es
la integracion de los servicios sanitarios y sociales, consiguiéndose
en algunos paises como Finlandia (70) o Dinamarca (71), vy
tratdndose de modelos muy similares al que tenemos en Espaia

actualmente.

1.3.3.2 En Espafa.

Tradicionalmente, la asistencia sanitaria domiciliaria en Espafia se
gestiona desde la Unidad Basica de Atencién (UBA), compuesta por
un médico de familia y un enfermero que se encargan del cuidado
del paciente desde su primer contacto con el equipo de atencion
primaria desde la edad de 15 afos en adelante (72, 73). Existen
otros modelos de atencion domiciliaria (34) que se basan en
cuidados de enfermeria con apoyo ocasional del médico de familia,
0 que se basan en equipos de salud hospitalarios que se desplazan
a la comunidad. También existen modelos basados en equipos

multidisciplinares construidos a partir de una reorganizacion del
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equipo de atencién primaria, lo que lleva a la creacion de un equipo
de atencion domiciliaria (médico de familia y enfermero) dedicado
exclusivamente para el Programa ATDOM, llamado Dispensarizado
o0 Modelo Multidisciplinar y, a partir de ahora Modelo Funcional (MF),
y que comentaremos posteriormente con mas profundidad.

En 2015, la FAECAP (Federacién de Asociaciones de Enfermeria
comunitaria y Atencidon Primaria) publico6 un informe sobre la
atencion domiciliaria en Espafia (74). En el informe, recogieron los
resultados de una encuesta realizada en 2015 a expertos en ATDOM
a nivel nacional donde se preguntaba sobre poblacién, recursos vy
dificultades y que se resumen en la tabla 5. En la mayoria de las
Comunidades Autonomas, destaca la dificultad de encontrar un
espacio para la realizacién de la atencion domiciliaria, sobre todo por
la presién asistencial en las agendas diarias, dificultades en la
implantacidon del Programa de ATDOM atribuido a las instituciones
(Baleares), ausencia de medios de trasporte para enfermeria para
realizar la atencion en sitios de dispersion geografica (Asturias),
orientacion de las agendas a la asistencia de demanda por problemas
agudos, dificultando la programaciéon de visitas preventivas
(Baleares, Castilla la Mancha, Madrid), ausencia de protocolos de
enfermeria (Galicia), carencia de medios tecnolégicos (acceso a la
historia clinica) en el domicilio, dificultad de trabajo compartido con
la trabajadora social por turnos de jornada diferentes al resto del
equipo asistencial (Madrid), falta de capacitacion del personal

sanitario (Madrid) y que se resume en la tabla 5.
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Tabla 5. Dificultades percibidas para la Atencion Domiciliaria por

Comunidades Autonomas. Resumen informe FAECAP

Escaso tiempo en la consulta
Castilla La Mancha, Madrid, Murcia
Dificultades en la implantacion del Programa de ATDOM
Baleares, Galicia
Dispersion geografica sin transporte corporativo
Asturias
Gestion orientada a gestion de procesos agudos
Baleares, Castilla La Mancha, Madrid
Ausencia de protocolos de enfermeria
Galicia
Falta de capacitacion en abordaje de paciente complejo
Madrid
Carencia de soporte tecnolégico en el domicilio
Madrid
Dificultad de coordinacion con trabajadora social
Madrid
Elaboracidon propia a partir de informe de FAECAP (74)

En 2019, se publico el documento Analisis comparado de los
Modelos de Atencién Domiciliaria sanitarios y sociales del Sistema
Nacional de Salud y del Sistema de Atencion a la Dependencia
promovido por la Fundacié Unié Catalana d Hospitals (75), que
pretendia recopilar los distintos modelos de atencién domiciliaria
sanitaria y social de las Comunidades Autdonomas. En resumen, en
el andlisis se llegd a la conclusién de que los planes de salud
vigentes de cada comunidad auténoma coincidian en la necesidad
de integrar los servicios asistenciales con la atencién social como
uno de los objetivos prioritarios. En aquel momento, algunas
comunidades presentaban planes especiales, como en Aragdén un
Proceso de atencion a los pacientes créonicos complejos y el
Programa de atencion a enfermos crénicos dependientes (76, 77),
o en Andalucia donde desde 2013 se apostd por potenciar la

enfermeria como gestora de la cronicidad y atencion sociosanitaria
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en la figura de la Gestora de casos (78), modelos que se han
extendido a otros comunidades auténomas actualmente como en
Cataluia, donde esta figura de la gestora de casos esta integrada
en el equipo de Atencidon Primaria desde hace afios y existe un
Programa de Atencién a la Cronicidad y al Paciente Complejo,

dependiente del Departament de Salut, totalmente instaurado.

1.3.3.3 En Cataluia.

En 2023, desde la Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de
Catalunya (AQUAs) de la Generalitat de Cataluna se realizé una
caracterizacién de los modelos organizativos de atencion
domiciliaria desde los equipos de atencion primaria de Catalufia
recopilando datos a través de encuestas a los profesionales de salud

con una participacion del 100% de los profesionales (30).
En el documento se describen 4 modelos de atencion domiciliaria:

1- Modelo UBA (unidad basica asistencial), es el modelo
tradicional donde los médicos de familia y enfermeros pueden
realizar visitas en el domicilio a diario porque tienen
reservado un espacio al final o al inicio de sus agendas.

2- Modelo UBA con tramos semanales o quincenales, pero no
diarios, reservados para atencidon domiciliaria. No significa
que dispongan de menos horas para realizar las visitas
necesariamente, depende sobre todo de la organizacion
concreta de cada Centro de Salud.

3- Modelo Unidad de Enfermeria, centralizado en la asistencia
por uno o mas enfermeros que tienen asignados todos los
pacientes incluidos en el programa ATDOM. Los médicos de
familia comparten la atencién del paciente en su domicilio en

modo tradicional con espacios reservados en su agenda para
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la atencién domiciliaria, pero son los enfermeros quienes
realizan la atencion mas intensiva. Ambos también pueden
coordinarse y pueden realizar las visitas domiciliarias cuando
se requiera.

4- Modelo “Unidad multidisciplinar” formado por médico de
familia y enfermero (uno o varios) con asignacién de todos
los pacientes incluidos en el programa ATDOM a los que se
dedican en exclusiva. El resto del equipo de atencion primaria
no tiene asignados pacientes en el Programa ATDOM,
atendiendo al resto de la poblacién general en el centro de

salud.

Cabe resaltar algunas consideraciones interesantes:

Destaca que la implantacion de la unidad de enfermeria y la unidad
multidisciplinar parte del propio equipo de atencién primaria en la

mayoria de los centros, y sobre todo en zonas urbanas.

Estos modelos mas novedosos, implantados en los Ultimos anos, se
coordinan mejor con los servicios sociales, hospitalizacién a
domicilio, atencion hospitalaria y hospital de dia y otros dispositivos
sociosanitarios. De hecho, estos modelos encontraban como
facilitador de su implantacién, la buena coordinacién territorial con
otros dispositivos sanitarios. Se detectd que la trabajadora social
trabajaba mas activamente en los centros de salud con unidades
de enfermeria o multidisciplinares y que las visitas conjuntas

(médico /enfermero) eran mas frecuentes.

Encontraron en el modelo tradicional UBA la misma percepcion de
los profesionales en cuanto a las barreras para realizar la atencion

domiciliaria que estaban descritas en 2003 (13): presion asistencial
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y falta de recursos humanos. En la tabla 6 se resumen las

principales caracteristicas de cada modelo.

Tabla 6. Resumen de Modelos de atencion domiciliaria en Cataluia.

%

Puntos

Modelo AP Puntos fuertes e Ambito
Peor
coordinacion
interniveles
N Presion
UBA? tradicional 32 Lorlmgltudma‘ll‘dad asistencial Rural>
Unidad familiar e urbano
Dificultad para
accesibilidad
en situaciones
criticas.
UBA 37
semanal
Posibilidad de Se rompe |la
atencién diaria continuidad
Accesibilidad en asistencial con
situaciones criticas el enfermero
Unidad 10 Buena de referencia Urbano >
de enfermeria coordinacion con Necesidad de rural
otros ambitos coordinarse
asistenciales. con cada
Profesionales médico de
expertos referencia
Posibilidad de
atencion diaria
Accesibilidad en
situaciones Se rompe la
Unidad criticas. cqntinuis:lad Urbano >
e ae e ts 15 Buena asistencial con
Rukicisciplinan coordinacion con la UBA de rural
otros ambitos referencia

asistenciales.
Profesionales
expertos

Elaboraciéon propia a partir de Informe AQUAS (30). !Prevalencia en los EAPs
(equipos de Atencion Primaria). 2UBA: unidad basica asistencial.
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En el Plan Gallego de Atencién domiciliaria para el 2024-2025, se
refleja una encuesta realizada a profesionales de medicina de
familia y enfermeria sobre su nivel de aceptacién de cada uno de
los modelos anteriormente descritos y que se resume en la tabla 7.
Se puede observar que el modelo multidisciplinar aparece como una
alternativa altamente aceptable por los profesionales sanitarios con

respecto al modelo tradicional que se ejerce hasta ahora.

Tabla 7. Aceptacion de cada modelo de atencion domiciliaria por

parte de los profesionales asistenciales

UBA! tradicional [ | ]
UBA semanal [ [
Unidad Multidisciplinar [ .
Unidad de enfermeria [ [
@ Totzlmente &n {ZYEn desacusrdo (' Ni de acuerdo ni en O De acuerdo @ Totalmente de acuerdo

desacuerdo desacuerdo

Adaptada de Benito Torres C, Lopez Linares S, Mato Guerra P, Rey Liste MT, Rey
Tristan MJ. Plan gallego de atencion domiciliaria en atencion primaria 2024-2025
(79). 1UBA: Unidad basica asistencial.
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1.3 Modelos Multidisciplinares de Atencion

Domiciliaria

Desde la atencién primaria, se han publicado reflexiones (80, 81,
82) que discrepan o dudan de la necesidad de buscar modelos
alternativos al establecido y clasico, a pesar de todas la dificultades

y retos que se han descrito anteriormente.

Si bien es cierto que no existe clara bibliografia que muestre que
modelos alternativos de atencién a domicilio desde la atencion
primaria sean tan beneficiosos como la longitudinalidad que aporta
el modelo actual (80), esto debe de ser un aliciente para que justo
desde atenciéon primaria se lideren estudios que nos ofrezcan
evidencia cientifica sobre qué modelo de atencion domiciliaria

puede ser mas beneficiosa para los pacientes mayores (81).

Hasta ahora ya se ha demostrado que los equipos
multidisciplinarios que atienden a domicilio son beneficiosos.
Algunas de estas experiencias se han llevado a cabo a nivel nacional
(83) e internacional (84, 85), incluyendo en el equipo tanto
profesionales de atencion primaria como procedentes del hospital.

Recogemos a continuacidén ejemplos de esta evidencia.

El estudio de Vila y colaboradores (83) publicado en 2015 se realizd
en Barcelona y consistié en la implantacion de un programa de
atencion a domicilio llevado a cabo por un equipo multidisciplinar
integrado por un médico coordinador, dos geriatras, dos internistas,
veintidéos médicos de familia, una enfermera coordinadora y 13
enfermeros e incluyeron a 261 pacientes. La intervencion consistio
en una atencién multidisciplinar con seguimiento de los pacientes

con enfermedades cronicas tanto en su momento de exacerbacion
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como en momentos de estabilidad. Se detectd reduccidon del
numero de ingresos de 0.36 +- 0.21 a 0.19 +- 0.52; y del niUmero
de dias de ingreso al ano de 3,5 a 1 dia, con la consecuente
reduccion de costes (67,1%) en la atencién global de estos
pacientes y ademas con una mayor satisfaccion por parte del

paciente y la familia.

Counsell y colaboradores (84) disefiaron un ensayo clinico con 951
participantes (474 intervencidon, 477 grupo control) de 65 anos o
mas cuyos meédicos de familia fueron asignados al azar. La
intervenciéon fue la asistencia con un seguimiento de dos anos y
medio por parte de un equipo multidisciplinario compuesto por
médico de familia, enfermero, trabajador social y un equipo de
geriatria, guiandose por 12 protocolos asistenciales sobre patologia
prevalente en la poblacién geriatrica. Se obtuvo mejor calidad
asistencial y disminucion de la demanda asistencial urgente por
parte del grupo a estudio, pero no se detecté diferencia en cuanto

a mejoria de funcionalidad entre ambos grupos.

Beswick y colaboradores (85) realizaron una revisién sistematica
de ensayos controlados aleatorios (89 ensayos con 97 984
pacientes) que evaluaron las intervenciones multifactoriales
intensivas con distintos modelos a personas mayores (edad media
de 65 aflos 0 mas) que vivian en su domicilio con al menos 6 meses
de seguimiento y posterior metaanalisis.

Detectaron que se reducia el riesgo de institucionalizacion, pero no
la mortalidad. El riesgo de ingresos hospitalarios y de caidas
también se redujeron, y la funcionalidad fisica fue mejor en los
grupos de intervencidn que en otros grupos, pero no encontraron
evidencia que sugiera que un modelo de atencion fuera mejor que

otro. En la tabla 8 se resume los estudios comentados.
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Tabla 8. Evidencia cientifica en atencion domiciliaria multidisciplinar

Estudio/

afio Poblacion Intervencion Evidencia hallada
. Médico de familia,  Mejor calidad asistencial y
Counsell Ensayo clinico L
enfermero, reduccion de
et. al con 951 ) . . .
} trabajador social y demanda asistencial
/2007 pacientes . _
equipo geriatria urgente
Médico coordinador,
2 geriatras, 2
Vila internistas, 22 Disminucién de ingresos
et 261 pacientes  médicos de familia, hospitalarios y del tiempo
al/2015 una enfermera  de ingreso hospitalario
coordinadora y 13
enfermeros
Revision
. sistematica Disminuyd
Beswick o L
(89 ensayos S institucionalizacion,
et Multidisciplinar . . .
con 97 984 ingresos hospitalarios vy
al/2008 . ,
pacientes) vy caidas

metaanalisis
Elaboracion propia.

En resumen, estos equipos multidisciplinares proporcionaron una
mejor calidad asistencial y disminucidon de la demanda urgente de
asistencia, disminuyeron los ingresos hospitalarios y el nimero
total de dias de ingreso. Estos equipos también ayudaron a
mantener la vida en el hogar evitando la necesidad de
institucionalizacion y reduciendo los riesgos de caidas.

No obstante, los integrantes de estos equipos procedian de distintos
niveles asistenciales, sin demostrarse, por tanto, si, gestionandose

desde la atencion primaria, los beneficios son los mismos.

Basandonos en lo comentado anteriormente, parecia necesario el
planteamiento de un estudio que comparara modelos de atencién

domiciliaria en el ambito de la Atencién Primaria de la Salud v,
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ademas, gestionado por los profesionales que desarrollan su
actividad profesional en atencion primaria (un equipo de médico y
enfermero de familia), y que es el objetivo de este trabajo de tesis

doctoral.
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2. HIPOTESIS

Un grupo asistencial con dedicacidén exclusiva al paciente incluido
en el Programa ATDOM (que se atiende en su domicilio), con lo que
conlleva en dedicacion de tiempo y conocimientos especificos,
podria obtener mejores resultados en salud, optimizar los recursos
sanitarios y al mismo tiempo conseguir mayor satisfaccion y calidad
de vida a estos pacientes respecto al modelo tradicional de atencién

domiciliaria que se realiza en la atencion primaria.
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3. OBJETIVOS.

3.1 Objetivo principal

El objetivo principal fue la comparacién de dos modelos de atencion
domiciliaria en atencién primaria: un Modelo tradicional (integrado)

con un Modelo multidisciplinar (funcional).

3.2 Objetivos secundarios

-Valoracion de utilizacion de recursos sanitarios y sociales:
comparacion en visitas de cada profesional asistencial (médico vy
enfermero), consumo de productos intermedios (interconsultas
presenciales y virtuales, tomografia axial computarizada -TAC-,
radiografias, ecografias, analisis de sangre y orina,
electrocardiograma), numero de prescripciones, consumo de
productos sociales (RESPIR, Teleasistencia, Servicio de atencion a

domicilio -SAD-) y activacion de servicios de emergencia (061).

-Valoracion de resultados en salud: comparacidon en ingresos en
urgencias y en hospital, ingresos en centros sociosanitarios,
activacion de recursos hospitalarios de apoyo: Hospitalizacién a
domicilio y Programa de atencion domiciliaria y equipos de apoyo

(PADES), comparacion en mortalidad y supervivencia.

-Valoracién de la experiencia en atencion a la salud y en calidad de
vida: comparacion de ambos modelos en cuanto a la
autopercepcion en salud de los pacientes incluidos en el programa
ATDOM, la experiencia del paciente en atencidn a su salud y

sobrecarga del cuidador.
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Se realizé publicacion del protocolo (86) aprobado por el CEIC
P17/121, afio 2017 y la evaluacion de todos estos objetivos se

evaluaron al afio de seguimiento se publicaron en 2022 (87).

Los resultados en experiencia en salud y supervivencia se

analizaron al final del estudio tras 2 afios de seguimiento.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseino del estudio

Se disend un estudio cuasi experimental que compard los resultados
de dos modelos de atencidon domiciliaria implementados en dos centros

de atenciéon primaria de Badalona (Barcelona, Espana).

El grupo control estaba formado por pacientes que seguian el modelo
UBA de atencién domiciliaria (véase Introduccién apartado 1.3.3.3) y
que denominamos integrado (en adelante MI), por estar la actividad
domiciliaria integrada junto con el resto de actividades asistenciales
del equipo sanitario y que estaba proporcionado por el centro de
atencion primaria (CAP) Gran Sol, y el grupo de estudio estaba formado
por pacientes que se atendian con el nuevo modelo de atencidn
domiciliaria, modelo funcional (MF) también Illamado unidad
multidisciplinar o dispensarizado, vinculado al centro de atencidn

primaria (CAP) Apenins.

Ambos equipos de atencién a domicilio estan formados por un médico
de familia y un enfermero. En el modelo integrado, la asistencia a
domicilio es impartida por el mismo equipo de salud que presta
atencién médica en el centro de atencidén primaria con un promedio de
1500 habitantes asignados a cada equipo. Por el contrario, en el
modelo funcional, la atencidon a domicilio es impartida por un equipo
sanitario especificamente formado en el manejo de pacientes mayores,
fragiles y con comorbilidad, que sdlo realiza visitas domiciliarias tanto
preventivas como urgentes a tiempo completo y se coordina con otros

servicios asistenciales cuando se requieran.

Mas detalles sobre las caracteristicas de cada modelo se muestran en
la Tabla 9.
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Tabla 9. Caracteristicas de los Modelos Funcional e Integrado

Caracteristicas de los
modelos

Modelo Integrado

Modelo Funcional

Composicién . . - .
P i -Médico de familia vy -Médico de familia vy
del equipo
enfermero enfermero
-El mismo equipo
asistencial atiende vy
gestiona a los pacientes
en el centro de atencion
. . -Igual
primaria . . .
. . -El  equipo asistencial
independientemente de . .
. . atiende exclusivamente a
Funciones sus necesidades ) . .
asistenciales desde los pacientes incluidos en
N - el Programa ATDOM
prevencion y promocion
de la salud, pacientes con
necesidades complejas,
pacientes en programa
ATDOM o pacientes al
final de la vida
-Aunque no gestiona
-Los profesionales de la pacientes en el centro de
salud forman parte del atencién primaria, el
equipo de salud que equipo forma parte del
Comunicacion atiende regularmente a personal sanitario del
interprofesional los pacientes en el centro centro y sus miembros
de atencion primaria participan en las reuniones
del centro como
especialistas
-Formacion peridédica de
médicos de familia,
-Capacitacion periddica incluyendo estancias
de los médicos de familia, periddicas en unidades de
incluida las estancias en salud mental y geriatria
., salud mental y unidades -El personal de enfermeria
Formacion _ g :
de geriatria y el medico reciben
-Formacion periddica de capacitacion adicional
enfermeras sobre el manejo de
pacientes crénicos,
fragilidad y cuidados
paliativos
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-Atencidon continuada en el

manejo del paciente
crénico complejo
Tipo de profesional Médico de familia, Médico de familia,

que visita a domicilio

enfermero o ambos

enfermero o ambos

Visitas
programadas a
domicilio

-Visitas del personal de
enfermeria programadas
en base a los
requerimientos de
seguimiento de cada
enfermedad segun lo
establecido por las guias
clinicas.

-Visitas  del médico
programadas por el
médico en funcién de la
progresion de la
enfermedad y el estado
clinico de los pacientes

-Visitas del personal de
enfermeria programadas
en base a los
requerimientos de
seguimiento de cada
enfermedad segiun lo
establecido por las guias
clinicas.

-Visitas del médico
programadas a discrecion
del médico en funcién de la
progresion de la
enfermedad y el estado
clinico de los pacientes

Tiempo
de dedicacion

Parcial

Completa

Accesibilidad

-El paciente contacta con
el centro de atencidn
telefonica y el clinico
programa la visita segun
agenda

-Durante el horario laboral
del equipo, el paciente
contacta directamente con
el clinico del equipo
ATDOM1. con teléfono
directo)

-Fuera del horario laboral,
el paciente contacta con el

centro de atencion
primaria 'y el médico
disponible visita al

paciente en su domicilio

Visitas urgentes

-El paciente llama al
centro de atencién
telefénica y lo atiende un
médico del centro, que
estd de guardia (puede
gue no sea el médico
habitual del paciente)

-El  paciente llama al
equipo ATDOM hasta las
15:00.

-De 15:00 a 20:00: Igual
que Modelo integrado: El
paciente llama al centro de
atencion telefénica y lo
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atiende un médico del
centro, que esta de guardia
(puede no ser el médico
habitual del paciente)

Protocolos clinicos

Recomendaciones de la
SEMFYC2
Recomendaciones de la
EUROPREV3 dentro del
Programa de Actividades
Preventivas para la
Promociéon de la Salud
(PAPPS) (88)

Recomendaciones de la
SEMFYC
Recomendaciones de la
EUROPREV dentro del
Programa de Actividades
Preventivas para la
Promocién de la Salud
(PAPPS) (88)

Financiacion

Todas las visitas estan
cubiertas por el Sistema
publico de salud

Todas las visitas estan
cubiertas por el Sistema
publico de salud

Document signat digitalment per: CAROLINA A. BURGOS DIEZ

Elaboracion propia. tATDOM: Atencion Domiciliaria. °SEMFYC: Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria. SEUROPREV: Red Europea de Prevencion y Promocion
de la Salud en Medicina Familiar y Practica General.

Después de firmar el formulario de consentimiento para participar
en el estudio durante una visita domiciliaria preventiva, los pacientes
(o sus cuidadores) recibieron unas escalas autoadministradas, asi
como un sobre para su devolucién al personal investigador. En el
caso de pacientes con deterioro cognitivo, los documentos se
entregaron al cuidador. Los investigadores se pusieron en contacto
con los pacientes del estudio por teléfono cada 6 meses y se recogio
informacion sobre sus ingresos en otros centros o asistencia privada
gue no se podia recoger a través de la historia clinica del paciente.
Al final del seguimiento a los 2 afios, a los pacientes del estudio (o a
sus cuidadores) se les proporcionaron las mismas escalas
autoadministradas que se administraron al inicio del estudio en una
Ultima visita preventiva domiciliaria (Fig. 1). Los datos clinicos vy
demograficos se obtuvieron de los registros médicos de los
pacientes. Toda la informacion obtenida de las tres fuentes (es decir,

escalas, llamadas telefdnicas y registros médicos) se registré en un
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formulario de informe clinico disefiado especificamente para el
estudio. Antes de Ila visita inicial, todos los investigadores
participaron en dos sesiones de capacitaciéon sobre las escalas
utilizadas en el estudio para asegurar la coherencia y reforzar su

implicacion.
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Figura 1. Diagrama de flujo de las intervenciones a los pacientes
durante el estudio

Cronograma Evaluaciones

l

Reclutamiento

Contacto  telefénico con
todos los pacientes incluidos
en el programa ATDOM! que
cumplian los criterios de
inclusion y exclusion. Valoracion geriatrica inicial

12 visita domiciliaria: basal:

Paciente o cuidador es Barthel test

informado sobre el estudio y Pfeiffer test

se firma consentimiento Braden test

informado.
Escalas autoadministradas:
EuroQol?
IEXPAC3
Zarit

v

Seguimiento cada 6 meses:

Evaluacion  telefonica vy Sk

recopilacion de datos. Evaluacion de Objetivos:

Analisis intermedio.

29 ano:

Evaluacion de Objetivos.

Ultima visita del estudio a los e
Analisis final.

2 afios de seguimiento.

Elaboracion propia. 1 ATDOM: Atencion Domiciliaria. 2EuroQol: Escala de valoracion
de calidad de vida del paciente. 3SIEXPAC: Escala de valoracion de la experiencia en
salud del paciente.
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4.2 Aspectos éticos

Todas las intervenciones realizadas en ambos Modelos de Atencion
domiciliaria se basan en protocolos vigentes siguiendo Ilas
recomendaciones de la SEMFYC (Sociedad Espafhola de Medicina de
Familia y Comunitaria) y EUROPREV (Red Europea de Prevencion y
Promocién de la Salud en Medicina de Familia y Medicina General)
dentro del Programa de actividades preventivas para la promocion
de la salud (PAPPS) (87).

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Instituto universitario de investigaciones en Atencién Primaria
(IDIAP) de la Fundacién Jordi Gol (Cddigo de aprobacion: P17/121).

Los pacientes participaron voluntariamente en el estudio y firmaron
un consentimiento informado y toda la informacion recopilada fue

anonimizada antes de realizar cualquier anélisis.

Todos los datos fueron tratados de acuerdo con la Ley Espanola de
Proteccion de Datos (LOPD) 15/1999 y el Reglamento General de
Proteccion de Datos de la UE 2016/679.

Teniendo en cuenta las intervenciones realizadas forman parte de
los protocolos habituales empleados en las visitas domiciliarias, no
se espera que aumenten los riesgos convencionales. La ultima visita

del ultimo paciente reclutado fue en octubre de 2020.
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4.3 Criterios de seleccion
4.3.1 Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientes de 65 afios o mayores inscritos en
el programa ATDOM en cualquiera de los dos centros de atencion

primaria.

4.3.2 Criterios de exclusion

-pacientes con una esperanza de vida inferior a un mes.

-pacientes con una puntuacion de 5 o mas en la prueba de Pfeiffer
que no tienen un cuidador a tiempo completo o que tienen uno a
tiempo parcial porque es probable que un deterioro cognitivo grave

interfiera con el procedimiento del estudio.

-pacientes que no estén registrados como ciudadanos de Badalona

por su estatus temporal.

-pacientes incluidos en un programa ATDOM debido a barreras
arquitectdnicas del barrio que, por su movilidad reducida y no por su
morbilidad, presentaban dificultad para llegar al centro de salud y

eran incluidos en el Programa ATDOM.

4.4 Reclutamiento de pacientes

Se realizo el reclutamiento entre junio y octubre de 2018, todos los
sujetos incluidos en el programa ATDOM de los dos centros de
atencion primaria que cumplian con los criterios de seleccidén fueron
contactados telefénicamente y se les ofrecid participar en el estudio.
A los pacientes que lo deseaban se les programdé una visita

domiciliaria para recibir los documentos del estudio (es decir, la Hoja
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de Informacidn al Paciente y las escalas autoadministradas) y firmar
el consentimiento informado ellos mismos o, en caso de deterioro

cognitivo, sus cuidadores.
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4.5. Realizacion del estudio

El estudio comenzd en junio de 2018 vy finalizd en octubre de 2020.
En la primera visita preventiva domiciliaria, una vez firmado el
consentimiento informado, los pacientes, o los cuidadores en caso
de deterioro cognitivo (definidos como sujetos con una puntuacién
de 5 o mas en la prueba de Pfeiffer), recibieron cuestionarios
autoadministrados como EuroQol, IEXPAC y Zarit (89, 90, 24). Se
resumen las intervenciones en la Figura 1. Todos los datos,
independientemente de su fuente, se registraron en un cuaderno de
recogida de datos anonimizado, en el que se identificé a los pacientes
con un cdédigo de estudio. EL investigador principal del estudio
trabajo con una tabla clave con los cddigos del estudio. Cada
investigador del centro de salud custodi6 la relacion de los cédigos

con su correspondiente identificacién de la historia clinica.

4.6 Variables

4.6.1 Variable principal.

Se evalud la diferencia en la media de dias de estancia hospitalaria
al afio entre los pacientes incluidos en los programas de Atencion

domiciliaria integrado y funcional.

4.6.2 Variables secundarias.

Se incluyeron la evaluacién de las diferencias entre los dos modelos
basandonos en el triple objetivo de la IHI, Institute for Healthcare of
Improvement (Better Care, Better Health, Lower Costs) (91). Para
ello, se compararon las variables relativas al estado de salud, la
calidad asistencial y la utilizaciéon de los recursos de los pacientes

incluidos en los dos modelos y que se resumen en la tabla 16.
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4.6.2.1 Variables relativas al estado de salud.

Se valoraron los ingresos en urgencias y en hospital, ingresos en
centros sociosanitarios, activacion de recursos hospitalarios de
apoyo: hospitalizacion a domicilio y Programa de atencién
domiciliaria y equipos de apoyo (PADES), comparacion en mortalidad

y supervivencia.

4.6.2.2 Variables relativas a la experiencia en atencién a la salud y

en calidad de vida.

La calidad de vida relacionada con la salud de los participantes en el
estudio, la experiencia del paciente y la satisfaccion del cuidador se
evaluaran al inicio y en la visita de seguimiento final utilizando los

cuestionarios EuroQolL, IEXPAC y Zarit, respectivamente.

> Escala EuroQol 5D-3L. Cada una de las 5 dimensiones que
componen el sistema descriptivo EQ-5D se divide en 3 niveles

de problemas percibidos:

Nivel 1: no indica ningun problema.
Nivel 2: indica algunos problemas.

Nivel 3: indica problemas extremos.

Un total de 243 estados de salud posibles se definen de esta
manera.

Cada estado se refiere en términos de un codigo de 5 digitos.
Por ejemplo, el estado 11111 indica no problemas en
cualquiera de las 5 dimensiones, mientras que el estado 11223
indica que no hay problemas con movilidad y autocuidado,
algunos problemas con la realizacién de actividades habituales,
dolor moderado o incomodidad y ansiedad extrema o

depresion.
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Tabla 10. Escala de valoracion EuroQol

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su

estado de salud el dia de HOY.

Movilidad

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama

Cuidado Personal

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades Cotidianas (ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas

domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Cuidado Personal

No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad / Depresion

No estoy ansioso ni deprimido

Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido

El mejor estado
de salud
imaginable

TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION 100
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo
que es su estado de salud hemos dibujado

una escala parecida a un termoémetro en el cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud
que pueda imaginarse y con un 0O el peor estado
de salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su opinién, lo bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«Su estadode salud hoy» hasta el punto

del termémetro que en su opinidn indique lo bueno
o malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado
de salud
hoy

Ref.: Spain
1992 EuroQol
5DTM

4]
El peor estado
de salud
imaginable
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» IEXPAC: Herramienta para conocer la experiencia en salud
del paciente. Se debe elegir respuesta: siempre, casi

siempre, a veces, casi hunca o nunca a cada pregunta.

Tabla 11. Escala de valoracion IEXPAC

1. Respetan mi estilo de vida
Los profesionales que me atienden me escuchan, me preguntan sobre mis
necesidades, costumbres y preferencias para adaptar mi plan de cuidados y
tratamiento.
2. Estan coordinados para ofrecerme una buena atencion
Los servicios sanitarios y sociales se coordinan para mejorar mi bienestar y
calidad de vida en mi entorno (familiar, barrio, pueblo, ciudad).
3. Me ayudan a informarme por Internet
Los profesionales que me atienden me informan sobre paginas web y foros
de Internet de los que me puedo fiar para conocer mejor mi enfermedad, su
tratamiento y las consecuencias que pueden tener en mi vida.
4. Ahora sé cuidarme mejor
Siento que ha mejorado mi confianza en mi capacidad para cuidar de mi
mismo/misma, manejar mis problemas de salud y mantener mi autonomia.
5. Me preguntan y me ayudan a seguir mi plan de tratamiento
Reviso con los profesionales que me atienden el cumplimiento de mi plan de
cuidados y tratamiento.
6. Fijamos objetivos para llevar una vida sana y controlar mejor mi
enfermedad
He podido acordar con los profesionales que me atienden objetivos concretos
sobre alimentacion, ejercicio fisico y tomar adecuadamente la medicacion
para controlar mejor mi enfermedad.

7. Uso Internet y el movil para consultar mi historia clinica
Puedo consultar mi historia clinica, resultados de mis pruebas, citas
programadas y acceder a otros servicios a través de internet o de la app para
moviles de mi Servicio de Salud.

8. Se aseguran de que tomo la medicacion correctamente
Los profesionales que me atienden revisan conmigo todos los medicamentos
que tomo, como los tomo y como me sientan
9. Se preocupan por mi bienestar
Los profesionales que me atienden se preocupan por mi calidad de vida y los
veo comprometidos con mi bienestar.

10. Me informan de recursos sanitarios y sociales que me pueden
ayudar
Los profesionales que me atienden me informan sobre los recursos sanitarios
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y sociales de que dispongo (en mi barrio, ciudad o pueblo) y que puedo
utilizar para mejorar mis problemas de salud y para cuidarme mejor.

11. Me animan a hablar con otros pacientes

Los profesionales que me atienden me animan a participar en grupos de
pacientes para compartir informacidén y experiencias sobre como cuidarnos y
mejorar nuestra salud.

Si Vd. ha estado ingresado en el hospital en los ultimos 3 aiios,

responda a la siguiente pregunta:

12. Se preocupan por mi al llegar a casa tras estar en el hospital

En el caso de haber ingresado en el hospital, después de recibir el alta, me
han llamado o visitado en casa para ver como me encontraba y qué cuidados
necesitaba.
Ref: www.iemac.org/iexpac

Puntuacion:
La puntuacion global en la escala IEXPAC correspondiente a los 11

items es un digito entre 0 y 10.

Frecuencia Puntuacion
Nunca 1
Casi hunca 2
A veces 3
Casi siempre 4
Siempre 5

De esta forma, la suma de las puntuaciones de los 11 items de
IEXPAC da un rango de puntuacion directa de 11 a 55 puntos, que
se convierten en la puntuaciéon global de la escala mediante la

formula:

Puntuacién global IEXPAC = 10 x (suma de las puntuaciones de los 11 items -
11) / 44

La puntuacion del item numero 12, sobre continuidad al alta
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hospitalaria se reporta de forma separada, convertida a escala de 0

a 10, mediante la asociacion:

Frecuencia Puntuacion
Nunca 0
Casi nunca 2,5
A veces 5
Casi siempre 7,5
Siempre 10

Ref: www.iemac.org/iexpac

» Zarit: Escala de que refleja la sobrecarga del cuidador. Esta
prueba consta de varias preguntas que hacen referencia a la
percepcion en salud que tiene el cuidador del paciente. Puntuar
21 representa minima sobrecarga y 56 maxima sobrecarga con
una puntuacién maxima de 88 puntos. Suele considerarse
indicativa de "no sobrecarga" una puntuacién inferior a 46, y

de "sobrecarga intensa" una puntuacion superior a 56.

Tabla 12. Escala de Zarit

Item Pregunta a realizar Puntuacion

éSiente que su familiar solicita mas ayuda de la

1 que realmente necesita?
éSiente que debido al tiempo que dedica a su
2 familiar ya no dispone de tiempo suficiente para
usted?
3 ¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su
familiar y atender ademas otras responsabilidades?

a ¢Se siente avergonzado por la conducta de su
familiar?

5 ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su
familiar?
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¢Cree que la situacién actual afecta de manera
6 negativa a su relacidon con amigos y otros
miembros de su familia?

¢Siente temor por el futuro que le espera a su

B familiar?
8 éSiente que su familiar depende de usted?
9 ¢Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a
su familiar?
10 éSiente que su salud se ha resentido por cuidar a
su familiar?
11 ¢Siente que no tie.ne la vida pr.i\./ada que desearia
debido a su familiar?
12 ¢Cree que su vida social se ha visto afectada por
tener que cuidar de su familiar?
13 éSe siente incomodo para invitar amigos a casa, a
causa de su familiar?
¢{Cree que su familiar espera que usted le cuide,
14 como si fuera la Unica persona con la que puede
contar?
15 ¢Cree que no dispone de’dinero suficiente para
cuidar a su familiar ademas de sus otros gastos?
16 éSiente que sera incapaz de cuidar a su familiar por

mucho mas tiempo?

éSiente que ha perdido el control sobre su vida
17 desde que la enfermedad de su familiar se
manifestd?

¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar

18
a otras personas?
19 éSe siente inseguro acerca de lo que debe hacer
con su familiar?
20 ¢Siente que deberia hacer mas de lo que hace por
su familiar?
21 ¢Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo
que lo hace?
22 En general: éSe siente muy sobrecargado por tener
que cuidar de su familiar?
Ref. ecap

Puntuacion:

Frecuencia Puntuacion

Nunca 0
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Casi nunca

A veces

Bastantes veces

ARIW|IN|F

Casi siempre
Ref.: ecap

4.6.2.3 Variables relativas a la utilizacion de recursos sociosanitarios

v'visitas del médico y enfermero de referencia tanto virtuales como
presenciales

v'visitas de otros médicos o enfermeros que prestaron asistencia a
los pacientes.

v’consumo de recursos intermedios: interconsultas presenciales y
virtuales a otros niveles asistenciales, TAC, radiografias, ecografias,
analisis de sangre y orina, electrocardiograma, numero de
prescripciones del plan de medicacion cronica, activacién de servicios
de emergencia (061).

vconsumo de productos sociales: RESPIR plus, Teleasistencia y
Servicio de atencion a domicilio (SAD) (25, 28, 29)

4.6.2.4 Otras variables

Al inicio del estudio se registraron ciertas caracteristicas de los
participantes del estudio: Demograficas, Valoracion geriatrica
integral, Plan de intervencion individualizado y compartido y Plan de

voluntades anticipadas.
eDemograficas:
-Edad. Se estratificd por grupos:

Grupo 1 (65-74)
Grupo 2 (75-84)
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Grupo 3 (>=85 afnos)

-Sexo: masculino/femenino.

-Tipologia de paciente segun complejidad: PCC/MACA.

-Grupos de morbilidad ajustados (GMA). La clasificacién tiene en
cuenta el tipo de enfermedad (aguda, crdénica u oncoldgica), el
numero de sistemas afectados (1, 2, 3 0 4 sistemas) y la complejidad
de cada uno, que viene determinada por diferentes variables como
la utilizacién de recursos, mortalidad, prescripcion, riesgo de
ingreso, visitas a Atencion Primaria...) (92)

-Grado de dependencia. Grados I, II y III, siendo O la ausencia de

dependencia o la no tramitacién.
eValoracion geriatrica integral (VGI) basal, que incluyd las
siguientes evaluaciones: test de Barthel, test de Pfeiffer, test de

Braden, niumero de caidas y presencia de ulceras de decubito.

-Test de Barthel: valora la capacidad de realizar las tareas diarias

normales (93).

Tabla 13. Test de Barthel

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

10 = independiente (la comida estd al alcance de la mano)

Trasladarse entre la silla y la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas),
puede estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
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15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y
afeitarse.

Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Banarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequeiia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto
andador.

Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.

Control de heces

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Puntuacion Interpretacion
<20 Dependencia total
20-35 Dependencia severa

40-55 Dependencia moderada
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60 Dependencia ligera
100 Auténomo

Ref.: Cid-Ruzafa J, Damian-Moreno J. Valoracion de la discapacidad fisica: el indice
de Barthel. Rev. Esp. Salud Publica vol.71 no.2 Madrid mar. 1997.

-Test de Pfeiffer: herramienta para valoracion del estado de salud
mental (94).

Tabla 14. Test de Pfeiffer

Se contabilizan errores:

1. Qué dia es hoy? (dia, mes y afio)

2. Que dia de la semana es hoy?

3. DOnde estamos ahora?

4, ¢Cudl es su niumero de teléfono? (o écudl es su direccion?)

5. Cuantos afios tiene?

6. ¢Cual es la fecha de su nacimiento? (dia, mes y ano)

7. Quién es el presidente del gobierno?

8. Quién fue el anterior presidente del gobierno?

9. ¢Cudles son los dos apellidos de su madre?

10. Vaya restando de 3 en 3 al nUmero 20 hasta llegar a 0.

Namero de ¥
umero Interpretacion

errores
<2 Alto riesgo
3-4 Deterioro cognitivo leve
5-7 Deterioro cognitivo moderado
8-10 Deterioro cognitivo severo

Ref.: http://www.ics.gencat.cat/3clics/qguies/30/img/TEST_PFEIFFER.pdf

-Test de Braden: determina el riesgo de Ulcera por decubito (95).

Tabla 15. Test de Braden

Percepcion sensorial:

Completamente limitada.

Muy limitada.

Ligeramente limitada.

Sin limitaciones.

Exposicion a la humedad:

Constantemente humeda.
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A menudo himeda.
Ocasionalmente humeda.
Raramente humeda.
Actividad:
Encamada.

En silla.
Deambula ocasionalmente.
Deambula frecuentemente.
Movilidad:
Completamente inmovil.
Muy limitada.

Sin limitaciones.
Ligeramente limitada.
Nutricion:

Muy pobre.
Probablemente inadecuada.
Adecuada.
Excelente.

Roce y peligro de lesiones cutaneas:
Problema.
Problema potencial.

No existe problema aparente.

Ref.: ecap

Los primeros 5 aspectos se valoran en 4 categorias de 1 a 4 (1 mayor
deterioro, 4 menos deterioro) y el sexto aspecto se valora en 3

categorias de 1 a 3 (1 mayor deterioro y 3 menor deterioro).

Puntuacién Interpretacion
<12 Alto riesgo

13-14 Riesgo moderado
15-16 (<75 aios) Riesgo bajo
15-18 (>75 anos) Riesgo bajo

Ref.: ecap
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e Plan de intervencion individualizado y compartido (PIIC) y
el Plan de voluntades anticipadas (PDA) que estan relacionados
con la calidad de la gestion del paciente. Segun se define en el
documento de Bones practigues en atencid6 compartida:
recomanacions per a la gestiéo optima dels PIIC, del Plan de Salud
2011-2015 (96):

-“PIIC: es un documento que se encuentra en la historia clinica de
los pacientes y que recoge los datos sanitarias y sociales mas
importantes de una persona. Es especialmente (til en los pacientes
etiquetados como PCC o MACA ya que representa, ante todo, una
via de comunicacion entre los distintos profesionales que
potencialmente pueden atender al paciente en algin momento de su
vida.

-PDA: La planificacién de decisiones anticipadas es un proceso
deliberativo y estructurado mediante el cual una persona expresa
sus valores y preferencias y, de acuerdo con éstos y en colaboracién
con su entorno afectivo y sus profesionales de referencia, formula y
planifica cdmo querria que fuera la atencién que debe recibir ante
una situacion de complejidad clinica o enfermedad grave que se
prevé probable en un plazo de tiempo determinado y relativamente
corto, o en situacidon de final de vida, especialmente en aquellas

situaciones donde no puede decidir”.
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Tabla 16. Resumen de variables del estudio.

Variables Cuantitativa

Cualitativa

Resultados en salud

N° de dias
acumulados de
ingreso al afio

N° de ingresos
planta hospitalaria

N° de ingresos en
urgencias

N° de ingresos en
Centro
Sociosanitario

© OO ©

N° de activaciones
Hospitalizacion a
domicilio

©

N° de activaciones
a PADES!

©

Mortalidad

Supervivencia

O

Resultados en consumo de recursos sanitarios

Productos
intermedios:
Interconsultas,
Electrocardiogram
a, RX?, TAC3,
ecografias)

analisis

©
Prescripciones @
©

Visitas MF4/ENF>

Activaciones a
SEM®

Resultados en consumo de recursos sociales

RESPIR’

Teleasistencia
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©

SAD?

Variables demograficas

Edad .

©

Sexo @
Complejidad.

PCC?/MACA10 @

GMA1! ©

Grado de .

dependencia

Valoracion geriatrica integral

Barthel

Braden

OO

Pfeiffer

Planes compartidos con el paciente

PIIC2 ©)
PDA13 ©

Variables de percepcion de salud y experiencia del paciente y cuidador

EuroQol @

IEXPAC ©

Zarit @

Elaboracion propia. PADES: Atencion a domicilio y equipo de soporte paliativo. °RX:
Radiografias, 3STAC: Tomografia axial computarizada. *MF: Médico de familia. >ENF’
Enfermero. °SEM: Servicios de emergencia (061). "RESPIR: Servicio de alivio para
el cuidador. 8SAD: Servicio de atencién a domicilio. °PCC: Paciente crdénico
complejo. 1°MACA: Paciente con enfermedad crénica avanzada. ''GMA: Grupos de
morbilidad ajustados. 1°PIIC: Plan de intervencion individualizado y compartido.
13pDA: Plan de voluntades anticipadas.
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4.7 Analisis estadistico.

El calculo del tamafio de la muestra se basd en una incidencia de
ingreso hospitalario del 40% y una reduccidon del 10% en el grupo
de estudio, un seguimiento de 2 afios y una relacién de 1:1 para los
grupos de control e intervencion. Bajo estas restricciones, un error
alfa y beta fijo del 5%, arrojé un tamano estimado de 581 sujetos
por grupo. El poder estadistico de esta muestra, asumiendo errores
alfa y beta del 5%, fue del 85,3%. Se realizd un analisis intermedio
cuando se reclutaron mas de 100 sujetos, con un poder calculado
para estos amplios tamafos, que comprendian 126 sujetos del
35,5%.

Se describieron todas las variables recogidas para la muestra global
del estudio y para ambos grupos de estudio. Las variables
cuantitativas se describiran como la media y la desviacion estandar
(DE), y como la mediana y el rango intercuartilico (IR) para las
variables distribuidas de forma normal y no normal, segun lo
confirmado por la prueba de Kolmogoérov-Smirnov. Las variables
categoricas se describirdan como frecuencias y porcentajes. Las
medidas de tendencia central se compararan mediante la prueba T
para muestras independientes o ANOVA, o sus contrapartes no
parameétricas: las pruebas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Las
variables categdricas se compararan mediante la prueba de Chi-
cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Si se realizan analisis post
hoc, se aplicaran los ajustes Bonferroni o Games-Howell. Las
variables con diferencias en el analisis bivariado al inicio del estudio
(p < 0,1) y las consideradas clinicamente relevantes para los autores
se incluirdn en una regresién logistica multiple lineal para construir
un modelo multivariante que permita predecir la diferencia en los

dias medios de estancia hospitalaria y los costes de los pacientes en
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el programa de HC. Para abordar los criterios de valoracion de Better
Care y Better Health, los autores aplicaran una regresion logistica
binaria para las variables de mortalidad e ingresos hospitalarios; la
edad, el sexo y la carga de comorbilidad se incluirdn como variables
de ajuste. Se utilizara una regresion escalonada hacia atras para

evitar el sobreajuste del modelo obtenido.

Para el analisis al final del seguimiento de dos afos, realizamos
algunos cambios, utilizando un modelo lineal generalizado para el
analisis multivariable, estimando el Riesgo Relativo (RR) con una
Regresion Binomial Negativa. Se realizd también un analisis de
supervivencia realizado mediante regresién de Cox para la
estimacion del Hazard Ratio (HR). Se establecié un umbral de

significacién en un valor alfa bilateral < 0,05.

El analisis se realizdé con SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics para Windows, Versién 21.0. Armonk, Nueva York: IBM

Corp.).
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5. RESULTADOS

La justificacion de la eleccién de los dos centros de salud que se
comparan se relaciona con las caracteristicas demograficas de la
poblacién de referencia, como se presenta en la tabla 17 y donde se
comprueba que ambos grupos de pacientes eran comparables en

cuanto a sus caracteristicas basales al inicio del estudio.

Tabla 17. Caracteristicas demograficas de los centros de salud que

participan en el estudio

Gran Sol (MI?!) Apenins (MF?) P

Badalona, Catalufia, Badalona, Cataluiia,

Localizacién ~ o
Espana. Espana.

Perfil profesional Médicos de familia y  Médicos de familia y

enfermeros enfermeros

Poblacion

de referencia N.° 19.442 19.043

Indice 11% 9.2% <0.001

envejecimiento’® %

Poblacion o o

extranjera n (%) 3499 (17.9%) 3046 (15.9%) <0.001

Poblacion =65 afios o o

n (%) 3480 (17.9%) 2970 (15.6%) <0.001
1.189 (1.173- 1.178 (1.161-

4 0/n5

b e ) 1.206) 1.195)

Mortalidad

anual %o 7 5.7 0.143

Software clinico eCAP eCAP

Elaboracion propia. Datos de Msiq (Modulos para el Seguimiento de Indicadores de
Calidad). Area de atencion sanitaria. CATSALUT. (Generalitat de Catalunya®©),
periodo entre enero y diciembre de 2015. *MI: Modelo Integrado. *MF: Modelo
funcional.

3Numero de personas de 74 afios o mas del total de personas con 64 afos 0 mas.
4GMA. Grupos de morbilidad ajustados. °IC95%. Intervalo de confianza 95%.
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En un inicio, los pacientes incluidos en el Programa ATDOM en ambos
centros fueron un total de 354 (113 del CAP Apenins y 241 del CAP
Gran Sol). De todos ellos, 171 pacientes (48%) fueron rechazados
por no cumplir criterios de inclusién. A los 183 pacientes restantes
potencialmente elegibles para el estudio, se les pidio el
consentimiento para participar tras entregarles la hoja de
informacion al paciente. Rechazaron participar en el estudio 57
pacientes (18 del CAP Apenins y 39 del CAP Gran Sol). Finalmente,
un total de 126 pacientes confirmaron su participacién en el estudio:
68 del CAP Apenins (MF) y 58 del CAP Gran Sol (MI). (Figura 2)

Figura 2. Esquema del estudio al primer aifio de seguimiento

TOTAL: 354 PACIENTES

v
N 27 No criterios CAP GRANSOL 114 No criterios
Inclusién/Exclusion (MI***) n=241 Inclusién/Exclusion
| A,

18 no firman
consentimiento
informado

CAP* APENINS
(MF**) n=113

39 no firman
consentimiento
informado

ler afio de
seguimiento

ler afio de
seguimiento

29 pacientes
perdidos: 20
exitus/9
traslados

13 pacientes
perdidos: 9

exitus/4
traslados

*CAP: Centro de Atenciéon Primaria. **MF: Modelo Funcional. ***MI: Modelo
Integrado.
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Tras el primer afo de seguimiento, siguieron en el estudio 39
pacientes del CAP Apenins (MF) y 45 pacientes del CAP Gran Sol (MI).

Al final de los dos afos de seguimiento, se contabilizaron 12 pacientes
perdidos (exitus) del grupo del MF y 10 pérdidas (8 exitus y 2

traslados) del MI. Se resume el seguimiento en la figura 3.

Figura 3. Esquema del estudio a los 2 ainos de seguimiento

TOTAL: 354 PACIENTES —l

27 No criterios CAP GRAN sOL
Inclusién/Exclusién (MI) n=241

18 no firman
—_— consentimiento
|nformad0

ler afio de
seguimiento

—

CAP APENINS
(MF) n=113

114 No criterios
Inclusién/Exclusion

39 no firman
consentimiento
informado

ler afo de
seguimiento

29 pacientes
perdidos: 20
exitus/9
traslados

13 pacientes
perdidos: 9

exitus/4
traslados

20 afio de
seguimiento

20 afio de
seguimiento

10 pacientes
perdidos:: 8
exitus/2
traslados

12 pacientes
perdidos: 12
exitus

*CAP: Centro de Atencion Primaria. **MF: Modelo Funcional. ***MI: Modelo
Integrado.
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5.1 Analisis de variables demograficas y valoracion geriatrica

integral.

Se puede consultar en la tabla 18 las variables basales de ambos

grupos de pacientes. La muestra de 126 pacientes presentd una edad
media de 86,66 (7,6) en los pacientes del MF y 87.2 (6.7) en los
pacientes del MI, con una media global de 86,95 (7,22) afos. Estuvo
compuesta por un 25% de hombres y un 75% por mujeres (Figuras

4 y 5), sin haber diferencias significativas.

Figura 4. Grafico de analisis de variables demograficas: edad
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Figura 5. Grafico de analisis de variables demograficas: sexo

MODELC

B GRAN SOL
[ aPENINS

Porcentaje

MWasculino Femenino

SEXO

No hubo diferencia entre los dos modelos en cuanto a la tipologia de
los pacientes PCC (MF 80.9% vs MI 82,8%) ni MACA (MF 13,2% vs
MI 6,9%) (Figura 6), incluidos los pacientes no complejos (MF 5,9%
vs MI 10,3%). Tampoco en la implantacién del Plan de intervencion
individualizado y compartido (PIIC) (MF 66,2% vs MI 62,1%, p:
0,632) (Figura 7) ni en el Plan de voluntades anticipadas (PDA) (MF
57,4% vs MI 55,2%, p:0,806).
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Figura 6. Grafico de analisis demograficas: PCC/MACA
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Figura 7. Grafico de analisis de variables demograficas: PIIC
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Se detectd que en el subgrupo de poblacién incluida en el Programa

ATDOM, presentaron mas comorbilidad los pacientes atendidos con el

MF que

los atendidos por el MI de forma estadisticamente

significativa, siendo los pacientes con GMA niveles 4 y 5 en el MF 62
(91.2%) y en el MI 43 (74,1%) con p: 0,011 (Figura 8). También se

observaron

diferencias significativas respecto al grado de

dependencia de ambos grupos (MF/MI, grados 0,1: 60,3/81; grados

2-3: 39,7/18,9 con p: 0,011), siendo mayor la dependencia (grados

2-3) de los pacientes del MF (Figura 9).

Figura 8. Grafico de analisis de variables demograficas: Grupos de
morbilidad ajustados (GMA)
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Figura 9. Grafico de analisis demograficas: Grado de dependencia
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En el inicio del estudio, los pacientes tenian realizada una valoracion
geriatrica integral sin encontrarse diferencias en el numero de
dimensiones evaluadas (MF 5,05 vs MI 4,36 con p: 0,131) ni en los
valores basales de ambas poblaciones, como se presenta en las
figuras 10-14.
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Figura 10. Test de Barthel

Figura 1

Porcentaje
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Figura 12. Test de Braden
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No obstante, la evaluacién centrada en la sobrecarga del cuidador
(Zarit) fue mayor en la poblacidon atendida por el MF que en el MI,
detectdndose mayor sobrecarga en los cuidadores de pacientes con
modelo funcional (MF/MI 58,08 (17.1) /29,27(27,8) p: 0,001) tanto
al inicio del estudio como al final del estudio (MF/MI 53,73(14,5)
/23,17(11,6), p<0,001) (Figura 13).
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Figura 13. Test de ZARIT
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Tabla 18. Variables sociodemograficas y valoracion geriatrica

integral (VGI) basal de los pacientes del estudio

Apenins Gran Sol
(MF) n=68 (MI) n=58 P

Edad media 86.66 (7.6) 87.2 (6.7) 0.39
Edad %:
Grupo 1 (65-74) 5.9 3.4 0.457
Grupo 2 (75-84) 33.8 25.9 '
Grupo 3 (>=85 aiios) 60.3 70.7
Sexo: (%)
Masculino 23.5 27.6
Femenino 76.5 72.4 0.602
1Tipologias de pacientes en el
Programa ATDOM (%):
Paci i I

aC|ent_es sin problemas 59 10.3
complejos
2Paciente cronico complejo g0.9 82.8
(PCC) 0.365
3Paciente  con enfermedad
cronica avanzada (MACA) 13.2 6.9
4PIIC realizado n (%) 45 (66.2) 36 (62.1) 0.632

PIIC con °PDA n (%) 39 (57.4) 32 (55.2) 0.806
Grupos de morbilidad
ajustados (GMA) n (%)
Grupo 1 (1,2,3) 6 (8.8) 15 (25.9) 0.011
Grupo 2 (4,5) 62 (91.2) 43 (74.1) )
Grado de dependencia n (%)
0-1 41 (60.3) 47 (81) 0.011
2-3 27 (39.7) 11 (18.9)
No caidas n (%) 63 (92.6) 53 (91.3) 0.957
No presencia de ulceras de
decbito n (%) 62 (91) 52 (89) 0.475
Barthel (media y DS) 55.15 (25,8) 60.5 (21,4) 0.262
Pfeiffer (media y DS) 3.94 (3.2) 2.83 (3.0) 0.078
Braden (media y DS) 17.75 (2.6) 17.64 (2.4) 0.824
Euroqol® (media y DS) 4.75 (2.32) 4.35 (1.87) 0.291
IEXPAC® (media y DS) 5.85 (1.69) 5.98 (1.17) 0.004
Sobrecarga del cuidador (Zarit) 58.08 (17.1) 29.27 (27.8) 0.001
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IATDOM: Programa de atencidon a domicilio. ?PCC: Paciente crénico complejo.
3MACA: Paciente con enfermedad crénica avanzada. “PIIC: Plan de intervencion
individual y compartido. *PDA: Plan de voluntades anticipadas. °GMA: Grupos de
morbilidad ajustados. “EuroQol: Cuestionario de calidad de vida. 8IEXPAC:
Instrumento para valoracién de la experiencia del paciente en salud.

5.2 Resultados en utilizacion de recursos sanitarios

En las tablas 19 y 20 se exponen los analisis en el consumo de recursos
sanitarios al afno y al final del estudio, a los dos anos. Se encontraron
diferencias en la derivacion de los pacientes a otros especialistas de
forma no presencial o virtual (MF 13(19.1%), MI 4(6.9%), p: 0.045),
pero no en las derivaciones para visitas presenciales (MF 32 (47.1), MI
25 (43.1), p: 0.657) durante el primer afo (Tabla 19), haciéndose mas
en el MF. Al analizar los dos anos en conjunto no se detectaron
diferencias significativas en ningun tipo de visita ni virtual (MF 10(26),
MI 7(16), p: 0,246) ni presencial (MF 25(64), MI 32(71) p: 0,493)
(Tabla 20) (Figura 14).
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Figura 14. Interconsultas no presenciales (virtuales) y presenciales
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A los pacientes atendidos con el modelo funcional se les realizaron

mas pruebas complementarias para el estudio de su estado de
salud: mas electrocardiogramas (MF/MI 28(41.2) /000(000), p:

0.000) (Figura 15), mas tomografias axiales computarizadas
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(MF/MI 22%/3.4%, p: 0.021) al afio y a los dos afos de
seguimiento (Figura 16). En el primer afo, hubo mas pacientes
con al menos un analisis realizado en el MF (MF/MI 2.9 (3.9) /1.6
(1.5), p: 0.020), pero esta diferencia no fue significativa al final
del estudio (Figura 17). Hubo mas pacientes a los que al menos
se les realizd una radiografia al final del estudio de forma
significativa (MF/MI 27(69) /11(24), p<0,001) (Figura 18).

En contraste, no hubo diferencias en las ecografias solicitadas
como se muestra en la tabla 20. En las figuras 15, 16 y 17 se
representan estas diferencias, donde se aprecia mayor porcentaje
de pacientes que al menos se les realizé un electrocardiograma o

un TC o un analisis de sangre u orina respectivamente.

Figura 15. Electrocardiogramas
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Figura 16. Tac

Porcentaje

100 100
WMODELD MODELO
W GRAN SOL
[ APENINS BoRansoL
DarENNS
80 80
2
60 ® 60
el
c
[}
%
'
c
a0 40
20 20
- o
TAC 1 ANO TAC FINAL
- 4 - -
Figura 17. Analisis.
100 1001
MODELD MCODELO
HGRAN SOL BGRAN SOL
Ol APENING CIAPENINS
80 50+
o
60| © 60
el
c
"]
1]
1
=]
40 o 404
204 .
0 o
ANALISIS 1 ANO ANALISIS FINAL

104



Document signat digitalment per: CAROLINA A. BURGOS DIEZ

Porcentaje

Estudio comparativo de dos modelos de Atencién Domiciliaria en Atencion Primaria.

Figura 18. Radiografias
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En el analisis intermedio al primer afio, no hubo diferencias en cuanto
a la prescripcién en nimero de farmacos en el plan de medicacién
créonico, sin embargo, al final del estudio, a los dos afos, se
encontraron diferencias significativas MF 11.4(4,4) /MF 14,1(7,2),
p0,020 (Figura 20).

Figura 20. Prescripciones
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En el andlisis intermedio al afio de seguimiento, se encontraron
diferencias significativas en el numero de visitas a domicilio
realizadas por el médico de referencia, mas en el MF que en el MI
(MF/MI 6.25 (5.77) /3.98 (3.41), p: 0.008) y por el enfermero de
referencia, también mas en el MF (MF/MI 7.35 (9.50) /4.33 (5.47)
p: 0.028) pero esta significacion se perdié a analizarlo al final del
estudio, aunque manteniendo una fuerte asociacion. Al final del

segundo afo de seguimiento, se detectaron mas visitas no
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presenciales en el Modelo Integrado tanto de médicos (MF 12,15
DS: 8,9; MI 15,50 DS: 11.1, p: 0,003), como de enfermeros (MF
5,03 DS: 8,2; MI 11,31 DS: 11, p<0,01). Se detectdé que médicos
gue no eran de referencia, también visitaron mas a los pacientes
del MF de forma significativa, MF 3,18 (2.8), MI 1,02 (1.9) con
(p< 0,001). Todos los valores se reflejan en las tablas 19y 20y
en las figuras de la 21 a 23.

Figura 21. Visitas Médico (MF) UBA virtuales y presenciales
(domiciliarias)
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Figura 22. Visitas Enfermeria UBA Vvirtuales y presenciales

(domiciliarias)
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Figura 23. Visitas Médico y Enfermero no UBA final
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Se observo que los pacientes atendidos en el modelo funcional
activaron menos al SEM (Servicios de Emergencias) sin ser
estadisticamente significativo (MF/MI 34(50) /50(86), p: 0.055)
tras el primer afo, aunque con fuerte asociacion, pero en el analisis
final, la diferencia fue significativa (MF 57,4% y MI 75,9% p: 0.029)
(Figura 24).

Figura 24. Activaciones a SEM
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También se detectd que los pacientes del MF presentaban menos
institucionalizacidon con menos ingresos en residencias de mayores,
mayor en el Modelo Integrado tanto al afio (MF 4,4%, MI 25,8%,
p:0,003), como a los dos afios de seguimiento (MF 4,4%, MI 22,4%,
p<0,01) (Figura 25).
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Figura 25. Institucionalizacion
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Tabla 19. Consumo de recursos en salud al ano de seguimiento

Modelo Funcional Modelo Integrado

n =68 n =58
IC NP! N° (%pacientes) 13 (19.1) 4 (6.9) 0.045
IC P2 N° (%pacientes) 32 (47.1) 25 (43.1) 0.657
ECG® N° (%pacientes) 28 (41.2) 0.00 (0.00) 0.000
RX* (%pacientes) 44.2% 13.7% 0.053
Eco® (%pacientes) 16.1% 8.6% 0.445
TACS (%pacientes) 22% 3.4% 0.021
Analiticas (media+ DS?) 2.9 (3.9) 1.6 (1.5) 0.020
Prescrip® (media + DS) 10.05 (3.5) 9.81 (5.13) 0.757
‘S;;tjos ?;e";;si“;i:)'es A 9.90 (6.27) 9.07 (6.74) 0.477
‘Ji::?fnzz?:e:‘g;';s MeF 6.25 (5.77) 3.98 (3.41) 0.008
‘J:’:?;Z;?:e:ﬂ:')es MeF no 2.81 (2.55) 0.57 (1.65) 0.000
‘J:’:?;:Zizr:ssg;ﬁa'es ENF 1.99 (3.23) 4.90 (5.16) 0.000
‘('r':;t:; 'f‘;sse)“da'es ENFUBA 35 (9.50) 4.33 (5.47) 0.028
‘Ji::?smzzze:gglfs ENF no 3.24 (9.35) 5.33 (10.35)  0.238
Activacién SEM®2 (%) 50% 86.2% 0.055
Ingreso en Residencias (%) 4.4% 25.8% 0.003

1 IC NP: Interconsulta hospitalaria No Presencial. 2 ICP: Interconsulta hospitalaria
Presencial. 3ECG: Electrocardiograma. 4 RX: Rayos X. °Eco: Ecografias. ¢ TAC:
Tomografia axial computarizada. ’DS: Desviacion estandar.8Prescrip.: Prescripciones

cronicas. °MeF.: Médico de familia.
Enfermero.’? SEM: Sistema de emergencias médicas.
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Tabla 20. Consumo de recursos sanitarios tras 2 afos de

seguimiento

Modelo Modelo
Funcional Integrado P
IC NP! N° (%pacientes) 10 (26) 7(16) 0.246
IC P2 N° (%pacientes) 25 (64) 32 (71) 0,493
ECG3 (%pacientes) 24 (61) 0.00 (0) < 0,001
RX4 N° (%pacientes) 27 (69) 11 (24) < 0,001
Eco® N° (%pacientes) 11 (28) 8 (18) 0,278
TAC® N° (%pacientes) 12 (31) 2 (4,5) 0,001
Analiticas (media+ DS?) 4,1 (4,5) 3,7 (3,7) 0,345
:rse)scrip8 2° aiio (media + 11,4 (4,4) 14,1 (7,2) 0,020
;’;::;a;BA':f(mep;?:i"g:')es 12,15 (8,9) 15,50 (11,1) 0.033
‘Ji::?;e:::s:';:;'es MeF 8,24 (7,8) 5,31 (3,9) 0,059
‘J:’:?;’;L‘::e:ﬂ:';s MeFno 3,18 (2,8) 1,02 (1,9) <0,01
:::;E?SUB:‘(’meZ::sf'::)"es 5,03 (8,2) 11,31 (11) <0,01
‘Ji:j:?smezir:iegcsi;"es ENF 10,74 (15,5) 7,19 (9,2) 0,066
‘J:‘j:?sm';z:e:ﬂasl;’s ENF no 3,72 (10,1) 8,33 (18,1) 0,094
Activacion SEM'? (%) 57,4 75,9 0,029
Ingreso en Residencias 4.4 22.4 <0,01

(%)

1 IC NP: Interconsulta hospitalaria No Presencial. 2 ICP: Interconsulta hospitalaria
Presencial. 3ECG: Electrocardiograma. 4 RX: Rayos X. °Eco: Ecografias. ¢ TAC:

Tomografia axial computarizada.

’DS: Desviacion

estandar.8Prescrip.:

Prescripciones cronicas. °MeF.: Médico de familia. 1° UBA: Unidad basica

asistencial. 1! ENF: Enfermero.’? SEM: Sistema de emergencias médicas.
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5.3 Resultados en utilizacion de recursos sociales

Se detectaron diferencias en cuanto a la solicitud de servicios
sociales entre ambos modelos (Tablas 21 y 22). Entre los pacientes
tratados con el Modelo funcional, hubo mas demanda de RESPIR
(MF/MI 27.9% /12.1%, p: 0.028) al afio y a los dos afios de
seguimiento de forma significativa (MF/MI 32.12/15,5, p: 0,029)
(Figura 26).

No hubo diferencias significativas en el acceso al servicio de
teleasistencia o al servicio de ayuda a domicilio (SAD) entre ambos
modelos el primer afio. Al final del estudio, tras el segundo afio de
seguimiento, se observaron diferencias significativas en la activacion
del servicio de Teleasistencia (MF/MI 23,1/6,7 p: 0,032) estando
mas presente en los pacientes atendidos por el MF y fuerte
asociacion sin ser significativa en el servicio de SAD (MF/MI
33,3/15,6 p:0,056) mas presente también en los pacientes del MF
(Figuras 27 y 28).
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Figura 26. Activaciones RESPIR plus
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Figura 27. Activaciones de servicio de SAD
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Figura 28. Activaciones de servicio de Teleasistencia
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Tabla 21. Consumo de recursos sociales al afio de seguimiento

Apenins Gran Sol
Total ér::iil:al) Irf:ezg::l:») px
n=68 N=58
Cuidados RESPIR 20,6% 27,9% 12,1% 0,028
Teleasistencia 9,5% 11,8% 6,9% 0,353
SAD ** 18,3% 22,1% 13,8% 0,231

* p: U Mann-Whitney para variables numéricas y Chi-cuadrado para variables
categoricas * "SAD: Servicio de Ayuda a domicilio.
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Tabla 22. Resultados en consumo de recursos sociales el segundo

aino de seguimiento

MODELO (EAP?)

Total Apenins Gran Sol p2
(MF) (MI)
Cuidados RESPIR 24,6% 32,12% 15,5% 0,029
Teleasistencia 14,3% 23,1% 6,7% 0,032
SAD?3 23,8% 33,3% 15,6% 0,056

1EAP: Equipo de Atenciéon Primaria. “4p: U Mann-Whitney para variables
numéricas y Chi-cuadrado para variables categdricas. 3SAD: Servicio de
Atencion a Domicilio.

5.4 Resultado en indicadores de salud

Los resultados en indicadores de salud quedan reflejados en las
tablas 23 y 24. Durante el primer ano de seguimiento, los pacientes
tratados con MF, tuvieron, respecto a los pacientes tratados con MI,
menor numero de ingresos en planta hospitalaria, (MF/MI 0.71
(1.24) /1.35 (1.90), p: 0.031), menor numero de ingresos en
urgencias (MF/MI 2.01(2.12) /3.53(3.59), p: 0.006) y menor
numero de dias acumulados al aio de ingreso en planta hospitalaria
(MF/MI 5.43 (10.92) /14.69 (20.90), p: 0.003), de forma
estadisticamente significativa. Tras 2 afios de seguimiento, estos
hallazgos se confirmaban puesto que seguia habiendo diferencias
significativas en estas variables, menos ingresos en urgencias
(MF/MI 2,74 (2,5) / 4,79 (4,5), p: 0.007) y menor numero de dias
de ingreso hospitalario acumulados al afio de forma significativa
(MF/MI 4, 39 (7,19) /9,89(14,9), p: 0,001). Se observé que los
ingresos en planta hospitalaria (MF/MI 1,06 (1,4) /1,84(2,4), p:
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0,084) en el Modelo Funcional eran menos sin hallarse significacidon
estadistica (Figuras 29, 30 y 31).

Figura 29. Ingresos en planta hospitalaria
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Figura 30. Ingresos en urgencias
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Figura 31. Namero de dias acumulados por ingreso y afio
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Se detectd que con el MI se activd mas los servicios especializados
en cuidados de soporte (PADES) (MF/MI 0.03(0.17) /0.14(0.34)

p: 0.033) el primer afo, pero no al segundo. No hubo diferencias

en cuanto a la activacion de la Hospitalizacién a Domicilio (MF/MI
0.01(0.12) /0.19(0.68) p: 0.060) ni en los ingresos en Centro
sociosanitario (MF/MI 0.21(0.47) /0.12(0.32) p: 0.239) al primer
ano, ni al final del segundo (MF/MI 0,26(0,6) /MI 0,24(0,7) p:
0,748), (MF/MI 0,03(0,2) / 0,22(0,9) p: 0,156), (MF/MI 0,06(0,2)
/ 0,22(0,6) p: 0,110) (Figuras 32-34)

Figura 32. Ingresos en Centro Sociosanitario
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Figura 33. Activaciones de Hospitalizacion a domicilio
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Figura 34. Activaciones a PADES
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Tabla 23. Resultados en salud tras primer afio de seguimiento

Modelo Modelo
Funcional Integrado P

n =68 n =58
Ingresos en planta hospitalaria N. °* 0.71(1.24) 1.35(1.90) 0.031
Ingresos en urgencias N.° 2.01(2.12) 3.53(3.59) 0.006
Ingreso en Centro sociosanitario N.© 0.21(0.47) 0.12(0.32) 0.239

P ;

N. © de dias acumulados 5.43(10.92) 14.69(20.90) 0.003
ingreso/anho
N.° de activaciones a HD? 0.01(0.12) 0.19(0.68) 0.060
N.° de activaciones a PADES3 0.03(0.17) 0.14(0.34) 0.033
Exitus (%) 29,4% 15,5% 0,089

IN,0: Numero. ?HD: Hospitalizacion a domicilio. >PADES: Programa de Atencion

Domiciliaria y Equipos de Soporte.

Tabla 24. Resultados en salud tras 2 afos de seguimiento

Modelo Modelo p
Funcional Integrado
Ingresos en planta hospitalaria 'N.° 1,06(1,4) 1,84(2,4) 0,084
Ingresos en urgencias N.° 2,74(2,5) 4,79(4,5) 0,007
N.° de dias acumulados ingreso/afno  4,39(7,19) 9,89(14,9) <0,001
Ingreso en Centro sociosanitario N.° 0,26(0,6) 0,24(0,7) 0,748
N.° activaciones a ?2HD 0,03(0,2) 0,22(0,9) 0,156
N.° activaciones a PADES? 0,06(0,2) 0,22(0,6) 0,110
Exitus (%) 47,1 29,3 0,042
Supervivencia (meses) (P75)* 10 23 0,032

IN,0: Numero. Z2HD: Hospitalizacion a domicilio. 3PADES: Programa de Atencion
Domiciliaria y Equipos de Soporte. “Kaplan-Meier. Percentil 75.
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En el analisis intermedio, al afio de seguimiento, se utilizé un
analisis multivariante (ANCOVA) ajustado por edad, sexo vy
comorbilidad (GMA) que confirmaba las diferencias obtenidas,
obteniéndose una media de dias acumulados de ingreso al afio en
el Modelo Funcional de 5,57 (DS 10,99) comparado con 13, 88 (DS
16,91) del Modelo Integrado con p< 0,001.

El analisis de ANCOVA se repitié anadiendo aspectos sociales como
el grado de dependencia o la sobrecarga del cuidador con similar
resultado en el nimero de dias acumulados al afio de ingreso
hospitalario 6.04 (DS 11.38) en el MF comprado con 13.09 (DS
16.44) del MI con p < 0.001.

Al final del estudio, a los dos afios de seguimiento, se realiz6 de
nuevo un analisis multivariante ajustado por edad, sexo, GMA y
etiqueta PCC/MACA y que se muestra en tablas 25 y 26 para
conocer la influencia del modelo a estudio (Modelo Funcional) en
las variables de resultados en salud de todos los pacientes.

Se detecté que no habia diferencias significativas en las visitas
presenciales en el domicilio entre ambos modelos ni entre médicos
ni entre enfermeros. Los pacientes del modelo integrado tenian
unas posibilidades de tener visitas no presenciales por el médico
del 28% vy por el enfermero del 63%.

Los pacientes del modelo funcional tenian un 63% menos de
posibilidades de activar los servicios de emergencia (SEM) y un

82% menos de ingresar en una residencia para mayores.
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Tabla 25. Influencia de los modelos en consumo de recursos

sanitarios

p RR!/ 959% IC* FAS 959% IC
OR?/ Infé Sup? (%) Inf Sup
HR3

Visitas no ,099 1,389 ,941 2,052 28% -6% 51%
presenciales

MeF2 UBA®

(media +

DS19)

Visitas ,059 ,675 ,448 1,016 -48% -123% 2%
presenciales

MeF UBA

(media + DS)

Visitas ,000 ,344 ,209 ,565 -191% 378% 77%
presenciales

MeF no UBA

(media + DS)

Visitas no ,000 2,731 1,797 4,149 63% 44% 76%
presenciales

ENF!! UBA

(media + DS)

Visitas ,128 ,719 ,471 1,099 -39% 112% 9%
presenciales

ENF UBA

(media + DS)

Visitas ,000 2,377 1,482 3,811 58% 33% 74%
presenciales

ENF no UBA

(media + DS)

Activacion ,027 2,714 1,123 6,559 63% 11% 85%
SEM!2N. © (%)

Ingreso ,015 5,514 1,402 21,69 82% 29% 95%
Residencias

N.° (%)

*Ajustado por edad, sexo, GMA, y PCC/MACA.
1RR: Riesgo relativo. ?0OR: Odds ratio, 3HR: Hazard ratio. # IC: Intervalo de confianza.
5FA: Fraccion atribuible. © Inf: inferior. 7 Sup: superior. 8MeF: Médico de familia. ° UBA:
Unidad basica asistencial. ° DS: Desviacion estandar: 'ENF: Enfermero. 1? SEM:
Sistema de emergencias médicas.

Se observd que, teniendo en cuenta este ajuste, el modelo a

estudio reducia un 48% el riesgo de ingreso en planta hospitalaria
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(FA 48% IC 13-69), un 46% el riesgo de ingreso en urgencias (FA
46%, IC 17-65), un 63% (FA 63%, IC 44-73) el riesgo de tener
menor numero de dias de ingreso acumulados al ano, la
hospitalizacion a domicilio un 87% (FA 87%, IC 31-97) y la
activacién de PADES un 72% (FA: 72%, IC: 27-92) de forma

estadisticamente significativa (Tabla 26).

En cuanto a la mortalidad al primer afio de seguimiento (Tabla 23),
no se detectd una diferencia significativa entre los dos modelos,
mayor en el MF 20 (29,4%) que en el MI 9 (15,5%) con una p:
0.089 (Figura 35).

El analisis multivariado no mostro diferencias significativas con OR
2.27 (95%IC 0.94-5,48; p: 0.069), y ajustando por edad, sexo,
GMA y complejidad (PCC/MACA), tampoco hubo diferencias
significativas con OR 2,18 (95%IC 0.85-5.57; p = 0.107).

Al final del estudio, en el analisis univariante de la mortalidad en
los dos afios de seguimiento, se encontrd diferencia significativa
entre los modelos siendo mayor en el grupo del Modelo Funcional
(MF 47%, MI 29.3%, p: 0,042) (Figura 36) con una supervivencia
también menor en el Modelo funcional (Figura 37) donde se
detectd que el 25% de los pacientes atendidos por este modelo
morian a los 10 meses de seguimiento frente al 25% de los
pacientes del MI que fallecieron a los 23 meses de seguimiento de
forma significativa (Tabla 24).

No obstante, ajustando por edad, sexo y GMA, esta diferencia dejé

de tener significacién estadistica, como se refleja en la tabla 26.
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Figura 35. Mortalidad al ano de seguimiento
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Figura 36. Mortalidad al final de estudio
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Figura 37. Supervivencia a los 2 ainos

08|
©
5= —
]
3
£
3 06
o
g
[ & ]
c
L]
= 04
==
.
L]
a
3
W
02|
MODELO
—IGRAN SOL
APENINS
00!
0 5 10 15 20 25

MESES

128



Document signat digitalment per: CAROLINA A. BURGOS DIEZ

Estudio comparativo de dos modelos de Atencién Domiciliaria en Atencion Primaria.

Tabla 26. Influencia de los modelos en necesidades sanitarias

95 % IC* FAS 95 % IC

RR!/OR2/HR3
- / / Inf¢ Sup’ (%) Inf Sup

Ingresos en
planta
hospitalaria ,012
(N°.)
Ingresos en
urgencias ,005 1,843 1,202 2,826 46% 17% 65%
(N°.)
No. de dias
acumulados al
aifo de ,000 2,716 1,800 4,098 63% 44% 76%
ingreso
hospitalario.
Ingresos en
Centro
sociosanitario
(N°)
NO
Activaciones
Hospitalizacié
n a domicilio
NO
Activaciones ,038 3,620 1,071 12,23 72% 7% 92%
PADES?®
Exitus (%) ,167 1,569 ,829 2,970 36% -21% 66%
*Ajustado por edad, sexo, GMA, y PCC/MACA
IRR: Riesgo relativo. ?OR: Odds ratio, HR: Hazard ratio. # IC: Intervalo de confianza.
5FA: Fraccion atribuible. © Inf: inferior. 7 Sup: superior. 8PADES: Plan de atencion
domiciliaria y equipos de soporte paliativo.

1,926 1,156 3,208 48% 13% 69%

,861 1,077 467 2,485 7% -114% 60%

,016 7,412 1,456 37,74 87% 31% 97%

5.2. Resultados en experiencia en atencion a la salud y en

calidad de vida.

Con respecto a la autopercepcién del estado de salud (EuroQol) no se
encontraron diferencias entre ambos modelos, pero si en cuanto a la

experiencia en salud de los pacientes (IEXPAC) obteniéndose el MF
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una puntuacién de media de 5,85 (1,69) y en MI 5,98 (1,17) con p.

0,005 al inicio del estudio como se puede ver en tabla 18.

Al final del estudio, no obstante, no se detectaron diferencias en
cuanto a la autopercepcién del estado de salud (EuroQol) ni en la
experiencia en salud (IEXPAC) de los pacientes atendidos a
domicilio entre ambos modelos como se refleja en la tabla 27, pero
persistia la diferencia en puntuacion de la escala Zarit (MF/MI 53,73
(14,5) / 23,17 (11,6) con p >0,001) como ya se ha comentado.

Tabla 27. Resultados en experiencia en atencion a la salud y en
calidad de vida al final del estudio

Apenins Gran Sol
Total (Modelo (Modelo P
Funcional) Integrado)
Euroqol (media + DS) (;’Zg) 4,58 (2,59) 4,82 (2,13) 0.720
IEXPAC 6,44 6,41 (1,41) 6,45 (1,50) 0,623
(1,46) I I A r I
. 47,18 53,73 23,17

Zarit (18,7) (14,5) (11,6) <0,001
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6. DISCUSION

El presente estudio muestra que dos poblaciones que son
atendidas por dos modelos distintos de atencién a domicilio pueden
presentar diferencias importantes en los resultados en salud y en
consumo de recursos. Las dos poblaciones que se compararon
tenian similar perfil sociodemografico en el momento de la inclusion
a excepcién de una comorbilidad mayor en el grupo de pacientes
atendidos con el Modelo Funcional. En el momento de la seleccién
de los dos centros a comparar, nos basamos en los resultados
publicados por la Generalitat de Cataluna a través de los Médulos
para el Seguimiento de Indicadores de Calidad (Msiq) del
CATSALUT (Servicio Catalan de la Salud) en el periodo entre enero
y diciembre de 2015, en el cual el GMA (comorbilidad) de la

poblacidn global era similar sin haber diferenciacion (ver Tabla 17).

En la evaluacion inicial de la poblacién del estudio, se aprecié que
ambas poblaciones, aunque estaban atendidas por modelos
asistenciales diferentes, no variaban en la utilizacion de los
protocolos que se aplican en Atencion Primaria como el Programa
de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud, PAPPS (88) y
el Programa ATDOM (40). Esto se reflejo en que algunas de las
variables del estudio que hacen referencia a ellos, como la
realizacién de planes individualizados como el PIIC (Plan de
intervenciéon individualizado y compartido) o el PVA (Plan de
voluntades anticipadas) y la realizacién de una VGI (Valoracién
geriatrica integral) no mostraban diferencias entre ambos modelos,
por lo que se ha descartado que este sea un factor de influencia en
los resultados obtenidos. De hecho, tal y como mostraron Quesada

Sabate y colaboradores, al analizar la implantacidon de un programa
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de atencion a la cronicidad en 26 equipos de atencion primaria de
Gerona, el PIIC estaba implementado en todos (97), lo que
demuestra que es una herramienta de uso habitual en la practica

diaria, con independencia de cdmo se organicen los profesionales.

Consumo de recursos: Intensificacion de visitas domiciliarias.

Sin embargo, a pesar de utilizarse mismos protocolos, en el modelo
estudiado (Modelo Funcional) se observé un mayor nimero de
visitas realizadas por el equipo de referencia, tanto del médico
como del enfermero, frente al modelo de control (Modelo
Integrado). Esta diferencia fue significativa en el analisis
intermedio, pero al final del estudio, con la valoracion global a los
dos afios de seguimiento, desaparecia la significacion, aunque con
clara asociacion y tendencia superior. Atribuimos esta pérdida de
significacién al hecho de que, en 2020, se realizé el segundo afo
de seguimiento. Los protocolos asistenciales cambiaron
adaptandose a la pandemia por COVID 19. Es posible que, en este
sentido, la disminucién de la presencialidad afectara a estas
variables como cabria esperar (98, 99).

Cuando se analizé a los dos afos la influencia del Modelo Funcional
en cuanto a intensificacion de las visitas, ajustando por edad, sexo
y comorbilidad, existia un 48% mas de posibilidades de que un
paciente tuviera una valoracion por el médico de referencia que en
el Modelo Integrado y ello va en la linea de otras experiencias con
modelos multidisciplinares que ofrecen mas intensidad en la
atencién a domicilio, comentadas en el apartado 1.3 de la
introduccién (83, 85).

En el estudio, se analizaron las visitas domiciliarias por perfil

profesional, detectdndose que acudia mas enfermeria, lo cual se
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observa en el Modelo integrado (aproximadamente 1/ 3 mas) y es
similar a lo esperable (100). En el Modelo Funcional no se encuentra
tanta diferencia en la atencién por perfil profesional, probablemente
a la mayor disponibilidad del médico. Resulta interesante observar
gue los profesionales del Modelo Integrado realizan mas visitas no
presenciales de forma significativa con respecto al Modelo Funcional
y que se relaciona probablemente con una de las dificultades que
se han recogido en distintos documentos publicados (32, 74) como
es la disponibilidad de tiempo para " salir del Centro de Salud” por
presidn asistencial, organizacién de agendas...etc. Parece que el
Modelo Funcional favorece la presencialidad en el domicilio y
seguramente esto, contribuye a los resultados en salud

encontrados.

Esta mayor intensidad de seguimiento domiciliario (mas visitas vy
mas exploraciones complementarias) para estudiar el estado de
salud de la poblacién asignada ha demostrado los efectos
beneficiosos para los pacientes atendidos en el Modelo Funcional,
tal y como ya evidenciaron Stuck y colaboradores (42) en cuanto a
la institucionalizacidon y los ingresos y que se comentard mas

adelante.

Consumo de recursos: Servicios de emergencia (SEM).

Uno de los efectos que se ha demostrado con la aplicacién del
Modelo Funcional es la disminucion de la activacion de los servicios
de emergencia (SEM). Ello guardia relacion con el efecto que
produce el modelo en conseguir que el paciente permanezca mas
en su casa, necesitando menos recursos que lo alejan de ella como

traslados, ingresos, e institucionalizacidn. Estos resultados estan en
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consonancia con los resultados obtenidos en el estudio de Gene y
colaboradores (64) en el que se realizd un estudio longitudinal de
una cohorte de 1093 pacientes atendidos con el Programa ATDOM
en el territorio catalan y publicado en 2012. Detectaron al afio de
seguimiento que la activacién de los servicios de emergencia
aumentaba el ingreso hospitalario en estos pacientes, como
efectivamente se objetivd en los pacientes atendidos en el Modelo
Integrado. Se interpreta que el Modelo a estudio detecta las crisis
de salud en el domicilio y realiza una intervencion antes de que se

desencadene la activacion de los servicios de emergencia (SEM).

Consumo de recursos: Institucionalizacidn.

En el presente estudio se observd que la poblacién atendida con el
Modelo Funcional presentaba, ya en el primer afo de seguimiento,
un menor riesgo de institucionalizacién y, por tanto, una mayor
probabilidad de seguir viviendo en su domicilio. Los pacientes
atendidos con el Modelo Integrado tuvieron un riesgo 5.5 veces
mayor de ingresar en residencia de mayores, a pesar de tener
mejor comorbilidad y menos grado de dependencia y en contra de
lo esperable, por tanto, segun lo publicado por Dominguez Navarro
(101), Pinz6n Pulido (102) y Amblas (103).

El hecho de encontrar que, en el Modelo Funcional, el cuidador
principal tenia mayor sobrecarga de forma significativa, podria ser
consecuencia de la mayor comorbilidad de los pacientes de este
grupo y de su mayor grado de dependencia. No obstante, se
observd que, en este Modelo, este problema se detectaba y se
activaban mas servicios RESPIR (servicios financiados por el
ayuntamiento de Barcelona en forma de horas de cuidador formal

o0 de ingreso en centro residencial), que alivian temporalmente al
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cuidador, siendo ademas significativo el primer afio de seguimiento
y al final del estudio (Tablas 21 y 22).

Se relaciona la menor institucionalizacion con los efectos
beneficiosos del Modelo Funcional y, que coinciden con lo publicado
por Amblds y colaboradores (103) que compararon la poblacién
institucionalizada con los pacientes que permanecian en su
domicilio, encontrando importantes diferencias demograficas y
clinicas, sobre todo en ingresos, tal y como también se detectd en

nuestro estudio.

Se da especial relevancia al hecho de que el paciente pueda
permanecer en su domicilio, evitandose la institucionalizacién. No
sélo por los efectos beneficiosos en su salud, evitandose su ingreso,
sino porque es el propio paciente quien tiene preferencia por
guedarse en casa. En el estudio de Pinzén Pulido y colaboradores
(102) analizaron 200.039 personas registradas en el Sistema para
la Autonomia y Atencion a la Dependencia en Andalucia, en el
periodo 2007-2012 y el 87,4% de las mujeres y el 85,9% de los
hombres manifestaron su deseo de recibir los cuidados en su

domicilio particular.

Consumo de recursos: Productos intermedios.

Se considera que el aumento del consumo de productos
intermedios (radiografias, electrocardiogramas, tomografias) en la
poblacion atendida con Modelo Funcional se asocia,
fundamentalmente a la mayor proactividad de los profesionales de
referencia e intensidad en el seguimiento de dichos pacientes
debido al mayor numero de visitas realizadas, aunque se atribuye
sobre todo a la comorbilidad de este grupo de pacientes, ya que

ello concuerda con diferentes articulos publicados (104, 105) hasta
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el punto de considerarse un predictor de gasto sanitario, puesto
gue la poblacidon de mayor comorbilidad, conocida como de “alta
necesidad/alto coste” (106) es de hecho la que concentra el gasto
sanitario y la que tiene mayor riesgo de mortalidad. Ademas, existe
una discriminaciéon a los mayores (107, 108), que perciben los
pacientes (109) y que puede afectar en la practica asistencial diaria
y que se debe evitar cuando nos planteamos modelos de atencion

a estos pacientes en su domicilio.

En el estudio de Santaeugénia y colaboradores sobre las
caracteristicas y el consumo de recursos de los pacientes cronicos
complejos se puso de manifiesto la necesidad de encontrar modelos

de atencidn sociosanitaria eficientes y evaluables (35).

En este sentido, nuestro estudio demuestra que la accesibilidad y
el seguimiento intensivo de los pacientes atendidos en su domicilio
por el Modelo Funcional no conlleva un aumento del nimero de
derivaciones presenciales innecesarias a otras especialidades ni un
mayor numero de prescripciones farmacoldgicas, en comparacion
con el Modelo Integrado, ejerciendo una visidon de la prescripcion
mas centrada en la persona, como se ha reportado en otras
investigaciones (110). Al ser mas accesible, el equipo asistencial
podria planificar la atencion global de las necesidades de la persona
de forma mas individualizada, adaptando este plan a las
caracteristicas evolutivas (situacion de comorbilidad, dependencia,
entorno familiar, etc.) y mejorando, como se observd, Ila

polifarmacia.
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Consumo de recursos sociales.

Con este estudio, hemos comprobado que el Modelo Funcional
detecta y gestiona necesidades sociales. Como se ha comentado,
la sobrecarga del cuidador es mayor en la poblacidon del estudio y
en el MF se activa mas la solicitud de servicios Respir plus. De igual
manera se detecta con el servicio de teleasistencia y en ambos
casos de forma significativa. Incluso con la solicitud de servicios de
SAD, donde se encuentra mayor asociacion. Se atribuye a la mayor
intensidad de asistencia del modelo, aunque la coordinacion
transversal de médico-enfermero-trabajador social dentro del
centro de salud de Atencién Primaria funciona desde hace afios (1)
y esta presente en ambos modelos, el modelo a estudio facilita esta

coordinacion.

Necesidades en Salud: Ingresos hospitalarios y en urgencias.

En el Informe de Evaluacién y Lineas prioritarias de actuacion de la
Estrategia para el Abordaje a la Cronicidad del Sistema Nacional de
Salud publicado en 2021 (100), se detectd que desde 2011 a 2015,
las hospitalizaciones evitables por enfermedades crdnicas se
concentraban en el grupo de edad de mas de 65 afios y eran 10
veces mas que en el grupo de edad de 40 a 65 afios. El
envejecimiento progresivo de la poblacion desde entonces ha
ocasionado un aumento de la prevalencia de la patologia crénica de
los pacientes domiciliarios y el reto de este estudio ha sido conocer

la mejor manera de abordarlo.

El Modelo Funcional demostré una mejor resolucion de las crisis
asistenciales en su poblacidon atendida en el domicilio, como se

muestra en la evaluacidn tras el primer afio y confirmandose al final
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del estudio a los dos afos, con un menor numero de ingresos en
urgencias y un menor numero de ingresos en planta de
hospitalizacion de forma significativa. De esta manera, los
pacientes atendidos con el Modelo Integrado tuvieron un riesgo de
1.9 veces superior de tener un ingreso hospitalario en plantay 1.8
veces mayor de acudir a urgencias. Esto resultados concuerdan con
diversos estudios que han valorado distintos modelos de atencién
domiciliaria, con visitas intensivas (85) o con atencion
multidisciplinar (84), caracteristicas que reune el Modelo Funcional.
Sin embargo, se encuentra discordancia con el estudio de Gene vy
colaboradores (64). Ellos detectaron que los pacientes atendidos a
domicilio (todos ellos atendidos con el Modelo Integrado) que
ingresaron en el hospital no habian recibido mayor numero de
visitas a domicilio que los que no ingresaron y se encontraba
relacién entre los ingresos hospitalarios y la edad, el sexo, la
comorbilidad del paciente y su percepcidon subjetiva de calidad de
vida, asi como descoordinacion interniveles (Atencién Primaria y
Atencion Hospitalaria). En nuestro estudio, se descarto la influencia
de la edad, el sexo y la comorbilidad en el ingreso en planta
hospitalaria y en urgencias de los pacientes, relacionandose de

forma significativa con el propio modelo (Tabla 26).

Necesidades en Salud: numero de dias de ingreso acumulados al

afo.

A pesar de que hay multiples causas que pueden alargar la estancia
hospitalaria, ciertamente, la aplicacion de un modelo eficiente en la
atencion domiciliaria reduce los ingresos y, en consecuencia, los

dias de ingreso.
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En este estudio, tanto en la evaluacién intermedia (al afio de
seguimiento) como al final (a los dos afios de seguimiento), se ha
constatado que existe una diferencia altamente significativa en el
nimero de dias acumulados de ingreso entre los dos modelos
asistenciales, siendo menor en el Modelo Funcional con la
repercusion en costes que ello supone. Se atribuye esta diferencia
al modelo en si mismo, sin depender del sexo ni de la edad como
es lo esperable (100) ni de la comorbilidad, de manera que un
paciente atendido con el Modelo Integrado tuvo un 63% mas de

dias de ingreso al aino que con el Modelo funcional.

Este resultado concuerda con el estudio de Vila y colaboradores
(83) publicado en 2017 y que se ha comentado en la introduccién,
el cual demostroé que la aplicacion de un modelo multidisciplinar que
incluia profesionales de Atencién Primaria y Atencidn Hospitalaria
producia una reduccion del nimero de dias acumulados de ingreso

al afio de 3,5 a 1 dia de forma significativa.

De todas formas, parece que se ha comprobado que existe una gran
disparidad entre Comunidades auténomas con relacion al nimero
de dias de ingreso por problemas crénicos, posiblemente por
diferentes factores que influyen en esta variable. Por tanto, seria
de gran interés la realizacion de estudios en otras Comunidades
auténomas como el de Vila (83) o el que se refleja en este trabajo
de tesis doctoral para saber si nuestros resultados son

extrapolables.
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Otras necesidades en Salud: Activacion de dispositivos

hospitalarios.

Otros recursos que se utilizaron menos fueron los dispositivos de
Hospitalizacion a Domicilio y del Programa de Atencidon Domiciliaria
y Equipos de soporte (PADES), ambos de origen hospitalario. Este
hallazgo se confirma como asociado al modelo a estudio tras el
analisis multivariante y se atribuyd este no sélo a la mayor
accesibilidad de los profesionales del Modelo Funcional, sino
también a la formacion continuada en cuidados para pacientes
complejos y paliativos, que como se comentd en la descripcidén de
los modelos (ver Material y métodos punto 4.1), formé parte del

diseho del Modelo Funcional.

Calidad de vida v en experiencia en atencion salud.

En el momento del reclutamiento, no se encontraron diferencias en
ambos modelos en cuanto a la percepcion de la calidad de vida. Sin
embargo, si se observaron diferencias en cuanto a la experiencia
asistencial recibida (Tabla 18). El Modelo Funcional implica un
cambio en el equipo asistencial desde el momento en que el
paciente ingresa en el Programa de Atencidon Domiciliaria, dejando
de lado la atencién longitudinal clasica, que es uno de los
principales pilares de la atencién primaria y que cldsicamente se ha
asociado a mejores resultados en salud que la atencidn

descentralizada.

Se ha demostrado que la edad, la dependencia y el estado de salud
mental son los factores que mas influyen en la calidad de vida
(111), y que a medida que aumenta la carga de una enfermedad

crénica, también lo hace la percepcidon negativa sobre la propia
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salud (112). Se entiende, en ese contexto, que poblaciones con
mas comorbilidad y dependencia, valoren peor su estado de salud
que poblaciones con mejores condiciones de salud (113) y justifica
que los resultados al final del estudio no han mostrado significacion
estadistica ni en percepcién de calidad de vida ni en experiencia en
salud y este efecto no lo compensé el hecho de que se tratara de
un modelo multidisciplinar, en contra de lo publicado por Hogg
(114) que mostré que los pacientes experimentan una mejora en
su calidad de vida subjetiva con la introduccién de modelos
multidisciplinarios con una atencion centrada en el paciente, o por
Gorina (115) en 2013, que concluyd que la poblacion atendida bajo
un Modelo Funcional presenta un mayor grado de satisfaccion vy
calidad percibida de los cuidados, si bien la herramienta utilizada
para valorar este hecho (Valoracién de la Satisfaccién del Servicio
de Atencion Domiciliaria, SATISFAD-12) fue diferente a la de este
estudio (IEXPACQC).

Mortalidad

Como se menciond en el calculo del tamafio muestral, debido a las
caracteristicas de los pacientes atendidos en los modelos
domiciliarios de atencién primaria, se esperaba una pérdida de
muestra por debajo del 15% a lo largo del estudio. Sin embargo,
tanto en el primer afio de seguimiento como en el analisis global
tras dos afos de seguimiento, las pérdidas fueron mayores de lo
esperado. No se encontraron diferencias entre ambos modelos en
cuanto a la mortalidad ajustada por edad, sexo, comorbilidad y
complejidad. Esto esta en la misma linea de lo publicado en otros

estudios con modelos similares donde se aprecian otros resultados
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en salud positivos, pero no encuentran una disminucion de la
mortalidad (84, 85).

Finalmente, las pérdidas por mortalidad mayores de las esperadas
posiblemente se hayan visto influidas por la situacién de pandemia
por COVID 19 que afecto al segundo afio de seguimiento (116, 117,
118, 119).

Los resultados obtenidos nos llevan a pensar que desde Atencién
Primaria se puede garantizar el mejorar la atencién a las personas
mayores reorganizandose los equipos de Atencidon Primaria dentro
del Centro de Salud y ofreciendo un modelo diferente que es mejor
para los pacientes. Porque, ése debe seguir invirtiendo desde
Atencion Primaria en programas asistenciales que requieren una
mayor necesidad de soporte y, por tanto, mayor coordinacidon con
otros niveles asistenciales o por el contrario se necesita invertir en
modelos diferentes que mejoren la autonomia de los equipos, con
una Atencién Primaria mas resolutiva?

¢Acaso el concepto de longitudinalidad en Atencidn Primaria se
reduce al médico de familia y enfermero de referencia o acaso dicho
equipo puede variar a lo largo de la vida del individuo, no solo a los
15 afios, sino también cuando ya no puede desplazarse del
domicilio, sin perderse los beneficios?

Como muestra el presente estudio, puede existir otra forma de
organizarse el equipo de Atencidon Primaria, manteniendo los
beneficios del paciente o mejorandolos con respecto al modelo
tradicional y con mayor capacidad de resolucion. De manera que,
entonces, ése puede hablar de longitudinalidad de “un equipo de

atencion primaria” o, como hasta ahora, sélo cuando se refiere a
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“una UBA (unidad basica asistencial médico/enfermero) de
referencia”?

Es probable que haya que pararse a reflexionar sobre algunos
conceptos tradicionales que caracterizan a la Atencidon Primaria para

poder afrontar nuevos retos.

Limitaciones.

> Una limitacién del presente estudio es la imposibilidad de
realizar un ensayo clinico aleatorizado debido al tipo de
poblacién y a los servicios prestados puesto que romperia la

longitudinalidad asistencial propia de la Atencion Primaria.

> Debido al tipo de estudio cuasiexperimental, no se ha podido
evitar un efecto Hawthorne (120) al cual atribuimos algunos
resultados obtenidos, diferentes a lo esperable, en cuanto a
las visitas realizadas a domicilio por los profesionales de la
salud, siendo mas, como es esperable, en el Modelo
Funcional, pero no de forma significativa tras dos afos de

seguimiento.

> El tamafio de la muestra se reduce a la poblacion incluida en
la Atencién Domiciliaria lo cual afecta al reclutamiento de
pacientes, ya que representa un pequefio porcentaje del total
poblacién. Ademas, por tratarse del segmento de mas
fragilidad y morbilidad de la poblacion, pacientes con
enfermedad crdénica avanzada o en situacidon de ultimos dias
se negaron a participar en el estudio, en concreto de 186
pacientes, 57 rechazaron participar, lo que supuso mas de un
30% del total.
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» El Centro de Salud Gran Sol se encuentra en una zona urbana
con muchas barreras arquitectdnicas que impiden que los
pacientes lleguen al centro, y que, por lo tanto, son atendidos
en su domicilio, a pesar de tener una o ninguna patologia
cronica. Estos pacientes incluidos por este motivo en el
programa ATDOM (117 pacientes) fueron excluidos del
estudio para evitar un sesgo de seleccion. Esto justifica que
en el Centro de Salud de Gran Sol hubiera, inicialmente, 114
pacientes que no cumplian los criterios de
inclusién/exclusion, como se muestra en el diagrama de

flechas (Figura 2).

> Al tratarse del segmento mas fragil y comodrbido de la
poblacidn que se atiende en Atencidén Primaria, se detectaron
muchas pérdidas por mortalidad. Si bien no fueron
significativas las diferencias entre ambos modelos, este
hecho redujo significativamente la muestra del estudio y fue
mayor a lo esperado cuando se elabord el protocolo del

estudio basandonos en estudios publicados (64).

> A pesar de haber conseguido baja potencia en el estudio, que
dificulta encontrar diferencias entre ambos modelos,
pensamos que los beneficios del Modelo Funcional siguen
siendo concluyentes después de analizar toda la muestra de
pacientes después de dos anos de seguimiento. Seria, por
tanto, de interés un analisis en estos ambitos con tamafios
muestrales mayores para poder realizar estudios de mayor

potencia estadistica.

> Dado que el analisis se realiz6 comparando dos Centros de
Atencidon Primaria ubicados en un area urbana muy poblada,

seria interesante saber si los resultados obtenidos serian los
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mismos comparando centros de areas rurales o suburbanas.
De hecho, como se ha descrito recientemente (34), el Modelo
Funcional (o multidisciplinar) esta mas implantado en equipos
de Atencion Primaria de areas urbanas, 21% frente a una
prevalencia en zonas rurales o semirrurales de: 6.4% y 3%,
respectivamente, donde prevalece mas el Modelo Integrado

72,3% vy 72,7 respectivamente.

Fortalezas.

> El presente estudio permite objetivar cdmo un modelo
funcional multidisciplinar tiene mejores resultados que el
modelo tradicional de atencidon domiciliaria de atencién
primaria que, dado el mayor envejecimiento de la poblacién
actual, es una buena propuesta para mejorar la atencion a
poblacion mayor que se atiende en el domicilio desde los

centros de salud.

» Este estudio se considera un punto de partida en el reto que
tiene actualmente la atencion primaria en Espafia de resolver
como atender mejor a la poblacién cada vez mas envejecida,

con mayor fragilidad y comorbilidad en el &mbito domiciliario.

» Se han podido encontrar diferencias significativas en
variables de relevancia tanto para la salud de los pacientes
(ingresos en planta hospitalaria y en urgencias) como para su

bienestar (evitando institucionalizacion).

» Son necesarios mas estudios en el ambito de atencion

primaria que corroboren o amplien estos resultados de cara
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a plantear modelos futuros diferentes de atencidn

domiciliaria.
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7. CONCLUSIONES

1. El presente estudio muestra que, a pesar de las limitaciones
descritas, la existencia en Atencidén Primaria de un modelo de
atencion domiciliaria basado en un equipo asistencial formado
y entrenado en el abordaje de paciente con pluripatologia y
complejidad y con dedicacidn exclusiva para la atencion del
paciente domiciliario reduce los ingresos hospitalarios tanto
en urgencias como en planta hospitalaria y en las activaciones

de los servicios de emergencias.

2. Se demuestra que, una vez que ingresa el paciente atendido
con un Modelo Funcional, permanece menos dias en el

hospital.

3. Se demuestra que este modelo, permite al paciente
permanecer en su hogar, evitando la institucionalizacion. Por
el contrario, ello requiere mayor uso de recursos sociales en
su domicilio tanto para el paciente como para su cuidador

principal.

4. La necesidad de encontrar un modelo de atencién a domicilio
para asegurar los cuidados de las personas con mas fragilidad
y comorbilidad de la manera mas eficiente obliga a Ia
comunidad cientifica a desarrollar estudios que contemplen

las distintas esferas de abordaje de estos pacientes.
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5. El estudio se realizd en una ciudad densamente poblada y
seria interesante comprobar estos resultados en el entorno

rural y semiurbano.

6. Debido a la elevada mortalidad, en parte asociada al impacto
del COVID durante la realizacion del presente estudio,
(superior a la esperada en el disefio del estudio), seria
recomendable aplicar el modelo estudiado a una poblacién
mayor para poder realizar un analisis con mayor poder

estadistico.
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Abstract: Functional dependence is associated with an increase in need for resources, mortality, and
institutionalization. Different models of home care have been developed to improve these results,
but very few studies contain relevant information. This quasi-experimental studv was conducted to
evaluate two models of home care (HC) in a Primary Care setting: an Integrated Model (IM) (control
model) and a Functional Model (FM) (study model), Material and Methods: Two years follow-up of
patients 65 vears old and older from two Primary Health Care Centres (58 IM, 68 FM) was carried
out, recruited between June-October 2018 in Badalona (Barcelona, Spain). Results of the mid-term
evaluation are presented in this article. Health status, quality of care, and resource utilization have
been evaluated through comprehensive geriatric assessment, quality of life and perception of health
care scales, consumption of resources and complementary tests. Results: A significant difference
was detected in the number of hospital admissions (FM/IM 0.71 (1.24)/1.35 (1.90), p: 0.031) in the
Accident and Emergency department (FM/IM 2.01 (2.12)/3.53 (3.59), p: 0.006) and cumulative days
of admission per year (FM/IM 5.43 (10.92) /14.69 (20.90), p: 0.003). Conclusions: FM offers greater
continuity of care at home for the patient and reduces hospital admissions, as well as admission time,
thereby saving on costs.

Keywords: home care models; preventive home visits; primary care; geriatric assessment

1. Introduction
For health services, it is a challenge to manage better the care of those with complex

needs, the majority of whom are the elderly, as a consequence of increased life expectancy,
which leads to more comorbidity, disability and dependency in the population [1-3].
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Currently the percentage of the Spanish population aged 65 and over represents 19.6%
of overall and will reach a peak of 31.4% in around 2050 [4].

In Spain, patients with multimorbidity represent 1.38% of the total population seen
in Primary Care and comprise 5% of those seen in Primary Care over 65 years of age [5].
This leads to a considerable use of healthcare resources, including medical appointments,
Accident and Emergency department visits, hospitalization and medication [1-6].

Multiple studies have analyzed different proposals to improve preventive home care
for the elderly. There is evidence that Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) based
interventions for older patients are beneficial [7], and that multidisciplinary teams offer
better quality of care and decrease acute care utilization among high-risk older people [5],
decrease the number of cumulative days of admission [9,10] and facilitate continued
living at home, largely by preventing the need for nursing home admission and reducing
falls [11]. However, Mayo-Wilson et al. published in 2014 a systematic review and meta-
analysis detecting many discrepancies in the studies reviewed on the impact that preventive
home visits may have on patients with good baseline health or frailty, which could be
attributed to the design of these studies, sample sizes or different definitions of the variables
measured [12]. In any case, information on home care models of primary care in Spain is
very scarce in these studies [13-17].

Currently in Spain, patients who cannot attend the Primary Health Care Centre
(PHCC) are included in the Home Care (HC) Programme (ATDOM). Patients included in
this programme must have been assessed by a doctor, nurse or social worker and meet at
least the following criteria: not being able to move to the centre to be cared for, for reasons
of health or physical condition or due to their social or environmental situation, temporarily
or permanently [15].

The healthcare offered by this programme is carried out by primary care teams and in-
volves health promotion and preventive activities, control of chronic and acute pathologies,
treatment, and rehabilitation, with the aim of ensuring that patients achieve a good quality
of life, along with their families, while maintaining the greatest possible autonomy [19].

Traditionally a patient’s home care in Spain is managed from the Basic Care Unit
(BCU) composed by a general practitioner and a nurse who have cared for the patient since
he /she first came into contact with the primary care team from the age of 15 years onwards;
thus a BCU is responsible for the care of a group of people {around 1350 to 1550 patients),
being the same team as that of the primary health care centre that takes care of the assigned
patients, both in the centre and in home visits (integrated or traditional home care model,
IM). There are other models of home care based on nursing care with the occasional support
of the family doctor, or based on hospital health teams that travel to the community [10],
or by interdisciplinary teams based on a reorganization of the Primary Care team that
involves the creation of a home care team (family doctor and nurse) dedicated exclusively
to the Home Care Programme and which are referred to as the Functional Model (FM),
also called the Dispensaries Model. To date, no Spanish studies have been published that
evaluate and compare the different aspects of health, resource consumption and perception
of care received during 2 years of follow-up of this functional model (FM), compared to the
traditional or integrated model (IM). The aim of this study is to compare both models in an
urban area in caring for patients at home.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Thical Aspects

This quasi-experimental study [20] compared the outcome of two Home Care (HC)
models implemented in two primary health care centres in Badalona (Barcelona, Spain). The
control group consisted of patients following the integrated HC model (IM) provided by the
PHCC Gran 5o0l, and the study group consisted of patients following the new functional HC
model (FM), linked to the PHCC Apenins. Both HC teams consist of a general practitioner
and a nurse. In the integrated model, HC is given by the same healthcare team providing
medical care at the primary care unit, with an average of 1500 inhabitants assigned to each
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team. By contrast, in the functional model, HC is given by a healthcare team specifically
trained in the management of older, frail and multimorbid patients, providing only full-time
preventive home visits and connecting to other, further required special provision services.
Further details regarding the characteristics of each model are shown in Table 1. The
rationale for choosing these two centres relates to the balanced demographic characteristics
of the reference population (Table 2).

Table 1. Main characteristics of the two investigated models.

Characteristics of the Healthcare Team Functional HC

Integrated HC

Team composition

Team function

Interprofessional communication

Training

Type of professional in each visit

Preventive visils

Dedication to the type of care activity

Non-urgent
acute visits

Urgent visits

Financial approach

MNurse and family physician
The same healthcare team provides HC
and manages patients in the primary
health care centre independently of their

care needs (prevention, health promotion,

patients with complex needs, patients in
HC program or patients at end of life).

Healthcare professionals are part of the
healthcare team regularly managing
patients in the primary health care centre.

Regular training of family doctors,
including regular
stays at mental health and
geriatric units.
Regular training of nurses.

Nurse, family doctor or both.
Visits of nursing staff scheduled based on
the monitoring requirements of each

disease as established by local guidelines.

Visits of physician scheduled at
physician’s discretion based on the
disease progression and clinical status
of patients.

90% Care at the health centre, 10% at
home (depending on the organisation of
the centres).

The patient calls the centre and the
physician schedules the visits at home in
a deferred way, according to agenda.

The patient calls the PHCC and a doctor
from the centre, who is on call, sees
him/her (this may not be the patient’s
usual doctor).

All visits are fully covered by the public
health system.

MNurse and family physician.

The healthcare team is dedicated
exclusively to HC.

Although not managing patients in the
primary health care centre, the HC team
is part of the health care staff of the centre

and their members participate in the
centre meetings as specialists
Regular training of family doctors,
including regular stays at mental health
and geriatric units.

Nursing staff and doctor receives
additional training regarding the
management of chronic patients, fragility,
and palliative care.
Continuous updates.

Nurse, family doctor or both.

Visits of nursing staff scheduled based on
the monitoring requirements of each
disease as established by local guidelines.
Visits of physician scheduled at
physician’s discretion based on the
disease progression and clinical status
of patients.

100% Home care

During working hours, the patient
directly contacts the physician of the
HC team.

Outside working hours: the patient calls
the centre and the physician available at
that moment (not always the one
regularly visiting the patient at the
primary health care centre) visits the
patient at home.

The patient calls the HC team until 15:00.
From 15:00 to 20:00, the patient calls the
PHCC and a doctor from the centre, who
is on call, sees him /her (this may not be
the patient’s usual doctor).

All visits are fully covered by the public
health system.

HC: home care PHCC: Primary Health Care Centre.
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Table 2. Characteristics of the participating centres “.

Integrated HC (PHCC Gran Sol) Functional HC (PHCC Apenins) P
Location Badalona, Catalonia, Spain Badalona, Catalonia, Spain
P " MDs and nurses specialized in MDs and nurses specialized in

rofessional profile P dici famil dici

amily medicine amily medicine
Reference population b No. 19.442 19.043
Over-Aging index ©,% 11% 9.2% <(1.001
Foreign population 4, n (%) 3499 (17.9%) 3046 (15.9%) <(.001
=65 years old, n (%) 3480 (17.9%) 2970 (15.6%) <0001
AMCG, adjusted indicator (IC 95%) 1.189 {1.173-1.208) 1.178 (1.161-1.195) —
Mortality, annual (%) 7 s 0.143
IT application eCATD eCADP

HC: Home Care, PC Primary Care, MD Medical Doctor, AMG Adjusted Morbidity Groups [21]; IT Information
Technt:log}-'_ 1 Differences between PHCC Gran Sol and PHCC Apenins. B Data from Msig (Generalitat de
Catalunva®), period between January and December 2015. © The number of persons aged 74 or over per total of
persons over 64 years old. ¢ The number of subjects with a foreign nationality.

All the HC interventions performed in both programmes are based on current proto-
cols designed following recommendations of the SEMFYC (Spanish Society of Family and
Community medicine) and EUROPREV (European Network for Prevention and Health
Promotion in Family Medicine and General Practice) inside the Program of Preventive Ac-
tivities for Health Promotion (PAPPS) [22]. The study protocol was approved by the IDIAP
Ethics Committee of the Jordi Gol Foundation (Approval code: P17/121). Patients (or their
caregivers) voluntarily signed an informed consent, and all the information gathered was
anonymized before conducting any analysis. All data was handled according to the Span-
ish Data Protection Law (LOPD) 15/1999 and the EU General Data Protection Regulation
2016/679. Considering the routine interventions defined in the study conventional risks
were not expected to increase. Registered in ClinicalTrials.gov (Identifier: NCT03461315;
12 March 2018).

2.2, Selection Criteria

All patients aged over 65 years old and enrolled in the long-term HC programme at any
of the two participating primary health care centres for at least 3 months were considered
for eligibility. Patients were included irrespective of their cognitive status. Exclusion
criteria included patients with a life expectancy of less than a month and patients with a
score of 5 or more in the Pfeiffer's cognitive impairment test (3—4 mild, 5-7 moderate, 8 or
=severe) [23], who did not have a full-time caregiver or who had a part-time one, because
a severe cognitive impairment is likely to interfere with the study procedure. Patients
that were not registered as Badalona citizens were also excluded because it was assumed
that they had temporary status, as well as patients included in a HC program due to their
reduced maobility, in order to reduce bias when measuring patient-requested interventions,
because the latter could not easily reach the primary health care centre facility.

2.3. Patient Recruitment

All subjects included in the HC programme at the two primary health care centres that
met the selection criteria were contacted by phone and offered the chance to participate in
the study. Patients willing to do so were scheduled a domiciliary visit to receive the study
documents (i.e., the Patient Information Sheet and self-administered questionnaires /scales)
and signed the informed consent themselves or, in case of cognitive impairment, via their
full-time caregivers.

2.4, Study Conduct

The study started in June 2018 and ended in October 2020. On the first preventive
home visit, once informed consents had been accepted, patients, or the caregivers in case of
cognitive impairment (defined as subjects scoring 5 or more in the Pfeiffer’s test), were given
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self-administered questionnaires, such as EuroQoL (an instrument to complement other
quality-of-life measures and to facilitate the collection of a common data set for reference
purposes [24]), IEXPAC (Chronic Patient Experience Assessment Instrument [25]), and Zarit
(Dependent Patient Caregiver Overload Assessment Instrument [26]). All were analyzed
by the investigator, who assessed the patient’s frailty in situ. The self-administered scales
were completed again by the patient and /or caregiver at the end of the second year of
follow-up, during a preventive home visit. Besides these start and end visits, participants
were interviewed by phone every 6 months to solve any issues and find out if any private
hospitalizations or daycare centres had been used. All visits requested by either the
patient or the reference doctor were also reported in a case report form (CRF). The medical
professionals performing the preventive home visits were trained in the use of the scales to
ensure consistency and reinforce their application.

All data, irrespective of source, were recorded in an anonymized CRF, in which
patients were identified with a study code. The study investigator kept a key table with the
study codes and their corresponding medical record identification codes.

In the current article the intermediate analysis of data collected in the first year of
follow-up (October 2018 to September 2019 inclusive) is presented.

2.5. Endpoints and Variables

The primary endpoint was the difference in mean days of hospital stay per year
between patients included in the integrated and functional HC programs. Secondary
endpoints included the assessment of the differences between the two HC models i.e.,
mortality and hospital admissions, based on the IHI Triple Aim (Better Care, Better Health,
Lower Costs) [27]. To this end, variables regarding subjects” health status, quality of care,
and resource utilization of patients included in the two models were compared (Table 3).
The demographic characteristics of the study participants were also recorded.

Table 3. Socio-demographic variables and baseline CGA ! outcomes.

Apenins Gran Sol
(Functional Model) (Integrated Model) r
# =68 =58

Average age 86.66 (7.6) 87.2(6.7) 0.39
Age Yo
Group 1 (between 65 and 74) 5.9 34 0457
Group 2 (between 75 and 84) 33.8 259 :
Group 3 (>=85 years) 60.3 70.7
Sex: (%
Male 23.5 27.6
Female 76.5 72.4 e
Typologies of patients in the programme ATDOM 2 (%):
Patients with non-complex medical problems 59 10.3
Chronically complex patient (CCP %) 80.9 B2.8 0.365
Chronically ill patients with advanced disease (MACA 4) 13.2 6.9
ICIP 5 realizado n (%) 45 (66.2) 36 (62.1) 0.632
ICIP with PDA ® n (%) 39 (57.4) 32 (55.2) 0.806
Adjusted Morbidity Groups (AMG 7) n (%)
Group 1(1,2,3) 6 (8.8) 15 (25.9) 0.011
Group 2 (4,5) 62(91.2) 43 (74.1)
Degree of dependency (average)
0-1 41 (60.3) 47 (81) 0.011
2-3 27 (39.7) 11 (18.9)
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Table 3. Cont.
Apenins Gran Sol
(Functional Model) (Integrated Model) P
n =68 n =58

TIRS 8 n (%) 6 (11.5) 12 (26.6) 0.056
No falls n (%) 63 (92.6) 53 (91.3) 0.957
Mo presence of decubitus ulcers n (%) 62 (91) 52 (89) 0.475
Barthel 55.15 (25,8) 60.5 (21,4) 0.262
Preiffer 3.94 (3.2) 2.83 (3.0) 0.078
Braden 17.75 (2.6) 17.64 (2.4) 0.824
Private caregiver No. (%) 22 (32.4) 2{3.4) 0
Eurogol (subjective assessment) 4.75 (2.32) 4.35 (1.87) 0.291
IEXPAC* 5.85 (1.69) 5.98 (1.17) 0.004
Caregiver overburden (Zarit) 58.08 (17.1) 2927 (27 8) (.001

! CGA: Comprehensive Geriatric Assessment. 2 ATDOM: Home Care Programme. * CCP: Chronically Complex
Patient. * MACA: Chronically Patients with Advanced Disease. 5 ICIP: Individual and Shared Intervention Plan.
5 PDA: Advance Healtheare Directive Plan. 7 AMG: Adjusted Morbidity Groups. 8 TIRS: Social Risk Indicator
Scale, ! [EXPAC: Chronic Patient Experience Assessment Instrument.

Particularly, the baseline health status of study subjects included the Gerontopole
frailty screening tool and the Adjusted Morbidity Groups (AMG) risk assessment tool,
which considers the type of disease, number of systems affected, and complexity of
each [21,25]. Additionally, a complete baseline Comprehensive Geriatric Assessment
(CGA) was performed, including the following assessments: the ability to perform normal
daily tasks (Barthel scale: <20 total dependence, 20-35 severe dependence, 40-55 moderate
dependence, 60 mild dependence, 100 autonomous) [29], mental health status (Pfeiffer test:
<2 risk of cognitive impairment, 34 mild cognitive impairment, 5-7 moderate cognitive
impairment, 8-10 severe cognitive impairment) [23], decubitus ulceration risk (Braden test:
<12 high risk, 13-14 moderate risk, 15-16 <75 years low risk, 15-18 > 75 years low risk) [3(],
social risk (TIRS: 1 positive indicator = social risk. Yes/no answers) [31], and social status
(degree of dependency 0-1-2-3} [32]. (Seen in Table 3). The health-related quality of life of
study participants and satisfaction of caregiver were assessed at baseline and at the final
follow-up visit using the EuroQolL, IEXPAC, and questionnaires, respectively.

2.6. Statistical Analysis

The sample size calculation was based on an incidence of hospital admission of 40%
and a reduction of 10% in the study group, a 2-year follow-up, and a 1:1 ratio for control and
intervention groups. Under these constrains, fixed alpha and beta errors of 5%, yielded an
estimated size of 581 subjects per group. The statistical power of this sample assumed alpha
and beta errors of 5% was 85.3%. An intermediate analysis was performed when more
than 100 subjects were recruited, with a calculated power for the sample size, comprising
126 subjects of 35.5%.

All collected variables are described for the overall study sample and for both study
groups. Quantitative variables were described as the mean and standard deviation (SD),
and as the median and interquartile range (IR) for normally and non-normally distributed
variables, as confirmed by the Kolmogorov-Smirnov test. Categorical variables were
described as frequencies and percentages. Measures of central tendency were compared
using the t-test for independent samples or ANOVA, or their non-parametric counterparts,
the Mann-Whitney U and Kruskal-Wallis tests. Categorical variables were compared using
the Chi-square test or Fisher’s exact test. Post hoc analyses were performed using the
Bonferroni or the Games-Howell adjustments. Variables with differences in the bivariate
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analysis at baseline (p < 0.1) and those considered clinically relevant for the authors were
included in a linear multiple logistic regression to build a multivariate model in order to
predict the difference in mean days of hospital stay and costs of patients in the HC program.
To address Better Care and Better Health endpoints, the authors applied a binary logistic
regression for mortality and hospital admission variables; age, gender, and comorbidity
were included as adjustment variables. A backward stepwise regression was used to avoid
overfitting of the model obtained.

A significance threshold was set at two-sided alpha value <0.05. The analysis was
performed with SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
21.0. Armonk, NY, USA: IBM Corp.).

3. Results

Of the 354 patients admitted to the HC programme (113 PHCC Apenins and 241 PHCC
Gran Sol) at the beginning of the study, 171 (48%) were rejected due to non-compliance with
the inclusion criteria [20]. All 183 patients potentially eligible for the study were asked for
consent, and 57 of them refused to participate in the study (18 PHCC Apenins and 39 from
PHCC Gran Sol). A total of 126 patients, 58 (76% of those eligible) belonging to the Primary
Health Care Centre with integrated home care model (PHCC Gran Sol) and 68 (63.5% of
those eligible) attending under the functional model (PHCC Apenins) finally confirmed
their participation in the study (see Figure 1, Follow-up chart).

CAP APENINS 27 do ot meet CAP GRAN SOL 114 do not meet
(FM) n=113 fsichusion/ (IM) n=24] inchusion/

exclasion criferia exclusion critoria

P o
~ \ >3
(=) % ( “’3 D
! ) S
N S ——
o Ist year follow = 1st year follow
op - \ up
\
-4 a Q -
S -
20 exstus 9 transfers 1o other 9 exitus 4 ransfers to other health
health arcas arcas
/ > i \
»v ()
: \ /
= pe

Figure 1. Flow diagram of the studied simple. CAP: PHCC Primary Health Care Centre. LOST OF
SAMPLE: loss of patients due to death or transfers to others health areas.

Overall, the sample of 126 patients consisted of 25% men and 75% women, and the
average age of the total participants was 86.95 (17.22) years. Both groups were comparable
regarding their basic characteristics as can be seen in Table 3. There were no differences
between the two populations in terms of the typology of patients in the ATDOM (home
care) programme included in the study: non-complex patients (FM 5.9 vs. IM 10.3%),
complex chronic patients (CCP) (FM 80.9%, IM 82.8%), and patients with chronic advanced
disease (MACA) (FM: 13.2%, IM: 6.9%), nor in the implementation for these patients of
an Individualized and Shared Intervention Plan (ICIP) (FM: 66.2% IM: 62.1%, p: 0.632),
including advance directives (FM: 57.4%, IM: 55.2%, p: 0.806).

Although the two Primary Health Care Centers were chosen due to the similar overall
socio-demographic profile of the populations attended (as shown in Table 2), it was detected
that the subgroup of the population within the ATDOM (HC) programme presented greater
comorbidity in those attending under the FM than in those attending under the IM, to a
statistically significant degree: Adjusted Morbidity Groups (AMG) 4.5 N (%):, FM 62 (91.2),
IM 43 (74.1), showing a p: 0.011. Significant differences were also observed in the degree
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of functional dependency of the population in both groups (FM /IM"% grades (0.1: 60.3/81;
grades 2-3: 39.7/18.9, p: 0.011).

FM patients were found to have more private (non-family) caregivers than IM patients

(FM/IM 22 (32.4)/2 (3.4), p: 0.000).

Regarding the self-assessment conducted at the beginning of the study of patients in

both groups, no differences were found in terms of the perception of health status (Euroqol)
although differences were found in terms of the patients’ perceived experience of care
(IEXPAC) (Table 3).

At the time of admission to the study, patients received a Comprehensive Geriatric

Assessment (CGA) and no differences were observed in the number of patient dimensions
assessed (means FM 5.05 and IM 4.36, p: (1.131). The results of the Comprehensive Geriatric
Assessment in both groups show that both populations are totally comparable in terms of
the main variables analyzed, although a more patient-centred assessment of the patient’s
social needs (TIRS and Zarit) was observed in the FM than in the IM, not allowing for
comparability (Table 3).

Concerning mortality at the first vear of follow-up, there is no significant difference

between the two models, higher in FM 20 (29.4%) compared to IM 9 (15.5%) p: 0.089. The
multivariate analysis showed no significance differences between models for the crude OR
227 (95% CI0.94-5.48; p: 0.069), and adjusting by age, sex, CCP, MACA and GMA there
was still no statistical significance: OR 2.18 (95% CI 0.85-5.57; p = 0.107) (Data not in table).

There were differences in the referral of these patients to other specialists in the form

of virtual consultations (13 (19.1%) FM, 4 (6.9%) IM, p: 0.045), but not in person (32 (47.1),
25 (43.1) FM, IM, p: 0.657) (Table 4).

Table 4. Health care needs during the first year of follow-up.

Apenins Gran Sol
{(Functional Model) {Integrated Model) P
n =068 n=>58
Online consultations with a hospital specialist No. (%opatients) 12 (19.1) 4 (6.9) 0.045
In-person referrals to hospital specialists No. (Ypatients) 32(47.1) 25 (43.1) 0.657
ECG ! (“patients) 28 (41.2) 0.00 (0.00) 0.000
Convantiﬁna] XR ? requested No. (Yspatients) 44.2% 13.7% 0.053
Ultrasound scans requested No. (Yapatients) 16.1% B.a% 0.445
AT requested No.(Yspatients) 22% 3.4% 0.021
E Blood and urine tests {(mean + STD ‘1} 2.9(3.9) 1.6 (1.5) 0.020
2 Prescribed drugs (mean + STD) 10.05 (3.5) 9.81 (5.13) 0.757
£ Online consultations +G.P. * BCU ® (mean + STD) 9.90 (6.27) 9.07 (6.74) 0.477
= In-person consultations G.I. BCU (mean + STD) 6.25 (5.77) 3.98 (3.41) 0.008
:5 In-person consultations G.I2 non- BCU (mean + STD) 2.81 (2.55) 0.57 (1.65) 0.000
é Online consultations NUR 7 BCU (mean + STD) 1.99 (3.23) 490 (5.16) 0.000
% In-person consultations NUR BCU (mean + STD) 7.35 {Q.Sﬂj 4.33 (5.47) 0.028
(: In-person consultations NUR non- BCU (mean + STD) 3.24 (9.35) 5.33 (10.35) 0.238
é MES # activation No. (%) 34 (30) 50 (86.2) 0.055
g Admissions to private nursing homes No. (%) 3(4.4) 15 (25.8) 0.003

Document signat digitalm:

! ECG: Electrocardiogram. 2 XR: X-rays, ? CAT: Computerized axial Tomography. * STD: Standard Deviation.
* (G.P: General Practitioner. * BCU: Basic Care Unit. 7 NUR: nurse, ® MES: Medical Emergency system.

Patients seen under the FM requested significantly more complementary tests to

study their health status during this first year of follow-up: more electrocardiograms
(FM/IM 28(41.2) /000 (000), p: 0.000), computerized axial tomography (CAT) scans (FM /1M
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22%/3.4%, p: 0.021) and blood and urine tests (FM/IM 2.9 (3.9)/1.6 (1.5), p: (0.020). In
contrast, no differences were found in the number of drugs prescribed, nor in the number
of X-rays or ultrasound scans performed (Table 4}.

During the first year of follow-up, significant differences were found in the number of
home visits made by both the referring physician (FM/IM 6.25 (5.77) /3.98 (3.41), p: 0.008)
and nurse (FM/IM 7.35 (9.50) /4.33 (5.47) p: 0.028). More non-referring physician visits
were also detected in the FM than in the IM, FM 2.81 (2.55), IM 0.57 (1.65) significantly
(p: 0.000). However, a trend towards less activation of the emergency medical service was
observed in the FM population compared to the IM population, although not statistically
significant (FM /IM 34 (50) /50 (86), p: 0.055) (Table 4).

As shown in Table 5, during the first year follow-up, patients treated under the FM
had a lower rate of institutionalization than IM patients, FM/IM 3 (4.4) /15 (25.8), p: 0.003;
however, there was a higher demand for respite care (RESPIR) in the population being cared
for under the FM than in the IM (FM/IM 19 (27.9)/7 (12.1), p: 0.028, with no significant
differences found in access to teleassistance or home health services between both models
of care.

Table 5. Health and social outcomes after one year follow-up.

Apenins Gran Sol
(Functional Model) {Integrated Model) P
n =68 n =258
Respite care (up to 30 days) (Respir !) 19 (27.9) 7(12.1} 0.028
Teleassistance 6l (88.2) 54 (93.1) 0.353
HHS * 53 (77.9) 50 (86.2) 0.231
Admissions to hospital ward (No.) 0.71 (1.24) 1.35(1.90) 0.031
A&E 3 admissions (No.) 2.01 (2.12) 3.53 (3.59) 0.006
Admission in Intermediate Care Hospital. (No.) 0.21 (0.47) .12 (0.32) 0.239
Mo. of cumulative days of admission (on ward) per year. 5.43 (10.92) 14.69 (20.90) 0.003
MNo. Admission in Hospital at home 0.01 (0.12) .19 ((.68) 0.060
No. Admission in PADES 4 0.03 (0.17) 0.14 (0.34) 0.033

! RESPIR: Limited temporary stays in private residential centres for the elderly or provision of private home care
services for the elderly financed by the Barcelona City Council. 2 HHS: Home Help Service. 3 ALE: Accident and
Emergency Department. * PADES: palliative care support team.

Concerning the consumption of health resources, during the first year of follow-up,
the population treated under the FM showed a significantly lower number of hospital ward
admissions (FM /IM 0.71 (1.24)/1.35 (1.90), p: 0.031), fewer A&E admissions (FM /IM 2.01
(2.12) /3.53 (3.59), p: 0.006) and fewer cumulative days of ward admission (FM/IM 5.43
(10.92) /14.69 (20.90), p: 0.003) (Table 5), as well as less need for activation of specialized pal-
liative care support teams (PADES) (FM/IM 0.03 (0.17) /0.14 (0.34) p: 0.033). No differences
were found in Home Hospitalization activations (FM /IM 0.01 (0.12) /0.19 (0.68) p: 0.060)
and Intermediate Care Hospital admissions (FM /IM 0.21 (0.47)/0.12 (0.32) p: 0.239)

A multivariate analysis was performed using ANCOVA adjusting for age, sex and
comorbidity categorized by AMG, obtaining a mean difference for cumulative days of
hospital admission of 5.57 (5D 10.99) in the functional model compared to 13.88 (SD 16.91),
p<0.001. ANCOVA analysis was repeated including, in addition to age, sex and comor-
bidity, degree of dependency, private caregiver, and overburden as variables. In addition,
the new results showed a mean difference for cumulative days of hospital admission of
6.04 (SD 11.38) in the functional model compared to 13.09 (SD 16.44), p < 0.001. (Data not
in table).
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4. Discussion

The present study shows clearly differentiated health outcomes in two populations
with similar socio-demographic characteristics (except for a higher comorbidity at the time
of inclusion in the FM population), treated under two different models of home care.

Despite being models of healthcare with similar characteristics in terms of patients,
based on IGV and individualized care plans, the FM shows a greater intensity of home
follow-up, with a greater number of visits and complementary examinations to study
the health status of the assigned population. As alreadv evidenced in Stuck’s systematic
review [33], this fact has clear benefits for the health status of the population under FM.
The present study found that the population under FM showed, already in the first year
of follow-up (despite having a higher comorbidity than those under IM]}, a lower risk of
institutionalization, admission to acute hospital, emergency care and a higher probability
of continuing to live at home after one yvear despite needing respite care (minimum 3( days
per year) [34]. This is possibly related to the initial situation of families cared for under FM,
in which the caregiver is more overburdened (see Table 3), although it was not possible to
compare this possibility in this first analysis.

The authors consider that the increase in the consumption of intermediate products
in the population under FM is associated with the greater comorbidity of these patients
(compared to those treated under IM), and probably also with the greater proactivity and
follow-up of such patients due to the greater number of follow-up visits made during this
first year. This is consistent with different published articles [35,36], to the point of being
considered a predictor of healthcare expenditure, since this population, known as high
need/high cost [37], is in fact the one that concentrates healthcare expenditure and has the
highest risk of mortality. This is confirmed in our study, although there is no statistical
significance in terms of mortality.

Recently, a study on the characteristics and resource consumption of PCCs showed
the need to find efficient and evaluable models of social and health care [1]. Accordingly,
our study shows that the accessibility and intensive follow-up of patients cared for at home
under the FM does not lead to an increase in the number of referrals to other specialties
or a greater number of pharmacological prescriptions, compared to the IM. Therefore, by
being more accessible, the FM could plan the overall care of the person’s needs in a more
individualized way, adapting this plan to the evolutionary characteristics (comorbidity
situation, dependence, family environment, etc.), which results in greater dedication from
the team, avoiding unnecessary referral to other specialists and not over-prescribing drugs
{exercising a more person-centred vision of prescription, as has been reported in other
research). [35].

The FM shows a better resolution of healthcare crises in its population attended at
home resulting, as shown in the follow-up at year one, in a lower number of admissions
to the A&E and a lower number of admissions to a hospital ward, with a clear trend
towards a lower activation of the EMS (p: 0.055), possibly not significant due to the sample
size obtained. This result is consistent with the publication of Vila et al. [10] in 2017 in
which, with a population of 261 people of similar mean age, it was shown that there was
a reduction in the number of cumulative days of admission per year from 3.5 to 1 day
(p < 0.001) after including patients in a multidisciplinary care programme that included
professionals from Primary Care and Hospital Care.

In this mid-term evaluation of this study, it was found that there is a highly significant
difference in the number of cumulative days of admission per year between the two models
of care, being lower in the FM than in the IM (FM/IM 5.43 (10.92)/14.69 (20.90), p: 0.003)
with the repercussion on costs that this represents. In line with what was published this
year comparing the institutionalized population with patients who remained at home,
revealing important clinical, demographic and mortality differences [39], the present study
shows that patients treated in the FM remain at home more often, despite the fact that no
greater social risk was detected in the IM than in the FM.
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Finally, at the time of recruitment, no differences were found in both models in terms
of the perception of quality of life. However, differences were observed in terms of the
experience of care received. FM implies a change in the healthcare team from the moment
the patient is admitted to the Home Care Programme, leaving aside longitudinally, which is
one of the main pillars of primary care and which has been classically associated with better
health outcomes than decentralized care. Results will be re-evaluated at the end of the study
to find out whether or not the results are consistent with those published by Hogg et al. [4(],
showing that patients experience an improvement in their subjective quality of life with
the introduction of multidisciplinary care models, or with other research, such as that
conducted by Marta Gorina et al. [14] in 2013, which concluded that populations cared for
under a FM have a higher degree of satisfaction and perceived quality of care, although
the tool used to assess this fact is different (IEXPAC in the present study vs. Satisfaction
Assessment of Home Care Service (SATISFAD-12).

As mentioned in the calculation of the sample size, due to the characteristics of the
patients treated under the primary healthcare domiciliary models, it was expected that
there would be a 15% loss of sample over the course of the study. However, in this first
yvear of follow-up, losses amounted to 42.6% in the FM and 22.4% in the IM, of which
31% and 30.7% were due to transfers of the patient to another health area and the rest to
exitus, respectively.

Limitations

A limitation of the present study is the impossibility of carrying out a randomized
clinical trial due to the type of population and the services provided. Both groups presented
significant differences at baseline in comorbidity, dependency, caregiver support and
caregiver over-burning that could possibly influence the results obtained, constituting a
selection bias. Certainly, both groups are not similar at baseline, but the differences have
been minimized via the statistical approach. Although these variables were included as
adjustment variables in the multivariate analysis, there is a selection bias.

As this is a comparison study of two healthcare models in two different Primary Health-
care Centres, a quasi-experimental study has been designed with a possible Hawthorne
effect (participants in a study may alter their behavior when they are aware of being
observed) [41], which is not avoidable.

Likewise, the sample size is reduced to the population included in the Home Care
Programme, affecting patient recruitment, as it represents a small percentage of the total
population. The Gran Sol PHCC is located in an urban area with many architectural barriers
that impede patients from reaching the PHCC, and who are therefore attended at home,
despite having one or no chronic pathology. To avoid selection bias, patients included in
the HC programme were excluded from the study protocol. This justifies the fact that in the
Gran sol PHCC there were, initially, 114 patients who did not meet the inclusion/exclusion
criteria, as shown in the arrow diagram (Figure 1). Similarly, the study potential is reduced
by the fact that some of the patients are MACA, or are in their last days, or in a situation of
fragility and refuse to participate in the study.

As this is the frailest and most comorbid segment of the population, many mortality
losses were detected.

In this study, two Primary Care Health Centres located in densely populated areas
were compared. The authors question whether the results obtained would be expected
in other population settings, such as suburban or rural areas. The power of the recruited
sample size is low, as expected for an intermediate analysis. Despite this low power, beta
error increases, resulting in differences which are more difficult to find, when they do exist.
However, the results are conclusive about the advantages of the functional model over the
integrated model.
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5. Conclusions

In the present comparative study of models of preventive home visits in Primary Care,
it is observed that the FM is a more accessible model, of higher effectiveness and greater
efficiency in the consumption of acute hospitalization resources, in spite of attending a
population with greater morbidity and mortality due to greater comorbidity based on
AMG, In addition, it has a favorable impact on permanence at home throughout this first
year, avoiding the institutionalization of patients who require a high level of social support
at home (as can be seen in the need for respite care or the need to hire a home caregiver)
which, when not guaranteed (integrated social and health care at home), leads to greater
institutionalization (population under IM). The present study has been carried out in a
densely populated city and it would be interesting to test the results also in semi-urban
or rural settings. Likewise, due to the high mortality (higher than expected in the initial
sample design in both populations), it would be advisable to apply the model to a larger
population so that an analysis with greater statistical power could be carried out.
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