Protocolo del ensayo clinico de evaluaciéon de una
atencion integrada a pacientes pluripatolégicos

Autores: Itziar Lanzeta (a), Javier Mar (b), Pablo Legido (c)

(a) Servicio de Medicina Preventiva, Organizacion Sanitaria Integrada (en adelante, OSI) Goierri-Alto Urola. Zumarraga. Gipuzkoa.
(b) Unidad de Gestion Sanitaria, OSI Alto Deba. Arrasate-Mondragon. Gipuzkoa.
(c) Servicio de Medicina Interna, OSI Goierri-Alto Urola. Zumarraga. Gipuzkoa.

Recibido el: 15/12/2012; aceptado el: 24/12/2012

Disponible el: 15/03/2013

PALABRAS CLAVE
Atencion integrada;
internista de referencia;
paciente pluripatolégico;
evaluacion econdémica

KEYWORDS

Integrated care;
reference internist;
frailty;

economic evaluation

Resumen

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Determinar si el modelo de atencién sanitaria integrada a pa-
cientes pluripatolégicos que proponemos es una intervencion coste-efectiva frente al sistema
de atencién actual basado en la actuacion episddica y reactiva.

MATERIAL Y METODOS: Ensayo clinico de tipo “cluster randomized trial”, con 3 grupos de
pacientes pluripatolégicos, aleatorizado, prospectivo y multicéntrico. Grupo 1: atencién basada
en la gestion de casos con internista de referencia y enfermera de enlace; Grupo 2: ademas de
esto se aflade una enfermera de competencias avanzadas. Grupo control: actuacién basada en
la atencién habitual. Se estimard la razén coste-efectividad incremental comparando las tres
ramas del ensayo dos a dos.

RESULTADOS: Se medira la eficacia de las intervenciones integradas, ademas de informar
sobre los costes que suponen su implantacion y la relacién entre ambos (coste-efectividad).
La probable reduccién del nimero de ingresos, atenciones en urgencias y consultas puede su-
poner un ahorro que compense el coste de la intervencién integrada con un aumento de la ca-
lidad de vida percibida por nuestros pacientes.

DISCUSION: La carga de las enfermedades crénicas expresada en la pérdida de calidad de
vida y autonomia de los pacientes y en el enorme gasto sanitario que supone, es un escenario
idoneo para la innovacién en integracion asistencial como respuesta organizativa que evita la
fragmentacién de los cuidados de los pacientes, pudiendo englobarse en la actual estructura
sanitaria sin representar grandes modificaciones. La evaluaciéon econdémica de estas interven-
ciones, a pesar de ser dificultosa, va a determinar el nivel de extensién de estos programas.

Abstract

BACKGROUND AND OBJECTIVE: To determine whether the proposed integrated model care
for patients with multiple comorbidities is a cost-effective intervention compared with stan-
dard care based on an episodic and reactive approach.

MATERIAL AND METHODS: Clinical trial-type "cluster randomized trial" with 3 groups of
patients with multiple comorbidities, prospective and multicenter study. Group 1: based care



GAKO HITZAK
Arreta integratua, errefe-
rentzia-medikua, patologia
anitzeko pazientea, eba-
luazio ekonomikoa

Introduccion

case management with reference internist and nurse liaison, Group 2: in addition to this is
added an advanced skills nurse. Control group performance based on usual care. We estimate
the incremental cost-effectiveness ratio comparing the three branches by pairs.

RESULTS: We measure the effectiveness of integrated interventions, in addition to reporting
on the costs involved in its implementation and the relationship between them (cost-effecti-
veness). The likely reduction of in-hospital stays and consultations in the emergency care can
offset the cost of the integrated intervention with an increase in perceived quality of life for
the patients.

DISCUSSION: The burden of chronic diseases expressed in lost quality of life and patient au-
tonomy and the enormous health costs involved is an ideal scenario for the integration of care
and organizational innovation. In response to usual fragmentation of care integrated health
care can represent an efficient alternative. The economic evaluation of these interventions,
despite being difficult, will determine the level of transferability of these programs.

OINARRI ETA HELBURUAK: Gertaera-klinikoetan eta jokaera erreaktiboan oinarritutako
orain arteko osasun artatze sistemarenekin alderatuz, proposatutako patologia anitzeko pa-
zienteen osasun artatzerako eredu berria kostu-eraginkorra den zehaztea.

MATERIAL ETA METODOAK: Patologia anitzeko pazienteen 3 taldez osatutako “Cluster ran-
domized trial” motako entsegu klinikoa, ausazkotua, aurrera begirakoa eta zentru anitzekoa.
1. Taldea: erreferentziazko barne-medikuntzako mediku eta lotura erizaindun kasu-kudeake-
tan oinarritutako arreta. 2. Taldea: aurrekoari gaitasun-aurreratudun erizaina gehitzen zaio.
Kontrol-taldea: Ohiko jokaeran oinarritutako arreta. Etsegu klinikoko 3 taldeak binaka kon-
partuz kostu-eraginkortasun gehikuntza koefizientea estimatuko da.

EMAITZAK: Arreta eredu integratuen inplementazioaren kostua ezagutarazteaz gain, hauen
eraginkortasuna neurtuko da eta bien arteko erlazioa (kostu-eraginkortasuna) kalkulatu.
Arreta eredu berri honen bitartez, ospitaleratze, larrialdietako arreta eta kontsulta kopuruak
behera egin eta aurreztutako diru kopurua interbentzioaren kostua adinakoa izatea espero
da, aldi berean pazienteen bizi-kalitate pertzepzioa hobetuz.

EZTABAIDA: Pazienteen bizi-kalitate eta autonomiaren galeran agertzen den gaixotasun kro-
nikoen karga eta honek eragindako gastu-sanitarioa ikusita, pazienteen zaintzaren zatikatzea
eragozteko osasun arretaren integrazioan antolakuntza proposamen berriak aurrera erama-
teko unea da honakoa, egungo egituran aldaketa handirik egin beharrik gabe. Eredu berri
hauen ebaluazio ekonomikoa aurrera eramateak zailtasunak baditu ere, ezinbestekoa da
hauen hedapen maila zehazteko.

sion funcional que éste genera pero que no incluia fac-
tores de riesgo®”® (Ver tabla1). La atencion compartida
de los pacientes entre médicos de familia e internistas

Las enfermedades crénicas suponen el problema de
salud mas importante del sigo XXI'. En consecuencia,
se ha planteado que el centro de la atencidn sanitaria
se dirija a la enfermedad crénica tanto o mas que a la
aguda, a la morbilidad antes que a la mortalidad y a la
calidad de vida antes que a supervivencia® En la
misma linea ha surgido el concepto de pacientes plu-
ripatolégicos (PPP), con el que se identifica a aquellos
pacientes con dos o mas enfermedades crénicas que
no tienen cura, con deterioro progresivo y pérdida gra-
dual de la autonomia, y con distintas patologias inte-
rrelacionadas®.

Los paises desarrollados han introducido con resul-
tados positivos diversos modelos organizativos
de atencion a pacientes ancianos crénicos, como
la experiencia del Castlefields Health Centre en
el Reino Unido*, el modelo Evercare de gestion de
casos para personas mayores® en Estados Unidos y el
modelo de la Kaiser permanente®. En Espafia se ha
desarrollado en Andalucia un modelo partiendo de la
agrupacion de las enfermedades en categorias clinicas
en funcion del dafio sobre el 6rgano diana y la reper-

ha sido una aportaciéon innovadora de este proceso.
Numerosos estudios ponen de relieve los problemas
de la falta de comunicacion, coordinacion e integracion
entre ambitos asistenciales, con el consiguiente mal
uso de los recursos (duplicacién de pruebas diagnos-
ticas, varios especialistas tratando el mismo problema,
etc.), la pérdida de continuidad en los procesos
asistenciales y la disminucion de la calidad de la
atencién prestada®. Para ello se plantea como
elemento esencial la sectorizacién dentro del area
de salud de los internistas creando la figura del inter-
nista de referencia’. En la misma linea pero en el am-
bito de la enfermeria, se ha planteado un cambio en
los roles mediante el desarrollo de la figura de la en-
fermera gestora de enlace hospitalario (EGEH) y la en-
fermera gestora de competencias avanzadas (EGCA).
En Euskadi el departamento de Salud y Osakidetza
lanzaron una estrategia para afrontar el reto de
la cronicidad de una forma global e integral®. En
dicha estrategia se incluye la “definiciéon e imple-
mentacion de competencias avanzadas de enfermeria”
con el objeto de perfilar e implementar roles de enfer-



meria mejor adaptados a las necesidades de los pa-
cientes créonicos como la EGEH y la EGCA.

En este marco de integracion de la atencion primaria
y especializada este estudio se plantea innovar la asis-
tencia sanitaria de los pacientes pluripatolégicos de
nuestro ambito de atencién, mediante la implantacion
de un modelo de atencion sanitaria integrada basado
en la colaboracion entre niveles y garantizando la con-
tinuidad asistencial con la participacién interdiscipli-
nar de todos aquellos profesionales del ambito
sanitario y social (extrahospitalarios y hospitalarios)
que en un momento dado pudieran aportar valor afa-
dido a los cuidados que el PPP fuese necesitando a lo
largo de su vida. Para ello se define la intervencién por
la suma de la atencién primaria, el internista de refe-
rencia, la EGEH y la EGCA.

La efectividad de las intervenciones multifactoriales
para prevenir el declive funcional de las personas ma-
yores sigue siendo controvertida. No hay estudios que
demuestren que este tipo de intervenciones son real-
mente mas efectivas que la atencion que se viene
dando habitualmente y lo mismo podriamos decir res-
pecto a los costes!™.

El objetivo de este estudio es determinar si el modelo
de atencidn sanitaria integrada a pacientes pluripato-
l6gicos que proponemos es una intervencion coste-
efectiva frente al sistema de atencién actual basado en
la actuacidon episodica y reactiva.

Métodos

Para identificar la poblacién diana beneficiaria de la
intervencién se ha utilizado la definiciéon de paciente
pluripatolégico aplicada por la de la consejeria de
salud de la junta de Andalucia’ que se dirige a aquellos
pacientes con multiples enfermedades cronicas y una
especial fragilidad clinica. Esta definicion coincide con
el nivel 3 de la clasificacion de la Kaiser permanente.
Esta organizacion identifica tres grupos de pacientes
en relacion con su grado de complejidad y es en el nivel
3, que supone aproximadamente el 5%, en el que se
encuadrarian los pacientes cronicos (con necesidades
muy complejas, portadores de dos o mas enfermeda-
des permanentemente sintomaticas. Estos pacientes
requieren un servicio altamente personalizado (“case
management”) que les garantice de forma proactiva
una continuidad asistencial y que les suministre, de
forma coordinada, efectiva y eficiente, los suficientes
medios sociosanitarios para prevenir o paliar su dis-
capacidad y su dependencia®®.

Disefio y tipo de estudio

Se trata de un estudio de intervencién de tipo prag-
matico o ensayo clinico de tipo “cluster randomized
trial”, con 3 grupos de pacientes pluripatolégicos, ale-

atorizado por cupo médico y por paciente, prospec-
tivo y multicéntrico'!. Participaran los centros de aten-
cion primaria de la subcomarca Goierri-Alto Urola
cuyo referente es el hospital de Zumarraga y que
consta de 7 unidades de atencion primaria (UAP). La
intervencion incide basicamente en la forma de ges-
tionar su atencién. No vamos a actuar sobre la aten-
cién clinica sino sobre la organizacion y estructura de
la atencién, procurando un servicio integrado y con
una atencién multidisciplinar.

Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion de los pacientes fueron:
Tener al menos un ingreso en el ultimo afio, resultar
clasificado como pluripatolégicos en el CMBD del hos-
pital de Zumarraga al aplicar las categorias clinicas
propuesta por Ollero et al’. (Tabla 1), participar vo-
luntariamente en el estudio y firmar el consenti-
miento informado. Los criterios de exclusién en el
estudio fueron la negativa del paciente o de sus fami-
liares/cuidadores a participar en el estudio, estar ins-
titucionalizado y estar en programa de hemodialisis.

Tamaimo de la muestra

El calculo del tamafo muestral se realizé tomando
como variable principal la diferencia entre las medias
de ingresos tras una intervencion en el area asistencial
del Valme?!2, Se estima que la muestra inical deberia
ser de 70 pacientes en cada grupo para obtener como
estadisticamente significativas diferencias de medias
estandarizada (diferencias entre las medias de ingre-
sos) de 0,5 entre el grupo con intervencién y el grupo
control, asumiendo un 30% de posibles no respuestas,
para un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo potencial del
80%, en un contraste bilateral.

Seleccion de la muestra y seguimiento de los
pacientes

Por las caracteristicas organizativas de la interven-
cién primeramente se aleatorizaran por grupo (clus-
ter) los cupos de atencién primaria para que dentro
de un mismo cupo no haya pacientes con y sin inter-
vencion'l. Y, posteriormente, dentro de cada grupo se
volveran a aleatorizar los pacientes, de tal forma que
unos pacientes clasificados como pluripatolégicos
seran adscritos al grupo de intervencion y otros al
control. El periodo de seguimiento a partir de la inclu-
sion del paciente, sera de 12 meses.

Intervencion

La intervencion propuesta consiste en un modelo de



Tabla 1. Categorias clinicas de la definicion de paciente pluripatolégicos.

Se define como paciente pluripatolégicos aquel que presenta al menos dos categorias de las siguientes:

CATEGORIA A

A.1. Insuficiencia cardiaca que en situacién de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHAT (sintomas
con actividad fisica habitual).
A.2. Cardiopatia isquémica.

CATEGORIA B

B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas
B.2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en varones, >1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria2, mantenidos durante 3 meses

CATEGORIA C

C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya estado con: disnea grado Il de la
MRC3 (disnea a paso habitual en llano), 6 FEV1<65%, 6 Sa02 < 90%

CATEGORIAD

D.1. Enfermedad inflamatoria crénica intestinal
D.2. Hepatopatia crénica con hipertension portal4

CATEGORIA E

E.1. Ataque cerebrovascular

E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente queprovoque una limitacion para las actividades ba
sicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)

E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 5 6 més erro
res)

CATEGORIA F

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica
F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa 6 neuropatia sintomatica

CATEGORIA G

G.1. Anemia crénica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas entre si mas de tres meses
G.2. Neoplasia sélida 6 hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa

CATEGORIA H

H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las actividades basicas de
la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)



atencion sanitaria integrada al paciente pluripatolé-
gico basado en una coordinacién y comunicacidn eficaz
entre los diferentes niveles asistenciales.

Grupo intervencion 1: Aplica un modelo estructu-
rado de atencidn al paciente pluripatolégico consis-
tente en:

1. Sectorizacidn de la poblacién asignando un inter-
nista de referencia a cada centro de salud, de tal ma-
nera que exista una comunicacion agil y flexible entre
los médicos de familia de cada centro de salud con su
internista de referencia. El paciente pluripatolégico,
cada vez que acceda al hospital sera atendido por su
internista de referencia, tanto si precisa ingreso, como
consulta rapida o atencidn en el hospital de dia.

2. Se anade la figura de la enfermera de enlace, diri-
gida a garantizar la continuidad de cuidados de los pa-
cientes pluripatoldgicos tanto durante el ingreso como
en el alta. Ademas realiza una valoracion integral del
paciente pluripatolégico que incluye una valoracién
clinica, funcional, psicoafectiva y sociofamiliar.

Grupo intervencion 2: Ademas de toda la interven-
cién del grupo 1 afiade la incorporacion de la figura de
enfermera gestora de competencias avanzadas, cuyas
funciones son realizar cuidados intensos de enferme-
ria a estos pacientes cuando estan en el domicilio y en
condiciones de inestabilidad clinica. Los criterios de
estabilidad, inestabilidad e ingreso han sido previa-
mente definidos.

Grupo control: En este grupo los pacientes reciben
una atencién basada en la practica médica habitual, sin
reforzar la coordinacién entre atencion primaria y hos-
pitalaria.Estos pacientes con diversos padecimientos
son habitualmente vistos por varios especialistas, los
cuales pueden consultar con otros especialistas. Esto
hace que se repitan algunas pruebas, que los pacientes
reciban diversos medicamentos (polimedicacion) y
deban desplazarse reiteradamente al hospital3!*.

Variables del estudio

A: Variables demograficas, diagndsticas y tratamien-
tos:

1.- Edad y sexo

2.- Centro de Salud de referencia.

3.- Diagnosticos y categorias clinicas a las que perte-
nece.

4.- Medicacidn, vacunacion antigripal y antineumo-
cocica

B: Variables clinicas a medir antes del comienzo del
estudio, alos 6 y alos 12 meses (y ante incidencias en
la evolucién de la enfermedad):

1: Numero de ingresos (en cualquier Hospital de la
red de Osakidetza); Total de dias ingresado (en cual-
quier Hospital de la red de Osakidetza); Visitas a ur-
gencias, consultas de especialidades; Visitas a médico
de AP y enfermera de AP; Pruebas complementarias

realizadas.

2: Escala de Barthel®®, para la valoracion funcional
relacionada con las actividades basicas de la vida dia-
ria

3: Valoracion psicoafectiva: Mediante la Escala de
Pfeiffer?.

4: Valoracion sociofamiliar: Mediante la Escala de va-
loracién sociofamiliar de Gijon y valoracion de la per-
sona que va a ser el cuidador principal, mediante la
escala de Zarit de sobrecarga del cuidador?.

5: Calidad de vida medida por los cuestionarios de
EuroQol*e

6: Comorbilidad: Indice de Charlson®®.

7: Evaluacion de la adherencia al tratamiento.

Analisis de datos

Todos los analisis se realizardn de acuerdo al mé-
todo de la intencidn de tratar. El andlisis del nimero
total de hospitalizaciones y visitas a urgencias se rea-
lizara mediante un t-test. El analisis del tiempo trans-
currido hasta el primer ingreso se llevard a cabo
mediante el analisis de regresion de Cox. El andalisis
inicial de los datos descriptivos se presentara con me-
dias y desviaciones estandar para los datos paramé-
tricos. Los datos no paramétricos se presentara con
modas y los rangos intercuartiles 25 a 75.

El andlisis secundario de los datos implica también
comparaciones entre los grupos de intervencion y el
grupo control, con las variables dependientes de cali-
dad de vida: EuroQuol. Todas las variables categéricas
se analizaran mediante una prueba t en su caso, y las
variables proporcionales se analizaran mediante la
prueba de chi cuadrado. Todas las pruebas de utiliza-
ran un nivel de significacion alfa con una p-valor de
0,05. Todas las pruebas asumiran un valor p de dos
colas. Se creard un sistema de recogida de datos
comun para todos los centros que incluya por pa-
ciente los datos sociodemograficos, clinicos y de con-
sumo de recursos. Para la gestion de los datos asi
como la realizacidon de una estadistica descriptiva se
dispone de paquetes estadisticos estandar (SPSS y
Stata). Las técnicas de bootstrapping se llevaran a
cabo mediante Stata.

Se estimara la Razén Coste-Efectividad Incremental
comparando las tres ramas del ensayo dos a dos. El
andlisis de la incertidumbre se llevara a cabo me-
diante la técnica del remuestreo con sustitucion (bo-
otstrapping)?°.

Los costes seran calculados a nivel individual y de
forma retrospectiva. Cada coste directo sera el resul-
tado del producto del consumo de servicios o recursos
consumidos y el coste unitario del servicio o recurso.



Los costes seran clasificados como:

A: Costes directos sanitarios:

-Ingresos hospitalarios.

-Consultas a consultas especializadas.

-Consultas a atencion primaria.

-Consultas a urgencias.

-Coste medicacién habitual.

-Costes intervencion (personal enfermeria).

B: Costes directos no sanitarios:

Traslados del paciente para su atencion.
Costes acompafiante si necesario.

C: Costes indirectos:

Pérdidas laborales (horas/dias de trabajo perdido).
No se estimaran costes intangibles.

A cada recurso utilizado se le imputara un coste uni-
tario basado en la contabilidad analitica del centro co-
rrespondiente. El calculo de costes indirectos (pérdida
de productividad) se obtendra a partir de la informa-
cion obtenida de cada paciente sobre su situacion la-
boral: trabajador por cuenta ajena, trabajador por
cuenta propia, jubilado, desempleado y aplicando los
coeficientes salariales medios estimados por el INE
(encuesta salarial).

El coste de cada grupo (intervencion y control) sera
el coste medio obtenido por la suma total de costes di-
vidido entre el nimero de pacientes. Se calculara el
coste incremental (diferencia de costes dos a dos
grupo 1-control, grupo 2-control y grupo 1-grupo 2).

Como medida de efectividad se calcularan los anos
de vida ajustados por calidad de vida (AVACs) en fun-
cion de la supervivencia medida por el estudio y los va-
lores de EuroQol obtenidos antes y a los 12 meses.

Disposiciones legales vigentes

Cada investigador debe seguir los principios funda-
mentales de la Declaracion de Helsinki?!. Este estudio
fue presentado al comité ético de investigacion clinica
del area sanitaria de Gipuzkoa y aprobado por el
mismo.

Confidencialidad de los datos

Todos los participantes en el estudio seran informa-
dos verbalmente y por escrito de los objetivos y en qué
consiste el mismo, garantizandose la confidencialidad
de las personas y sus datos conforme a la Ley Organica
de Proteccion de datos de caracter personal?2.

Resultados esperados

Este ensayo clinico medira la eficacia de las interven-
ciones integradas, ademas de proporcionar informa-
cién sobre los costes que suponen su implantaciény la
relacion entre ambos (coste-efectividad). En un con-
texto de aumento de la poblacién de pacientes créni-

cos pluripatolégicos y del gasto sanitario resulta cri-
tico para favorecer la equidad y la sostenibilidad del
sistema que los nuevos modelos de atencién docu-
menten su eficiencia con medidas de salud robustasy
estudios de costes rigurosos.

La hipoétesis de partida del estudio es que los grupos
de intervencidn van a tener mayor esperanza de vida
ajustada por calidad y que se va a acompaiiar de un
menor numero de reingresos en hospitalizacién. Se
basa en que el cambio en el modelo asistencial del pa-
ciente pluripatolégico evita aceptar la irreversibilidad
de su deterioro y permite que reciban un tratamiento
precoz por la atencién integrada. La probable reduc-
cién del nimero de ingresos, de atenciones en el ser-
vicio de urgencias y de consultas puede suponer un
ahorro que compense el coste de la intervencion inte-
grada con un aumento de la calidad de vida percibida
por nuestros pacientes.

Discusion

La carga de las enfermedades cronicas se expresa,
en primer lugar, en la pérdida de calidad de vida y au-
tonomia de los pacientes y, en segundo lugar, en el
enorme gasto sanitario que la atencién a las enferme-
dades crénicas representa en los paises desarrollados.
Una de sus causas es que los sistemas sanitarios no
llegan a incorporar la mejor atencién sanitaria a la
practica médica habitual. La consecuencia es que la
asistencia a las enfermedades cronicas es enorme-
mente costosa y poco efectiva. En muchas ocasiones,
los pacientes crénicos reciben una atencién fragmen-
tada y discontinua. La falta de comunicacién entre
profesionales y la descoordinacion entre ambitos asis-
tenciales produce una deficiente gestion clinica, la
falta de apoyo para asumir el autocontrol y la ausencia
de un seguimiento activo de los problemas. Las inter-
venciones mas simples no ofrecen buenos resultados
por la complejidad que implican las propias enferme-
dades crénicas?.

Aunque parezca poco propicio para el desarrollo de
proyectos de colaboracion, este panorama esta siendo
un escenario idéneo para la innovacién en integracion
asistencial. El especialista en Medicina Interna ofrece
al médico de familia no sé6lo una colaboracién en pa-
cientes con orientacién diagndstica compleja, como
pluripatologias, enfermedades no clasificables y en-
fermedades sistémicas, sino que también, aporta un
apoyo significativo en aquellos pacientes con proble-
mas organoespecificos en fase diagndstica. Todo este
cambio en la oferta asistencial se podria englobar en
el seno de la actual estructura sanitaria sin represen-
tar grandes modificaciones?*.

El gran desarrollo de las especialidades médicas y
la gran tecnificacién de la medicina han hecho que
el médico de cabecera se convierta muchas veces en



un simple canalizador de la demanda de especialistas
por parte de la poblacion?®. En 1986 con la publicaciéon
de la Ley General de Sanidad?, se delimitan dos niveles
de asistencia sanitaria, atenciéon primaria (AP)y aten-
cion especializada, y la necesidad de que se establez-
can medidas para garantizar la interrelacion entre
ambos niveles asistenciales. La AP se constituye en la
puerta de acceso al sistema sanitario. La asistencia
especializada se concibe como apoyo y complemento
de la AP, atendiendo aquellos procesos cuya compleji-
dad exceda la capacidad de ésta?’.

En este contexto, los pacientes con patologia cronica
no reciben la atencion continuada que precisan para
estar bien controlados. La estructura del sistema sa-
nitario organizada en eslabones asistenciales inde-
pendientes?®, por patologias, y con un medio «activo»
(la asistencia especializada) y un medio «pasivo» (AP)
no bien coordinados y con mutua desconfianza?* pa-
rece estar en la base del problema. No existe conti-
nuidad en los cuidados. El tratamiento se complica
por el uso de multiples farmacos, prescritos de forma
separada.

La integracién es una respuesta organizativa que pre-
tende interconectar los distintos elementos de la asis-
tencia sanitaria prestada evitando la fragmentacion de
los cuidados de los pacientes.

Coordinacién, continuidad e integracion asistencial
son términos que, aunque no significan lo mismo, se
suelen utilizar indistintamente para referirse a una
misma idea: la conexion de la atencion que recibe un
paciente desde multiples fuentes de provision. Se trata
de situar al paciente en el centro del sistema sanitario.
Aunque los concionantes del proceso asistencial como
los profesionales diversos, el espacio de atenciéon mul-
tiple y las actuaciones realizadas en tiempos diferen-
tes, tienden a la pérdida de la continuidad, hay que
tener en cuenta que se dan sobre un tnico e indivisible
paciente?.

La evaluaciéon econdmica de estas intervenciones
plantea dificultades por la propia naturaleza compleja
de las mismas?’. Desde el punto de vista de la evalua-
cion de la eficacia hay que tener en cuenta la implica-
cion de los equipos humanos que participan ya que
puede introducir un sesgo, la dificultad de ajustar por
la comorbilidad y la necesidad de tener que medir di-
ferentes dimensiones de la salud y el bienestar.

El impacto sobre los costes puede depender del ho-
rizonte temporal del estudio y el ahorro manifestarse
con posterioridad al final del seguimiento. A pesar de
las dificultades metodolégicas la evaluacion de los re-
sultados de los estudios llevados a cabo en nuestro
medio van a determinar el nivel de extension de las
programas de integracion de cuidados dirigidos a pa-
cientes crénicos complejos ya que el contexto organi-
zativo de cada pais es un determinante critico de la
eficiencia.
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