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PALABRAS CLAVE Resumen

Cuidados paliativos; Objetivo: Evaluar el proceso y el impacto econémico de un programa integrado de cuidados
Programas paliativos.

integrados; Disefio: Estudio transversal comparativo.

Coste; Emplazamiento: Organizaciones Sanitarias Integradas Alto Deba y Goierri Alto-Urola, Pais
Calidad de atencion; Vasco.

Criterios McNamara Participantes: Pacientes fallecidos (oncoldgicos y no oncolégicos) en 2012 (grupo control) y

2015 (grupo intervencion) susceptibles de necesitar cuidados paliativos segiin la estimacion
minima de McNamara.

Intervenciones: ldentificacion de pacientes con el codigo de cuidados paliativos en atencion
primaria, uso de rutas asistenciales conjuntas en atencion primaria y hospitalaria e imparticion
de cursos formativos.

Mediciones principales: Cambio en el perfil de uso de recursos del paciente durante sus Gltimos
3 meses de vida. Se utilizo el genetic matching para evitar sesgos. Mediante analisis univariante
se compararon los grupos y mediante regresiones logisticas y modelos lineales generalizados se
analizaron las relaciones entre variables.
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Correo electronico: igor.larranagauribetxebarria@osakidetza.net (l. Larranaga).
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Introduccion

Resultados: Se identificaron 1.023 pacientes en 2012 y 1.142 en 2015. En 2015 aumento al
doble la probabilidad de ser identificado como paliativo en pacientes oncologicos (19-33%)
y no oncoldgicos (7-16%). La prescripcion de opiaceos subid (25-68%) y el fallecimiento en
hospital se mantuvo estable. Los contactos por paciente con atencion primaria y hospitalizacion
a domicilio aumentaron, mientras que las hospitalizaciones tradicionales disminuyeron. El coste
por paciente aumento6 un 26%.

Conclusiones: El modelo integrado incremento la identificacion de la poblacion diana. La rela-
cion entre variables mostré que la identificacion repercutioé positivamente en la prescripcion
de opiaceos, fallecimiento fuera del hospital y extension a enfermedades no oncoldgicas. Aun-
que también disminuyeron los ingresos, el coste aumentd debido al uso de hospitalizacion a
domicilio.

© 2017 Elsevier Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

The impact of patient identification on an integrated program of palliative care in
Basque Country

Abstract

Objective: Evaluate the process and the economic impact of an integrated palliative care
program.

Design: Comparative cross-sectional study.

Location: Integrated Healthcare Organizations of Alto Deba and Goierri Alto-Urola, Basque
Country.

Participants: Patients dead due to oncologic and non-oncologic causes in 2012 (control group)
and 2015 (intervention group) liable to need palliative care according to McNamara criteria.
Interventions: ldentification as palliative patients in primary care, use of common clinical
pathways in primary and secondary care and arrange training courses for health professionals.
Main measures: Change in the resource use profile of patients in their last 3 months. Propensity
score by genetic matching method was used to avoid non-randomization bias. The groups were
compared by univariate analysis and the relationships between variables were analysed by
logistic regressions and generalized linear models.

Results: One thousand and twenty-three patients were identified in 2012 and 1,142 patients
in 2015. In 2015 doubled the probability of being identify as palliative patient in deaths due
to oncologic (19-33%) and non-oncologic causes (7-16%). Prescriptions of opiates rise (25-68%)
and deaths in hospital remained stable. Contacts per patient with primary care and home
hospitalization increased, while contacts with hospital admissions decreased. Cost per patient
rise 26%.

Conclusions: The integrated palliative care model increased the identification of the target
population. Relationships between variables showed that the identification had a positive
impact on prescription of opiates, death outside the hospital and extension to non-oncologic
diseases. Although the identification decreased admissions in hospital, costs per patient had a
slight increase due to home hospitalizations.

© 2017 Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Modificacion Clinica (CIE-9), la infrautilizacion de opiaceos
y un uso mayoritario de la muerte en el hospital de hasta

En las organizaciones sanitarias integradas (OSI) Alto Deba  un 70%’. Los familiares echaban en falta atencion paliativa

y Goierri-Alto Urola de Guiplzcoa se valoré en 2013 que
la poblacion susceptible de recibir cuidados paliativos (CP)
no estaba adecuadamente atendida', ya que sus multiples
necesidades no eran reconocidas y se atendian de forma
dispersa. Entre los problemas detectados estaban la escasa
formacién en el abordaje de los CP?, la falta de identifica-
cion de los pacientes en atencion primaria (AP) mediante el
codigo de «Admision para tratamiento paliativo» (V66.7) de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades 9.2 Revision

domiciliaria, al mismo tiempo que percibian dificultades en
la toma de decisiones compartida y un déficit de coordina-
cion y criterios unificados*>. Por su parte, los profesionales
sanitarios consideraban que no se trabajaba en equipo,
informaban de dificultades de coordinaciéon y mostraban el
deseo de recibir formacién?*. La escasa identificaciéon de
los pacientes con el codigo de CP tuvo como explicacion
que su uso era interpretado como una pérdida de espe-
ranza. En este contexto, se decidié implantar un programa
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integrado basado en rutas asistenciales comunes de AP vy
atencion hospitalaria (AH)®~%, definiendo los roles de cada
uno e impulsando la comunicacion y la coordinacion entre
diferentes niveles®°.

En 2016 se planted de forma conjunta evaluar su impacto
en la poblacion diana. Como intervencion compleja, su
implantacion poblacional supuso un reto por la necesidad de
cambiar las conductas de los profesionales en el conjunto de
los 15 centros de salud'!, 2 servicios de medicina interna y
2 servicios de hospitalizacion a domicilio'> 3. Aunque en las
rutas se describieron los CP en términos genéricos a partir
de la definicion de la OMS' ™ la poblacion diana incluyo
pacientes que se encontraban en situacion de enfermedad
avanzada-terminal, recomendando utilizar como criterio las
10 condiciones propuestas por McNamara'®. El objetivo pre-
tendido fue que ningun paciente con necesidades paliativas
quedara desatendido en la fase final de su vida, estimando
que el consumo de recursos aumentarian en caso de lograrlo.
Debido a la complejidad de la intervencion y a los diversos
actores involucrados, se consideroé necesario evaluar el pro-
grama integrado con datos del mundo real para conocer su
verdadero impacto.

Por lo tanto, el objetivo del estudio fue evaluar en
términos de mejora del proceso e impacto econémico la
implementacion en las 2 OSI del programa integrado de CP
centrado en la identificacion de los pacientes.

Material y métodos
Disefio

Se aplicé un diseno transversal comparativo en la pobla-
cion diana para comparar los periodos previo y posterior a
la intervencion. La informacion necesaria para realizar el
estudio se obtuvo de la base de datos Oracle Business Inte-
lligence, la cual contiene de forma anonimizada los registros
administrativos y clinicos del Servicio Vasco de Salud'’.

El conjunto formado por las OSI de Alto Deba y Goierri-
Alto Urola esta compuesto por 2 hospitales comarcales y
15 centros de salud que, en total, atienden a una pobla-
cion de 160.000 habitantes. La poblacion diana del estudio
fueron los pacientes fallecidos (oncologicos y no oncologi-
cos) en ambas OSI en 2012 (grupo control) y en 2015 (grupo
intervencion) susceptibles de necesitar CP de acuerdo con
la estimacion minima de McNamara. Este enfoque es espe-
cifico segun la condicién causante de la muerte e incluye
cancer, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, insufi-
ciencia renal, EPOC, ELA y enfermedades de motoneurona,
Parkinson, Huntington, Alzheimer y sida'.

Intervencion

El despliegue de la intervencion integrada comenzo en 2013
y se baso en la identificacion de los pacientes con el codigo
CIE-9 adecuado para pacientes paliativos por parte de los
médicos de AP, es decir, la identificacion mediante el cddigo
V66.7. Como criterio de identificacion se utilizo la estima-
cién minima de McNamara. La intervencion también abarcé
el uso de rutas asistenciales conjuntas para actuar con cri-
terios homogéneos en AP y AH (hospitalizacion a domicilio
y medicina interna) y la imparticion de cursos de forma-

cién en CP®'819, Se definid la ruta 6ptima a seguir segun las
necesidades del paciente, al mismo tiempo que se impulso
la comunicacion entre diferentes niveles de atencion para
evitar desplazamientos innecesarios?®?'. La historia clinica
electrénica compartida y la receta electronica actuaron
como facilitadores en la transmision de informacion entre
niveles y la conciliacion de la medicacion. A nivel formativo
se impartieron talleres generales de CP, control de sinto-
mas, uso de opiaceos y via subcutanea, sedacion paliativa y
comunicacion al final de la vida tanto para medicina como
para enfermeria. Como 6rgano de coordinacion, evaluacion
y seguimiento del programa se constituy6 la Comision de
Cuidados Paliativos.

Variables del estudio

La evaluacion de la implementacion del programa inte-
grado se llevo a cabo analizando el cambio en el perfil
de uso de recursos de los pacientes durante sus Gltimos 3
meses de vida??. Se estimd que este seguimiento era el ade-
cuado para poder evaluar el impacto final del despliegue del
programa®?3, Respecto a las consideraciones éticas, como
no fue necesario identificar al paciente ni acceder a su histo-
ria clinica, no se precisoé su aprobacion para llevar adelante
el estudio.La informacion necesaria para realizar el estudio
referente a los datos del paciente y al consumo de recursos
de 2012 a 2015 de los Ultimos 3 meses de vida del paciente
se extrajo de las bases de datos administrativas y clinicas de
las OSI e incluyé la edad, el sexo, la causa de la muerte, la
marca V66.7 en la historia clinica, la prescripcion de opia-
ceos, el lugar de fallecimiento y el indice de Charlson?*.
En AP se incluyeron los diferentes contactos con médicos
y enfermeras, en el centro sanitario, en el domicilio o por
teléfono. Para AH se tuvieron en cuenta todas las consultas
externas, urgencias, hospitalizaciones y hospitalizaciones a
domicilio. Los costes unitarios en euros (€) en el ano 2012
fueron obtenidos del sistema de contabilidad del Servicio
Vasco de Salud y se muestran en la tabla 1. Por otra parte,

Tabla 1 Coste unitario de cada recurso en el afno 2012
Recurso Coste unitario (€)
Enfermera AP (centro de 12,00

salud)

Enfermera AP (domicilio) 21,80
Enfermera AP (teléfono) 6,00

Médico de familia (centro 27,20

de salud)

Médico de familia 38,10
(domicilio)

Médico de familia (teléfono) 13,60
Consultas externas 133,09
(primeras)

Consultas externas 78,27
(sucesiva)

Urgencias 168,30
Hospitalizacion (media por 2.273,70
estancia)

Hospitalizacion a domicilio 2.400,30

(media por estancia)
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en el anexo se encuentra accesible material adicional com-
plementario que amplia mas detalladamente la informacion
proporcionada en el articulo.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevo a cabo utilizando los progra-
mas estadisticos SPSS® (version 23) y R (version 3.3.2) con
un nivel de confianza del 95%. Primero se realiz6 un analisis
descriptivo de los indicadores de proceso del paciente para
ver la evolucion que tuvieron entre 2012 y 2015.
Posteriormente se llevd a cabo un analisis univariante
para comparar los datos observados en 2012 y 2015. Se
buscaron diferencias sociodemograficas y clinicas estadis-
ticamente significativas en los indicadores. Se aplico el test
exacto de Fisher para las variables categoricas de 2 cate-
gorias y valor esperado menor o igual a 5, mientras que
para los demas casos se utilizo el test chi-cuadrado. En el
caso de las variables continuas con distribucion normal la
comparacion de medias se efectu6 mediante la prueba t-
Student. Para analizar las tasas de uso de recursos se realizd
una categorizacién debido a que no seguian una distribucién
normal y contenian una masa sustancial de probabilidad en

el punto cero. Sin embargo, en los resultados se muestran
las medias para facilitar la interpretacion. La comparacion
de la distribucion de la variable categorizada en los afos
2012 y 2015 se llevo a cabo mediante el test chi-cuadrado.
También se estimd el coste medio por paciente en AP y AH.
Puesto que los costes no siguen una distribucion normal se
aplicé la prueba no paramétrica de Mann-Whitney para la
comparacion de medianas.

Antes del analisis estadistico multivariante, y dado que
los estudios con datos del mundo real y grupo de compa-
racién no aleatorizado pueden estar sujetos a sesgos, se
us6 el propensity score mediante genetic matching para
ponderar las poblaciones de forma que coincidieran en las
variables basales de los grupos. Se trata de una técnica
que consiste en elegir individuos de ambos grupos con las
mismas caracteristicas en funcion de las variables seleccio-
nadas con la finalidad de crear grupos homogéneos?>?°. En
estas poblaciones emparejadas se analizd mediante regre-
siones logisticas la probabilidad que tenian los individuos de
ser marcados con el codigo V66.7, recibir opiaceos, fallecer
en el hospital, ser ingresados en el hospital y ser ingresa-
dos en hospitalizacion a domicilio. Ademas, se utilizaron los
modelos lineales generalizados o generalized linear models
para analizar el coste total, una generalizacion de la regre-

Tabla 2  Analisis estadistico univariante en 2012 y 2015 de las caracteristicas basales de los pacientes

2012

2015 p

Pacientes fallecidos, n 1.023

Edad (anos)

1.142

Media (DE) 84,01 (12,06) 81,56 (11,98) 0,843
<80, n (%) 288 (28) 372 (33) 0,028
>80, n (%) 735 (72) 770 (67)

Sexo, n (%)
Hombre 565 (55) 626 (55) 0,863
Mujer 458 (45) 516 (45)

Marca V66.7, n (%)
No 889 (87) 853 (75) <0,001
Si 134 (13) 289 (25)

Oncologico, n (%)
No 495 (48) 504 (44) 0,052
Si 528 (52) 638 (56)
No oncologico (sin marca V66.7) 460 (93) 424 (84) <0,001
No oncologico (con marca V66.7) 35 (7) 80 (16)
Oncoldgico (sin marca V66.7) 429 (81) 429 (67) <0,001
Oncologico (con marca V66.7) 99 (19) 209 (33)

Prescripcion de opidceos, n (%)
No 762 (75) 367 (32) <0,001
Si 261 (25) 775 (68)

Fallecimiento en hospital, n (%)
No 571 (56) 640 (56) 0,931
Si 452 (44) 502 (44)

indice de Charlson
Media (DE) 1,67 (1,41) 1,60 (1,51) 0,264
Ausencia de comorbilidad, n (%) 502 (49) 607 (53) 0,079
Con comorbilidad, n (%) 521 (51) 535 (47)

@ Se ha utilizado el test exacto de Fisher para las variables categodricas y la prueba t-Student para las variables continuas.
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Tabla 3  Analisis estadistico univariante en 2012 y 2015 del consumo de recursos presentado como nimero de contactos por
paciente y costes por paciente en los Gltimos 3 meses de vida utilizando los costes unitarios referentes al afo 2012
Contactos por paciente Costes (€)

2012 2015 p? 2012 2015 p°
Pacientes fallecidos 1.023 1.142 1.023 1.142
Enfermera 4,56 6,14 <0,001 78,34 99,74 <0,001
Médico de familia 6,71 8,30 <0,001 178,89 217,92 <0,001
Consultas externas 0,33 0,35 0,548 31,10 30,72 0,386
Urgencias 1,00 1,02 0,686 168,63 170,81 0,921
Hospitalizacion 0,54 0,61 0,025 1.217,97 1.387,71 0,037
Hospitalizacion a domicilio 0,19 0,32 <0,001 443,46 773,48 <0,001
Total - - - 2.118,39 2.680,38 <0,001

@ Se ha calculado utilizando el test chi-cuadrado categorizando los episodios en grupos.

b Se ha calculado utilizando el test U de Mann-Whitney.

sion lineal de minimos cuadrados ordinarios que permite
que la variable respuesta siga distribuciones con forma dis-
tinta a la normal?’?. Como variables independientes se
incluyeron las relativas a la informacion sociodemografica y

clinica.

[ aRuPo conTROL (2012) | [ GRUPO INTERVENCION (2015) |

POBLACION TOTAL POBLACION TOTAL
n =160.000 n =160.000
l—‘{ % IDENTIFICACION ‘lll

POBLACION DIANA POBLACION DIANA

n=1.023 n=1.142
IDENTIFICADOS IDENTIFICADOS
n=134 n =289
CONSUMO DE OPIACEOS |
I(—|FALLEC|M|ENTO EN HOSPITAL il

USO DE RECURSOS
Opiaceos: n = 261
Muerte Hospital : n = 452

USO DE RECURSOS
Opiaceos: n =775
Muerte Hospital : n = 502

HOSPITALIZACION |
HOSP. A DOMICILIO J,

| —

COSTE POR PACIENTE
2.118E

COSTE POR PACIENTE
2.680E

Esquema general del estudio.
Resultados

Al realizar el analisis univariante se identificaron 1.023
pacientes en 2012 como grupo control y 1.142 en 2015
como grupo intervencion. Los pacientes identificados con
el codigo V66.7 y la prescripcion de opiaceos tuvieron
incrementos estadisticamente significativos, mientras que
el fallecimiento en hospital no cambié (tabla 2). El porcen-
taje de identificados respecto al total de pacientes pasd
del 7 al 16% en los no oncoldgicos y del 19 al 33% en los
oncologicos. En cuanto al consumo de recursos, en la tabla
3 se aprecia que en AP aumentaron significativamente los
contactos por paciente tanto con la enfermera como con el
médico de familia. Sucedio lo mismo en AH para los casos de
hospitalizacién y hospitalizacién a domicilio. Los valores p
de esta tabla surgen del analisis realizado con los episodios
categorizados por niUmero de contactos, informacion que se

amplia mas detalladamente en el anexo. El coste también
aumento significativamente un 26%.

En el analisis multivariante se pudo ver que todas las
covariables influyeron significativamente en la probabilidad
de marcar a los pacientes con el codigo V66.7 y de pres-
cribir opiaceos. Estos indicadores fueron mayores en 2015,
en mujeres, en los pacientes oncoldgicos y en los que pade-
cian mayor comorbilidad. Identificar a los pacientes con el
codigo V66.7 también aumento la probabilidad de prescri-
bir opiaceos. La identificacion, en cambio, determin6 una
reduccion de los ingresos hospitalarios y del fallecimiento
en el hospital, a pesar de que la probabilidad de hospita-
lizacion fue mayor en 2015. En la tabla 4 se presentan los
resultados en forma de odds ratio y la significacion estadis-
tica, donde los valores mostrados de las variables analizadas
hacen referencia a la etiqueta del valor 1.

Discusion

El modelo integrado de CP supuso un cambio significativo
en la asistencia prestada a los pacientes, ya que hubo una
mejora relevante en los indicadores clave como son la iden-
tificacion con cddigo V66.7, la prescripcion de opiaceos, el
fallecimiento fuera del hospital y la extension a enferme-
dades no oncologicas. A pesar de que etiquetar al paciente
como paliativo podria tener una connotacién negativa por
la posible pérdida de la esperanza en su recuperacion’®,
la identificacion de la poblacion diana, ya sean oncologicos
como no oncolégicos, aumento significativamente. La proba-
bilidad de ser identificado fue 2,4 veces mayor en 2015, lo
cual significa que las dificultades de los profesionales, como
las de cualquier individuo, para formalizar la aceptacion
de la muerte empiezan a ser superadas. No obstante, cabe
la posibilidad de que la baja identificacion previa pudiera
deberse a la poca demanda por falta de conocimiento de
los familiares o a la dificultad de abordar el incremento
de la carga de trabajo. Ademas, los resultados mostraron
que aumento el uso de la AP y la hospitalizacion a domicilio
pero no la hospitalizacion convencional. En este sentido, el
estudio evidencio que identificar a los pacientes se asocia
con el perfil de indicadores que permiten ajustar la gestion
para mejorar en la practica la atencion a los pacientes con
necesidades paliativas?’.
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Tabla4 Analisis estadistico multivariante de la probabilidad de identificacion con el codigo V66.7, la prescripcion de opiaceos,
el fallecimiento en hospital, la hospitalizacion, la hospitalizacion a domicilio y el coste total presentado en forma de odds ratio

y significacion

Marca V66.7°

Consumo de
opiaceos?

Fallecimiento en
hospital®

Hospitalizacion®

Hospitalizacion a
domicilio?

Coste total®

Grupo: 2015

indice de

1,14 (1,13-1,16)"
Sexo: hombre 0,98 (0,96-0,99)"
Edad: > 80 afos1,06 (1,04-1,07)"
1,10 (1,09-1,12)"

1,48 (1,45-1,50)"
0,95 (0,94-0,97)"
0,93 (0,91-0,95)"
1,08 (1,06-1,10)"

1,03 (1,01-1,05)"

1,07 (1,05-1,09)"
0,93 (0,92-0,95)"

1,01 (0,99-1,03)

1,03 (1,01-1,05)"
1,06 (1,04-1,08)"
1,14 (1,12-1,16)"

1,01 (0,99-1,03)

1,01 (0,99-1,02)

0,97 (0,96-0,99)"
0,95 (0,93-0,96)"
1,02 (1,01-1,04)"

1,04 (1,00-1,09)

1,11 (1,07-1,16)"
1,12 (1,07-1,17)"
1,14 (1,09-1,19)"

Charlson: con
comorbilidad
Tipo de
paciente:
oncoldgico
Identificacion: -
marca V66.7
Prescripcion: -
consumo de
opiaceos

1,13 (1,11-1,14)" 1,05 (1,03-1,07)"

1,18 (1,15-1,21)"

0,99 (0,97-1,01)

0,78 (0,76-0,80)"

0,97 (0,95-0,99)'

0,93 (0,91-0,95)" 1,06 (1,04-1,08)" 0,85 (0,81-0,89)"

0,93 (0,90-0,95)" 1,13 (1,11-1,16)" 1,22 (1,15-1,29)"

1,04 (1,02-1,06)" 1,14 (1,12-1,15)" 1,30 (1,24-1,36)"

@ Se ha calculado realizando una regresion logistica binaria.
b

" p<0,05.
" p=<0,01.

Por su parte, el analisis de los costes es relevante para
estimar la sostenibilidad del modelo de cuidados. Al llevar
a cabo el analisis univariante, el coste por paciente en 2015
fue significativamente mas alto. No obstante, cuando en el
analisis multivariante se ajusto por las covariables, la imple-
mentacion del modelo integrado no determiné un aumento
significativo, mientras que la identificacion si supuso un
incremento. Por tanto, se puede decir que el modelo de
cuidados mejoro la atencién incurriendo en un aumento de
los costes. En un estudio realizado en el sur de Califor-
nia se documento la sostenibilidad del programa por evitar
hospitalizaciones®®. A pesar de que la identificacion redujo
el nimero de hospitalizaciones, no se ha encontrado en el
estudio una reduccion de costes asociada a la identificacion
como paliativo, principalmente debido al aumento del uso
de la hospitalizacion a domicilio.

En cuanto al método utilizado, para estimar la pobla-
cion que requiere CP existen diferentes propuestas'®34-3¢,
Este estudio sigui6 la propuesta de McNamara porque se
basa en el uso de sistemas de informacion integrados y faci-
lita el abordaje poblacional al definir la poblacion diana a
partir de las causas de defuncion'®. Las otras propuestas tie-
nen un enfoque clinico y se basan en la identificacion de la
poblacion diana mediante el uso de diferentes cuestionarios,
como CARING o NECPAL**3, Actualmente el cuestionario
NECPAL esta incorporado en la historia clinica digital del
Servicio Vasco de Salud, sin embargo, cuando comenzo el
programa no estaba incluido.

La evaluacion también mostro las debilidades del pro-
grama, siendo un aspecto a mejorar la baja cobertura de los
procesos no tumorales®. A pesar de que en 2015 la identi-
ficacion aumento al doble en las enfermedades croénicas no
oncologicas, su cobertura fue solamente del 16%, cuando en
los pacientes oncoldgicos fue del 33%. Al aplicar los crite-
rios McNamara a nuestra base de datos, la poblacion diana

Se ha calculado utilizando modelos lineales generalizados (family: gamma, link: log).

se distribuy6é aproximadamente en 2 mitades (oncoldgica
y no oncoldgica). Sin embargo, otros enfoques determinan
que el porcentaje de los pacientes con condiciones cronicas
no oncoldgicas supera ampliamente al de los oncoldgicos.
En un estudio desarrollado en Catalufa el ratio no oncolo-
gico/oncoldgico en los pacientes que requerian CP fue de 7
a 1%, La diferencia entre los criterios estriba en la inclusion
de la categoria de pacientes fragiles, que no esta recogida
entre los criterios de McNamara'®. Es en este punto donde
radica la principal limitacion del estudio, ya que, al no estar
incluida en la CIE-9 ni en la CIE-10 la condicion de fragilidad,
no se pueden registrar ni posteriormente buscar en las bases
de datos administrativo-clinicas estos pacientes, por lo que
no se incluyeron en el estudio. Compartimos la necesidad de
tener en cuenta a estos pacientes y, por tanto, del uso de
herramientas que permitan identificarlos.

Otra de las debilidades del estudio fue la falta de defi-
nicion cuantificada de los objetivos poblacionales en su
lanzamiento en 2013. Sabemos que mejoro6 la identifica-
cion, pero no sabemos si alcanzo el nivel que se esperaba
en la planificacién. Esta circunstancia limita la aplicacion
de herramientas de mejora continua como el ciclo PDCA de
Deming, que consta de 4 fases que se repiten: Plan, Do,
Check y Act?*"*"38 La herramienta ayuda a mejorar la imple-
mentacion de programas de atencion a pacientes en general
y con necesidades paliativas en particular. Pero la caren-
cia de la fase de planificacion (Plan) hace que la valoracion
del analisis estadistico (Check) carezca de una referencia
para saber si el programa consiguio los objetivos de gestion.
En este contexto, el criterio de la significacion estadistica
puede no ser suficiente para realizar una valoracion del
resultado de la implementacion del programa. Una conclu-
sion de la evaluacion es la necesidad de establecer objetivos
cuantificados en la nueva fase de planificacion que seguira
al analisis de la evaluacion.
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El disefo transversal comparativo a partir de las bases
de datos corporativas resulto Gtil para medir el avance del
programa. No obstante, debido al disefio del estudio los
grupos no fueron formados mediante un proceso aleatorio,
pudiendo aparecer sesgos de seleccion por falta de homoge-
neidad entre los grupos. Los posibles sesgos se paliaron con
la aplicacion de la herramienta estadistica propensity score
mediante genetic matching?>?°. Ahora que la historia clinica
digital y los registros administrativos facilitan el acceso a los
datos de uso real del sistema sanitario, es necesario resal-
tar laimportancia de procedimientos que mejoren la validez
del estudio’'~33,

Por ultimo, resulta clara la falta de indicadores que apor-
ten la percepcion que tienen del programa los pacientes y
familiares®. Tampoco se plantearon en el despliegue del pro-
grama, pero resultan necesarios para poder monitorizar su
efectividad mejorando la calidad de vida.
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Lo conocido sobre el tema

e Los modelos integrados de atencion a las enferme-
dades cronicas han sido el objeto de mayor atencion
en la adaptacion del sistema sanitario espanol a los
retos del envejecimiento.

e En el caso de los cuidados paliativos adquiere una
especial relevancia que los pacientes estén debida-
mente atendidos, siendo necesario para ello que la
poblacion susceptible de recibir atencion paliativa
esté adecuadamente identificada.

o El estudio busca dar soporte al modelo integrado que
promueven las Organizaciones Sanitarias Integradas
evaluando la implementacion del programa pobla-
cional integrado de cuidados paliativos y tratando
de reconocer factores que pudieran asociarse a una
mejor identificacion y atencion de los pacientes.

Qué aporta este estudio

o Evalua el proceso y los costes de un modelo de orga-
nizacion integrada para pacientes con necesidades
de cuidados paliativos en una poblacion de 160.000
habitantes, aprovechando la disponibilidad de las
bases de datos administrativas y clinicas a nivel de
paciente.

e Muestra la mejora asistencial que conlleva la
correcta identificacion de la poblacion diana, reper-
cutiendo positivamente en indicadores clave como
prescripcion de opiaceos, fallecimiento fuera del
hospital y extension a enfermedades no oncologi-
cas. Muestra también como la identificacion se asocia
con un descenso de los ingresos hospitalarios, mien-
tras que los costes por paciente aumentan debido
a un incremento en el uso de la hospitalizacion a
domicilio.

o Utiliza métodos innovadores en la literatura espafola
de evaluacion econdomica, como el método esta-
distico de ponderacion propensity score mediante
genetic matching. Estas técnicas permiten resolver
las dificultades que plantean los posibles sesgos aso-
ciados a la falta de aleatorizacion.

Anexo. Impacto de la identificacién de
pacientes en un programa de cuidados
paliativos del Pais Vasco
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1. Andlisis descriptivo.

Tabla | - Analisis descriptivo de la poblacién diana de 2012 a 2015.

2012 2013 2014 2015
Pacientes fallecidos 1.023 1.051 1.146 1.142
Edad (afios) Media (DE) 84,01 (12,06) 82,12 (12,08) 82,87 (12,36) 81,56 (11,99)
<80 288 (28,2%) 354 (33,7%) 334 (29,1%) 372 (32,6%)
>80 735 (71,8%) 697 (66,3%) 812 (70,9%) 770 (67,4%)
Sexo Hombre 565 (55,2%) 594 (56,5%) 659 (57,5%) 626 (54,8%)
Muijer 458 (44,8%) 457 (43,5%) 487 (42,5%) 516 (45,2%)
Oncolégico No 495 (48,4%) 450 (42,8%) 512 (44,7%) 504 (44,1%)
Si 528 (51,6%) 601 (57,2%) 634 (55,3%) 638 (55,9%)
Marca V66.7 No 889 (86,9%) 852 (81,1%) 935 (81,6%) 853 (74,7%)
Si 134 (13,1%) 199 (18,9%) 211 (18,4%) 289 (25,3%)
No oncolégico 35 (26,1%) 45 (22,6%) 56 (26,5%) 80 (27,7%)
Oncoldgico 99 (73,9%) 154 (77,4%) 155 (73,5%) 209 (72,3%)
Opidceos No 762 (74,5%) 543 (51,7%) 543 (47,4%) 367 (32,1%)
Si 261 (25,5%) 508 (48,3%) 603 (52,6%) 775 (67,9%)
Fallecimiento en No 571 (55,8%) 587 (55,9%) 689 (60,1%) 640 (56,0%)
hospital Si 452 (44,2%) 464 (44,1%) 457 (39,9%) 502 (44,0%)
indice Charlson Media (DE) 1,67 (1,41) 1,68 (1,60) 1,75 (1,66) 1,60 (1,51)
Ausencia de comorbilidad 502 (49,1%) 532 (50,6%) 565 (49,3%) 607 (53,2%)
Baja comorbilidad 343 (33,5%) 322 (30,6%) 368 (32,1%) 333 (29,2%)
Alta comorbilidad 178 (17,4%) 197 (18,7%) 213 (18,6%) 202 (17,7%)

2. Analisis estadistico univariante del consumo de recursos.

Tabla Il- Andlisis estadistico univariante en 2012 y 2015 del nimero de contactos por paciente con enfermera AP.

2012 2015 p-valor”®
Pacientes fallecidos 1.023 1.142
Enfermera Consultas N° Contactos 1.533 2.659
Media 1,50 2,33
0 558 (54,5%) 540 (47,3%) 0,000
1-4 385 (37,6%) 450 (39,4%)
5-9 56 (5,5%) 97 (8,5%)
10-19 14 (1,4%) 33 (2,9%)
>20 10 (1,0%) 22 (1,9%)
Consultas Domicilio N° Contactos 2.717 3.539
Media 2,66 3,10
0 623 (60,9%) 612 (53,6%) 0,002
1-4 222 (21,7%) 278 (24,3%)
>5 178 (17,4%) 252 (22,1%)
Consultas Telefénicas  N° Contactos 419 808
Media 0,41 0,71
0 820 (80,2%) 794 (69,5%) 0,000
1-4 190 (18,6%) 312 (27,3%)
>5 13 (1,3%) 36 (3,2%)
Total N° Contactos 4.669 7.006
Media 4,56 6,14
0 398 (38,9%) 315 (27,6%) 0,000
1-4 313(30,6%) 380 (33,3%)
5-9 167 (16,3%) 217 (19,0%)
10-19 89 (8,7%) 142 (12,4%)
>20 56 (5,5%) 88 (7,7%)

#Se ha calculado utilizando el test chi-cuadrado categorizando los episodios en grupos.
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Tabla Ill - Andlisis estadistico univariante en 2012 y 2015 del nimero de contactos por paciente con médico AP.

2012 2015 p-valor®
Pacientes fallecidos 1.023 1.142
Médico de familia Consultas N° Contactos 3.320 3.812
Media 3,25 3,34
0 318 (31,1%) 296 (25,9%) 0,085
1-4 446 (43,6%) 549 (48,1%)
5-9 189 (18,5%) 212 (18,6%)
10-19 59 (5,8%) 68 (6,0%)
>20 11 (1,1%) 17 (1,5%)
Consultas Domicilio N° Contactos 1.819 2.781
Media 1,78 2,44
0 524 (51,2%) 504 (44,1%) 0,000
1-4 367 (35,9%) 431 (37,7%)
>5 132 (12,9%) 207 (18,1%)
Consultas Telefénicas  N° Contactos 1.720 2.884
Media 1,68 2,53
0 555 (54,3%) 478 (41,9%) 0,000
1-4 335 (32,7%) 424 (37,1%)
>5 133 (13,0%) 240 (21,0%)
Total N° Contactos 6.859 9.477
Media 6,71 8,30
0 215 (21,0%) 137 (12,0%) 0,000
1-4 245 (23,9%) 311 (27,2%)
5-9 291 (28,4%) 287 (25,1%)
10-19 219 (21,4%) 301 (26,4%)
>20 53(5,2%) 106 (9,3%)

2Se ha calculado utilizando el test chi-cuadrado categorizando los episodios en grupos.

Tabla IV - Andlisis estadistico univariante en 2012 y 2015 del nimero de contactos por paciente con consultas
externas, servicio de urgencias, hospitalizacién y hospitalizaciéon a domicilio.

2012 2015 p-valor®

Pacientes fallecidos 1.023 1.142
Consultas externas N° Contactos 340 395

Media 0,33 0,35

0 829 (81,0%) 906 (79,3%) 0,548

1-2 162 (15,8%) 201 (17,6%)

>3 32 (3,1%) 35 (3,1%)
Urgencias N° Contactos 1.025 1.159

Media 1,00 1,02

0 431 (42,1%) 470 (41,2%) 0,686

1-2 484 (47,3%) 560 (49,0%)

>3 108 (10,6%) 112 (9,8%)
Hospitalizacién N° Contactos 548 697

Media 0,54 0,61

Estancia media (Dias) 12,96 11,49 0,003

0 615 (60,1%) 634 (55,5%) 0,025

1-2 385 (37,6%) 465 (40,7%)

>3 23 (2,2%) 43 (3,8%)
Hospitalizacién a domicilio N° Contactos 189 368

Media 0,19 0,32

Estancia media (Dias) 16,67 16,64 0,766

0 867 (84,8%) 848 (74,3%) 0,000

1-2 153 (15,0%) 282 (24,7%)

>3 3(0,3%) 12 (1,1%)

&Se ha calculado utilizando el test chi-cuadrado categorizando los episodios en grupos.
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3. Propensity score mediante genetic matching.

Tabla V - Ajuste de las variables basales antes y después de ser balanceadas.

Variables balanceadas

Antes p-valof Después p-valora

Sexo
Edad
indice de Charlson

Paciente oncolégico/no oncolégico

# Se ha calculado utilizando el chi-cuadrado.

Antes

100

80

60—

Percentiles del groupo intervencién
Percentiles del groupo intervencion

0oy

40 £

40 |
100 |

Percentiles del groupo control
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