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I.‐ Análisis de situación 

 

El aumento progresivo de la esperanza de vida, los cambios sociodemográficos y el cambio en los 
estilos de vida han condicionado un profundo cambio en el patrón epidemiológico que está cada 
vez más dominado por las enfermedades crónicas [1-3], suponiendo aproximadamente un 70% de 
la actividad en Atención Primaria (AP) y un 60% de los ingresos hospitalarios. Sus efectos 
trascienden al sistema sanitario. Suponen un enorme impacto en la calidad de vida y condicionan 
una importante pérdida de autonomía personal. Su repercusión económica afecta a la propia 
sostenibilidad del sistema sanitario público. 

 

Las estadísticas sitúan a Navarra como una de las regiones del mundo donde la población goza de 
mayor longevidad. Las mujeres ocupan la segunda posición entre más de 300 regiones europeas 
con 86,9 años y la sexta los hombres, con 81,2 años (datos de 2015).  

 

El modelo de atención individual centrado en los procesos agudos de enfermedad, es prestado de 
forma reactiva y fragmentada, desde un enfoque casi exclusivamente biomédico y excesivamente 
especializado, no adecuándose a las necesidades de los pacientes crónicos. No resulta ni 
sanitariamente idóneo ni socialmente eficiente y menos aún para los pacientes pluripatológicos.  

 

Necesitamos un modelo de atención que permita garantizar la continuidad e integralidad 
requerida en la atención a pacientes crónicos y pluripatológicos complejos.  

 

Así lo entendió la Organización Mundial de la Salud, que ya en 2005 aprobó un documento de 

referencia: “Preventing Chronic Diseases, a vital investment”, que  instaba a los sistemas 

sanitarios de todo el mundo a adaptar sus modelos de atención a los principios del modelo de 

crónicos, reorientando sus sistemas de atención [4].  

En esta línea, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobó en junio 2012 la 
“Estrategia para el abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud”, en la cual se 
establecen objetivos y recomendaciones que permitirán orientar la organización de los servicios 
hacia la mejora de la salud de la población crónica, y que sirvió de base a la hora de plantear una 
Estrategia de Atención Integrada a pacientes crónicos y pluripatológicos en Navarra, estrategia 
aprobada en julio de 2013 y que contó con un amplio consenso profesional y político.  

 

El Modelo de Atención a Crónicos o Chronic Care Model (CCM) ha resultado eficaz en la mejora de 
resultados en patologías crónicas (Fig. 1).  

 

El modelo Pirámide de Kaiser Permanente identifica tres niveles de intervención según el nivel de 
complejidad del paciente crónico (Fig 2):  

 Nivel 1: Soporte a la Autogestión 

 Nivel 2: Gestión por procesos 

 Nivel 3: Gestión de casos en pacientes altamente complejos 
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    Fig 1: Modelo de Atención a Crónicos (CCM).                     

 

 

Fig 2: Modelo de Kaiser Permanente. 

 

La población de la Comunidad Foral de Navarra entre 1970 y 2011 se incrementó un 27,7%, 
alcanzando los 642.051 habitantes, crecimiento similar al del conjunto del país, siendo la 
proporción de habitantes con más de 65 años mayor en Navarra que en el resto de España (18% 
frente a 16%).  Si se analiza la distribución por sexos, se observa que el número de mujeres es 
mayor que el de hombres. Desde hace algunas décadas se observa un envejecimiento progresivo 
de la población navarra.  

 

En las Fig 3 y 4 se observan  datos demográficos actualizados de la Comunidad Foral.  

 

 

Fig 3: Población Navarra 2016. Fuente: INE.  

 

Fig 4: Población Navarra mayor de 65 años. Fuente: INE 

 

El nuevo modelo de atención definido en la Estrategia Navarra de Atención Integrada a pacientes 
crónicos y pluripatológicos [5] se basa en: 

 

1‐ Estratificación de los pacientes según su severidad. 

2‐ Patrones de atención según perfiles y severidad, más orientados al autocuidado en los 
pacientes más leves y a la gestión de casos en pacientes con mayor complejidad. 

3‐ Ofrecer a los pacientes un modelo de atención integral. 

4‐ Garantizar la continuidad asistencial, para lo que plantea un nuevo modelo organizativo. 

5‐ Nuevos perfiles profesionales. 

6‐ Nuevas modalidades de atención y servicios. 
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7‐ Nuevos circuitos asistenciales. 

8‐ Sistemas compartidos de información. 

9‐ Mejora de la comunicación entre profesionales. 

10‐ Sistemas de información que permitan la evaluación de resultados. 

 

La atención integrada, superando la actual fragmentación de la atención, junto a la orientación 
del modelo hacia un sistema centrado en el paciente, son los ejes principales de la Estrategia 
Navarra de Atención Integrada a pacientes crónicos y pluripatológicos. 

 

Es básico establecer la estratificación de la población que permita identificar a las personas con 
riesgo de enfermar y predecir las necesidades de las personas que ya presentan enfermedad 
crónica, permitiendo optimizar los programas de prevención y atención, adecuando 
verdaderamente el modelo de atención a las necesidades del individuo. 

 

La edad, comorbilidad y polimedicación, fragilidad, disminución gradual de autonomía y 
capacidad funcional, sus relaciones con varias especialidades y/o sus múltiples ingresos y 
reingresos, hace que las personas con mayor severidad o complejidad se beneficien 
especialmente de un modelo de atención de gestión de casos, con un referente único en AE y una 
mayor agilidad en los circuitos de atención, sin olvidar la responsabilidad de asumir los 
Autocuidados que sea posible en cada etapa. 

 
 
II.‐ Estrategia. Objetivos 

 

Los objetivos generales de la Estrategia Navarra de Atención Integrada a pacientes crónicos y 
pluripatológicos son: 

- Mejorar los resultados en salud y la calidad técnica. 

- Mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida de pacientes y cuidadores. 

- Mejorar la satisfacción con la atención recibida. 

- Promover la autonomía y la capacitación de pacientes y cuidadores. 

- Contribuir a la sostenibilidad del sistema asistencial. 

- Promover en los profesionales una cultura de mejora continua de los procesos orientados 
al paciente. [5] 

 
 
III.‐ Estratificación poblacional  

 

En 2011 se realizó una segmentación poblacional en Navarra, para lo cual se creó una macro base 
de datos integrada con más de 60 millones de datos, en los que se logró recopilar la información 
sobre datos demográficos y sociales, uso de los servicios sanitarios realizados por la población 
navarra en toda la red asistencial, diagnósticos de historia clínica, datos de farmacia, de 
laboratorio, pruebas complementarias, capacidad funcional y dependencia.  
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La estrategia en Navarra priorizó los siguientes perfiles de pacientes: Pluripatológicos, 
Enfermedad Cerebrovascular (ECV), Cardiopatía Isquémica, Insuficiencia Cardiaca, Asma, EPOC, 
Insuficiencia Renal Crónica, Diabetes y Demencias. 

 

Hemos considerado como pluripatológico a aquellos pacientes que tienen al menos tres de estas 
patologías priorizadas, excluyendo explícitamente en nuestro modelo de atención a crónicos y en 
la identificación de pacientes pluripatológicos a los factores de riesgo como la Hipertensión 
Arterial y las Dislipemias, considerando para estos factores de riesgo más adecuado un enfoque 
menos medicalizador en el “Programa de promoción de la salud y estrategia de intervención en 
factores y hábitos de riesgo”.  

 

Con estos criterios, el número de crónicos identificados fue de 120.784, representando el 17,28% 
del total de la población navarra, con una prevalencia algo mayor en hombres (18,8%) que en 
mujeres (15,8%). (Tablas 1 y 2)[5]  

 

Una vez identificados se realizó una clasificación de su severidad, en base a dos variables: 
descontrol y uso de recursos sanitarios (Fig 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tabla 1: Segmentación población Navarra por patologías priorizadas, año 2011 
Fuente: Estrategia Navarra de Atención Integral a Pacientes Crónicos y Pluripatológicos 

 

 

 

 

 
 
 

Tabla 2: Segmentación población Navarra por edad y sexo, año 2011 
Fuente: Estrategia Navarra de Atención Integral a Pacientes Crónicos y Pluripatológicos 

 

Una vez identificados se realizó una clasificación de su severidad, en base a dos variables: 
descontrol y uso de recursos sanitarios (Fig 5).  
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Fig 5: Clasificación severidad crónicos en Navarra, año 2011. 
Fuente: Estrategia Navarra de Atención Integral a Pacientes Crónicos y Pluripatológicos 

 

 

Para atender a los 3.497 pacientes pluripatológicos, perfil de pacientes que más se beneficiaría de 
un cambio en el modelo asistencial, más centrado en la persona, integrado y con garantía de 
continuidad asistencial, con los datos de 2011 se generaron en un año casi 100.000 consultas en 
AP y se precisaría un hospital de 100 camas para mantener la utilización de recursos hospitalarios. 
Cada paciente pluripatológico complejo acude más de una vez por semana al centro de salud, 
tiene en un año 12 visitas a urgencias extrahospitalarias, 6 consultas en especialistas hospitalarios 
y más de 18 días de estancias hospitalarias. [5] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3: Actividad anual media para atender a cada paciente pluripatológico, año 2011. 
Fuente: Estrategia Navarra de Atención Integral a Pacientes Crónicos y Pluripatológicos 

 

 

Del análisis de costes deducimos que el coste medio por paciente pluripatológico severo es 33 
veces mayor que el de pacientes no identificados como crónicos (Tabla 4). [5] 
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Tabla 4: Análisis de coste medio pacientes crónicos Navarra, año 2011.  
Fuente: Estrategia Navarra de Atención Integral a Pacientes Crónicos y Pluripatológicos 

 

 

A partir de 2014, en Navarra se empieza a utilizar GMA (Grupos de Morbilidad Ajustados) [6] 
como herramienta de estratificación poblacional y se incluye la cirrosis como patología para 
identificar al perfil de paciente pluripatológico, añadiéndose a las ocho patologías priorizadas 
inicialmente.  

Si incluimos los pacientes pluripatológicos en cada una de las patologías priorizadas en Navarra, la 
distribución por perfiles y severidad GMA 2014 es la siguiente: 

 

 
Tabla 5: Número de personas crónicas en Navarra, año 2014. Fuente: Elaboración propia 
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IV.‐ Evaluación de la Estrategia de Crónicos en Navarra al año de 
implantación  

 

En octubre de 2014 se inicia la intervención en cinco Zonas Básicas de Salud (ZBS) de Navarra, 
junto a la red de Salud Mental correspondiente a estas cinco ZBS (San Juan, Tafalla, Ultzama, 
Estella y Tudela Oeste) y los tres hospitales públicos (Complejo Hospitalario de Navarra, Hospital 
García Orcoyen y Hospital Reina Sofía). Estas cinco ZBS suponen el 11% de la población total de 
Navarra. La intervención del nuevo modelo se implantó en tres perfiles de pacientes: 

- Pluripatológico moderado y severo 

- Insuficiencia Cardiaca moderado y severo 

- Demencia 

 

Los elementos del nuevo modelo fueron: 

- Estratificación poblacional. 

- Envío de un listado de pacientes que cumplen criterios de población diana a cada cupo de 
AP. 

- Valoración integral en AP con valoración conjunta de severidad global por parte de 
médico, enfermera y trabajadora social del centro de salud, tras valoración de severidad 
clínica, de necesidades de cuidados y de necesidades sociales. 

- Entorno de Historia Clínica Compartida (EUNATE), cuya activación se identifica en Historia 
Clínica Electrónica (HCE) con un icono “cubo azul”. 

- Enfermera gestora de casos en AP que actúa como interlocutora con enfermeras de 
enlace hospitalarias. 

- Enfermera de enlace y especialista de referencia hospitalarios en pacientes que lo 
requieran y que serán los corresponsables junto a médico y enfermera de AP, de la 
atención a pacientes complejos. 

- Unidades de crónicos hospitalarias con diversas modalidades de atención: 

 Consulta externa en el día para atención a descompensaciones. 
 Hospital de día. 
 Gestión directa de ingreso hospitalario sin paso por los servicios de urgencias. 

- Enfermera de Consejo Sanitario: para dudas en el manejo de pacientes crónicos y para 
garantizar la continuidad asistencial en las primeras 24 horas tras un alta hospitalaria 
cuando no puede hacerlo AP (fines de semana y vísperas de festivo). 

- Integración asistencial. 

- Plan de intervención individualizado con objetivos y pauta de descompensación. 

- Continuidad asistencial con contacto en las primeras 24 horas tras el alta hospitalaria (por 
parte de AP o de enfermera de consejo sanitario en fines de semana y vísperas de 
festivo). 

- Conciliación de medicación al ingreso y al alta hospitalaria. 

- Planificación precoz del alta hospitalaria (informe de trabajo social e informe de 
continuidad de cuidados). 

- Promoción de modalidades de atención no presencial y domiciliaria. 

- Cuidados paliativos no oncológicos. 
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- Telemonitorización: se implantó en la ZBS de Tafalla un programa de telemonitorización 
en pacientes pluripatológicos complejos domiciliarios e institucionalizados a través de 
medidores de constantes vitales por medio de sensores Bluetooth, enviando los datos a 
un servidor a través de una aplicación móvil, con sistemas de alerta y pautas de actuación 
por parte de profesional responsable y enfermería de consejo sanitario. 

- Cuadro de mandos clínico y panel de control clínico integrados en HCE: 

 Cuadro de mandos clínico: conjunto de indicadores de proceso y resultados del 
conjunto de la población diana. 

 Panel de control clínico: relación de nombre y apellidos de los pacientes incluidos 
en el cuadro de mandos, con los indicadores relevantes y posibilidad de entrar 
directamente a HCE de paciente. 

 

Resultados de la experiencia al año de implantación: 

 

Fueron incluidos 599 pacientes, con una media de edad de 83 años, 54% mujeres y 46% varones. 

 

Se realizó una evaluación del impacto poblacional de la estrategia. Para ello se seleccionaron 
cinco ZBS control con características de población similares a las ZBS intervención y se valoraron 
los resultados en todos los pacientes que cumplían criterios de inclusión en la población diana 
(independientemente de si habían sido o no incorporados a la estrategia) de las cinco ZBS 
intervención vs aquellos que cumplían criterios de inclusión en población diana de las cinco ZBS 
seleccionadas como grupo control. Se realizó una evaluación antes-después (un año antes y un 
año después del inicio de la estrategia) en los dos grupos.  

 

Todos los datos de pacientes se anonimizaron previo al análisis de datos. El estudio recibió el 
informe favorable del Comité de Ética de Investigación Clínica del Departamento de Salud del 
Gobierno de Navarra.  

 

Los resultados fueron los siguientes:  

 

El 77% de pacientes tenían asignado especialista de referencia y enfermera de enlace. Se emitió 
informe de trabajo social durante el ingreso hospitalario en un 62% de pacientes (6 veces más que 
antes de la intervención) e informe de continuidad de cuidados en un 23% (4 veces más que antes 
de la intervención). Se realizó conciliación de la medicación al ingreso hospitalario en un 45% y al 
alta hospitalaria en un 50% de pacientes incluidos en la evaluación. 

 

En un 78% se garantizó la continuidad asistencial a través de contacto por parte de AP o de 
enfermería de consejo en fines de semana y vísperas de festivo, en las primeras 24 horas tras el 
alta hospitalaria. 

 

La valoración de profesionales a través de encuestas de satisfacción de elaboración propia fue 
favorable. El 67% de profesionales de AP y el 72% de AE afirmaba que la estrategia mejoraba la 
atención a estos pacientes.  
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La percepción de pacientes y cuidadores también fue positiva, aunque sin diferencias 
significativas entre grupo intervención y control, evaluada a través de la herramienta IEXPAC 
(instrumento validado que evalúa la experiencia de pacientes orientada a la cronicidad) [7] y de 
encuesta de satisfacción a cuidadores de elaboración propia. 

 

En el perfil de paciente pluripatológico, se observó un aumento de 0.13 a 0.19 en la tasa de 
ingresos programados/paciente-año  para el grupo de intervención (p <0.001); esto no se observó 
para el grupo control, para el cual permaneció en alrededor de 0,11 ingresos 
programados/paciente-año (diferencia entre los grupos p = 0,002). Del mismo modo, se 
determinó  una disminución significativa en la tasa de reingresos hospitalarios a 30 días en el 
grupo intervención, que pasa de 56/100 pacientes-año  a 38/100 pacientes-año (p<0.001), que 
difiere significativamente con el aumento de este indicador en el grupo control, que pasa de ser 
37/100 pacientes-año a 54/100 pacientes año (p<0.001).  

 

Si consideramos a todos los perfiles de pacientes de forma conjunta incluidos en el estudio, 
detectamos en el grupo intervención un aumento de 0.02 ingresos programados/paciente-año 
que no observamos en el grupo control (diferencias entre grupos p=0.003),  un mantenimiento de 
la tasa de reingresos a los 30 días que difiere significativamente con el aumento de 20 a 33 
reingresos/100 paciente-año observado en el grupo control (p<0.001), y una disminución en la 
tasa de urgencias por paciente-año de 9.3 a 9.0 que no es observada en el grupo control, que pasa 
de una tasa de 8.8 a una tasa de 9.3 (diferencias entre grupos p=0.050). 

 

El análisis de costes reveló un aumento de los gastos en los grupos control e intervención. Sin 
embargo, para el subgrupo de pacientes pluripatológicos complejos, este aumento fue un 18% 
menor en términos absolutos, que en el grupo control. Los gastos asociados a urgencias 
hospitalarias en pacientes pluripatológicos complejos aumentaron en un 73% en el grupo de 
control y en un 29% en el grupo intervención. En cuanto a los costes por hospitalización médica, 
se determinó un aumento del 12% para el grupo de control y una disminución del 8% en el grupo 
de intervención.  

 

Los datos de la evaluación cuantitativa, pero fundamentalmente la evaluación cualitativa, 
realizada a través de entrevistas personales con todos los profesionales implicados en la 
implementación de la estrategia, hicieron redefinir circuitos y diferenciar niveles de  intervención 
acordes a la complejidad y a la valoración integral e individualizada de los pacientes.  

 
 
V. Descripción de la intervención en perfil Pluripatológico 

 

V.1. Población diana y ámbito 

 

En el perfil pluripatológico, se ha definido la población diana como los pacientes con tres o más de 
las patologías priorizadas en la estrategia (enfermedad cerebrovascular, asma, demencia, 
cardiopatía isquémica, EPOC, diabetes, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, cirrosis) con una 
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Valoración global pendiente 

complejidad en la estratificación GMA 4 y 5 o aquellos con GMA menor pero que el equipo de AP 
considera con valoración global severo o paliativo. 

 

Se facilitan listados a los profesionales de AP con los pacientes pluripatológicos de sus cupos con 
GMA 4 y 5 (una media de 14 pacientes por cupo) para realizar una valoración integral y decidir su 
incorporación a la estrategia. 

 

Se ha validado que en el paciente pluripatológico, en nuestra población, existe una buena 
correlación entre la complejidad asignada por GMA y la severidad clínica asignada por el 
profesional, con una alta sensibilidad y especificidad. 

 

Los profesionales implicados en el programa son los profesionales de AP de los cinco centros de 
salud (médicos de familia, enfermeras y trabajadores sociales), farmacéuticos de AP de referencia 
de estas cinco ZBS, profesionales de Centros de Salud Mental de referencia para estas ZBS y 
profesionales implicados en la atención a estos pacientes en los tres hospitales públicos de 
referencia, fundamentalmente Medicina Interna, Geriatría, Enfermería, Trabajo Social, Nutrición, 
Farmacia y Urgencias, así como profesionales de los Servicios de Urgencias Extrahospitalarias, del 
Servicio de Urgencias Rurales y Enfermeras de Consejo Sanitario.  

 

La Estrategia Navarra de Atención Integrada a pacientes crónicos y pluripatológicos se ha ido 
desplegando tras estos resultados al resto de ZBS y a otros perfiles de pacientes crónicos.  

 

Actualmente está desplegada al 100% de las ZBS de Navarra en los perfiles pluripatológico, 
demencia, insuficiencia cardiaca, diabetes, esquizofrenia y fibromialgia desde mayo de 2017.  

 

En marzo de 2018 se incorpora en toda Navarra el programa en el perfil EPOC y progresivamente 
se va a extender a otros perfiles: asma, ECV, cardiopatía isquémica, insuficiencia renal crónica, 
esclerosis múltiple, ELA, parkinson, niño crónico complejo, asma infantil, diabetes infantil, 
enfermedad inflamatoria intestinal y enfermedades raras. 

 

El nivel de complejidad GMA se identifica en HCE de AP y de Asistencia Especializada (AE). (Fig. 6).  

 

 

 

Fig. 6: Tapiz HCE. Fuente: HCE (SNS-O) 
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V.2. Valoración global 

 

En AP, la UBA (Unidad Básica de Atención, formada por profesional de medicina y enfermería 
responsables del paciente), junto con la trabajadora social del EAP, realizan una valoración 
integral de los pacientes incluidos en la población diana y en aquellos que, sin haber sido incluidos 
inicialmente como población diana, los profesionales detectan en su actividad diaria como 
susceptibles de beneficiarse de la estrategia. 

 

El diagnóstico integral se realiza a través de la valoración integral, que comprende la valoración 
clínica, de necesidades de cuidados y de necesidades sociales. 

 

Cada componente de la valoración integral se puntúa en una escala de 0 a 4. 

 

 
Tabla 6: Valoración global.  

Fuente: Servicio de Apoyo a la Gestión Clínica y Continuidad Asistencial. Gerencia de AP. SNS-O 

 

1. Valoración clínica 

¿Qué enfermedad/es tiene esta persona? ¿Cuál es su severidad clínica? Se utiliza, como 
herramienta de ayuda, la escala CIRS. 

 

2. Valoración de necesidades de cuidados 

¿Qué necesidades de cuidados tiene? Se objetivará con la valoración de los patrones 
funcionales, priorizando aquellos que inciden en la valoración de las actitudes, capacidades y 
conocimientos de la persona y del cuidador (si se detecta que precisa de persona cuidadora).  

 

3. Valoración de necesidades sociales. 

¿Qué necesidades sociales tiene? Se plantea la valoración social prioritariamente en todas 
aquellas personas que la UBA detecte en cualquiera de las tres siguientes situaciones:  

- Ausencia de red social o de apoyo adecuado. 

- Riesgo de claudicación de la persona cuidadora. 

- Vivienda o entorno en condiciones inapropiadas a la necesidad del paciente. 
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Una vez realizada la valoración integral, los profesionales de AP, en reunión conjunta de UBA y 
Trabajador social del EAP, deciden de forma consensuada la valoración global del paciente, que 
situará al paciente en el nivel de la pirámide de Kaiser en el que se encuentra: leve, moderado, 
severo o paliativo y que se identifica en  HCE con un icono de pirámide de diferente color según la 
complejidad. (Fig. 7) 

 

 
Fig.7: Icono complejidad valoración global. ANDÍA. Fuente: Historia Clínica Integrada (SNS-O) 

 

 

El icono de la pirámide sustituirá en HCE de AP y de AE  al icono de severidad GMA y al de 
valoración global pendiente. 

 

 

V.3. Modelo de atención 

 

Según la severidad de la valoración global se definirá el modelo de atención más acorde a las  
necesidades del paciente: 

- Modelo de atención a pacientes leves, fundamentalmente a través de la Estrategia de 
Autocuidados, en donde tiene un papel relevante la Escuela de Pacientes y la Escuela de 
Cuidadores.  

- Modelo de atención a pacientes moderados. Gestión del proceso. 

- Modelo de atención a pacientes severos y pacientes en cuidados paliativos. Gestión de 
casos. 

-  

Y se marcarán los objetivos a conseguir de forma consensuada con el paciente y el Plan de 
Atención Individualizado, que consta de los siguientes elementos: 

- Plan de autocuidados/autocontrol (por el paciente y/o la persona cuidadora). 

- Tratamiento médico. 

- Plan de cuidados de enfermería. 

- Atención a las necesidades sociales. 

- Atención continuada. 

 Pauta de atención en caso de descompensación y coordinación con los 
profesionales que participen en el proceso. 

 Transiciones asistenciales. 
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- Gestión directa desde AP y desde AE de hospitalización domiciliaria o de valoración por 
equipos de soporte domiciliario de cuidados paliativos. 

 

Una vez realizada la valoración integral, según las necesidades y el modelo de atención decidido, 
pueden activarse o no diferentes habilitaciones y circuitos que definen los niveles de 
intervención: 

 

- Seguimiento exclusivamente desde AP. 

- Circuitos específicos de citación para garantizar la cita en el día en AP a través de un 
protocolo de citación en el servicio de admisión del centro de salud. Se habilitan desde 
historia clínica por parte de los profesionales de AP y de forma automatizada en pacientes 
con valoración global severo o paliativo. 

- Historia Clínica Integrada (ANDIA): evolución de la historia clínica compartida (EUNATE) en 
la que no solo se visualiza la información conjunta sino que además es editable por AP y 
AE de forma integrada. Se identifica en todos los aplicativos de sistemas de información 
del SNS-O con un icono de un “cubo azul” y se recomienda en todos los pacientes, aunque 
de momento tengan seguimiento únicamente en AP. 

- Asignación de especialista de referencia y enfermera de enlace hospitalarios. Se realiza a 
través de Interconsulta No Presencial (INP) y se decide de forma consensuada entre AP y 
AE.  

- Circuitos específicos de atención integrada con AE en los pacientes más complejos 
(identificado en los aplicativos  de sistemas de información del SNS-O con un icono de un 
“cubo rojo”). La activación se realiza desde AP pero requiere consenso entre AP y AE. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 8: Circuito de valoración y asignación de niveles de intervención.Fuente: Servicio de Apoyo a la 
Gestión Clínica y Continuidad Asistencial. Gerencia de AP. SNS – O. 
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Nuevos roles profesionales:  

 

- Enfermera gestora de casos, que es la enfermera de AP del paciente. 

- Enfermera de enlace comunitaria: una por cada ZBS que es la referente para la enfermera 
de enlace hospitalaria. 

- Enfermera de enlace hospitalaria: referente del paciente en AE. 

- Enfermera de consejo sanitario: resuelve dudas, apoya en el manejo de 
descompensaciones y garantiza la continuidad asistencial, tras las altas hospitalarias, con 
llamadas de confort en fines de semana o vísperas de festivo. 

- Especialista de referencia: centraliza la atención especializada evitando la fragmentación 
asistencial, referente único para el paciente en AE junto a la enfermera de enlace 
hospitalaria. 

 

Habilitaciones que se activan a través de los circuitos específicos (“cubo rojo”): 

 

- Asignación de especialista de referencia si no lo tuviera y seguimiento conjunto con AP. 

- Valoración del riesgo nutricional (escala MNA en AP, MUST en hospitalizados, VSG en 
pacientes oncológicos). 

- Revisión sistemática de medicación en pacientes polimedicados (≥8 fármacos crónicos) sin 
ingresos hospitalarios en el año previo, por parte de farmacéuticos de AP.  

- Contacto telefónico a través de enfermera de enlace hospitalaria para valoración de 
descompensaciones, en el día, en consulta o en hospital de día de unidades de crónicos.  

- Posibilidad de ingreso directo en la unidad sin paso por servicios de urgencias. 

- En caso de acudir a iniciativa propia a urgencias hospitalarias, aviso directo a la unidad 
para valoración del paciente. 

- En caso de ingreso hospitalario: 

 Planificación precoz del alta. 
 Valoración de trabajadora social hospitalaria. 
 Potenciar autocuidados desde el ingreso. 
 Conciliación de la medicación al ingreso y al alta. 
 Informe de continuidad de cuidados. 

- Garantía de continuidad asistencial al alta hospitalaria: contacto con AP en las primeras 24 
horas tras el alta o con enfermera de consejo si alta en víspera de festivo o fin de semana.  

- Seguimiento de descompensaciones a través de: 

 Enfermera de consejo. 
 Servicios de Urgencias Extrahospitalarias: colaboran en la continuidad asistencial 

con actividades programadas en pacientes complejos. 
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PACIENTE PLURIPATOLÓGICO
PPP   

GMA 4, 5

EUNATE EUNATE +  

ESPECIALISTA 

REFERENCIA

CUBO ROJO

Valoración integral: clínica, necesidades de cuidados, necesidades sociales

Plan de intervención integral:objetivos,tratamiento farmacológico y NO 

farmacológico (Plan de intervención médico, Plan de cuidados de enfermería, 

plan de atención social), Plan de Autocuidados y Autocontrol, pautas 

descompensación

Seguimiento de descompensación a través de: Enfermera de Consejo, 

SUE/SUR/SNU

Hospitalización a domicilio

Activación de EUNATE (Entorno Unificado de Atención)

Garantía de cita en AP

Aviso automático del alta de un ingreso hospitalario al C.S., CNP en 24 horas.

Asignación de especialista de referencia (INP/Tlf)

INP, de contenido clínico, al Especialista de Referencia

Gestión de citas con varios especialistas

Contacto telefónico con EEH

Valoración del riesgo nutricional (escala MNA en AP, MUST en 

hospitalizados,VSG pacientes oncológicos)

Ingreso directo en la unidad, H dia, consulta en el día

Aviso automático a la Enfermera de Enlace Hospitalaria del ingreso (en cualquier 

servicio)

Planificación precoz del alta

Valoración de trabajadora social hospitalaria

Educación en Autocuidados durante el ingreso: consejo breve a pie de cama, 

talleres grupales, consulta educativa con el informe de alta

Informe de continuidad de cuidados

Conciliación de la medicación al ingreso y al alta

Revisión sistemática de medicación en polimedicados (≥8 fármacos crónicos). 

Farmacia AP

(sin ingreso 1 

año antes)

Contacto desde Enfermera de Consejo en altas hospitalarias en vísperas de 

festivo

En caso de acudir a urgencias, aviso directo a la unidad

ESAD: colaboración seguimiento no oncológicos En pacientes con Valoración Global "Paliativo"  
 

Tabla 7: Habilitaciones por niveles de intervención. Fuente: Elaboración propia 

 

En todos los aplicativos de sistemas de información del SNS-O (HCE de AP y de AE, mapa de 
camas, listado de ingresados y de consultas, aplicaciones de citación y de farmacia…) se 
identifican los iconos de pirámide, cubos azules y rojos (Fig 9).  

 

 
 

Fig 9: Tapiz HCE. Fuente: HCE (SNS-O) 

 

El modelo de atención integrada implantado pretende mantener al paciente siempre que se 
pueda en su domicilio, evitando hospitalizaciones evitables, a través de atención precoz de 
descompensaciones. En caso de que la hospitalización sea necesaria, se intenta gestionarla a 
través de circuitos que eviten el paso por los servicios de urgencias. Se minimiza la fragmentación 
asistencial mediante la asignación de especialista de referencia que coordina toda la atención 
especializada y favorece la continuidad asistencial, fundamentalmente en las transiciones 
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asistenciales. Se valoran las necesidades de los pacientes de forma integral y se planifica, 
contando con los diferentes niveles asistenciales y con paciente y/o familia/cuidador, un plan de 
atención individualizado.  

 
 
VI. Modelo Tecnológico 

 

Los cambios en el modelo tecnológico que se están acometiendo en el SNS-O giran en torno al 
desarrollo de la Historia Clínica Integrada (ANDIA).  

 

Elementos del modelo tecnológico en relación con la estrategia de crónicos en Navarra: 

 

- Base de datos poblacional: integra toda la información de los diferentes aplicativos y 
permite explotación de la información. 

- Estratificación poblacional: clasifica a las personas según su nivel de complejidad en base 
a morbilidades y utilización de servicios sanitarios.  

- Historia Clínica Integrada (ANDIA) centrada en el paciente. 

- Sistemas de identificación, citación y alarmas. 

- Registros clínicos y desarrollo de Datos Básicos de Paciente, comunes a toda la 
organización, con actualización integrada y visualización de evolutivo: desarrollo en 
ANDIA. 

- Receta Electrónica y Sistemas de Ayuda a la Prescripción Electrónica, integrados en HCE, 
orientados a la prevención de efectos adversos de los medicamentos, generación de 
alertas de seguridad y orientación a la prescripción terapéutica. 

- Sistema de Contabilidad Analítica con datos de costes por paciente. 

- Telemonitorización. 

- Carpeta Personal de Salud: además de facilitar la visualización de informes, resultados de 
analíticas y pruebas complementarias, avisos de próximas citas, registro de vacunas, 
información sobre medicación, autocuidados e indicación de estilos de vida, es el punto 
de entrada para servicios online como la reserva de cita previa o la situación en lista de 
espera del paciente y permite la monitorización de variables de automedición por parte 
de pacientes, familiares o personas cuidadoras e interacción directa con los profesionales 
de referencia.  

- Algoritmos de ayuda a la decisión para Enfermera de Consejo Sanitario. 

- Sistemas de valoración sociosanitaria integrados y desarrollo de Historia Sociosanitaria. 

- Bases de Datos Anonimizadas para investigación. 

- Cuadros de Mandos de Gestión. 

- Cuadros de Mandos y Panel de Control Clínicos: permiten la autoevaluación clínica 
orientada a la mejora de la calidad asistencial y la mejora de los resultados en salud. 
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Fig. 10: Modelo Tecnológico SNS-O. Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

VI.1. Historia Clínica Integrada (ANDIA) 

 

Actualmente se está desarrollando en el SNS-O la HCE integrada, disponiendo ya de elementos 
desarrollados en el ámbito de la estrategia de crónicos. Desde ANDIA se puede visualizar y 
registrar desde todos los ámbitos asistenciales y perfiles profesionales del SNS-O, la información 
más relevante del paciente, que se actualiza de forma integrada. Permite acceso actualizado a la 
valoración global, objetivos y pauta de descompensación, así como a la activación del circuito de 
garantía de citación en el día en AP, “cubo azul” y “cubo rojo”. 



 

Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial.  Servicio Navarro de Salud – Osasunbidea - 24 - 

 

 

 
Fig. 11: Pantalla de valoración global. ANDIA. Fuente: HCE (SNS-O) 

 

 
Fig. 12: ANDIA. Fuente: HCE (SNS-O) 
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VI.2. Cuadro de Mandos Clínico y Panel de Control Clínico 

 

Panel de Control y Cuadro de Mandos Clínico son una ayuda a los profesionales que permiten la 
autoevaluación clínica y una mejora continua en la calidad asistencial y a los que se accede 
directamente desde HCE, actualizándose los datos de forma automatizada semanalmente. 

 

 
Fig. 13: Tapiz HCE. Fuente: HCE (SNS-O) 

 

 

 

Panel de Control Clínico: Es una pantalla navegable diseñada para facilitar el manejo de pacientes 
con un determinado perfil de paciente. En el panel aparecerán los pacientes priorizados para cada 
perfil con los indicadores más relevantes  definidos para cada proceso. Permite el acceso directo a 
HCE del paciente. 

 

 
Fig. 14: Panel de Control Clínico. Fuente: (SNS-O) 

 

 

Cuadro de Mandos Clínico: Es una pantalla navegable donde se recogen los resultados de los 
principales indicadores agregados de cada perfil de paciente por UBA, media de ZBS y dato global 
de Navarra en AP y por profesional, unidad o servicio hospitalario, Área de Salud y dato global de 
Navarra en AE.  Permite establecer objetivos, benchmarking, ver la evolución temporal y puede 
mostrar la información de forma desagregada en diferentes niveles. Los indicadores y objetivos 
son comunes a toda la organización, favoreciendo la atención integrada. La visualización con 
códigos de colores permite dar información de cumplimiento de objetivos predefinidos y el icono 
con una mano hacia arriba o hacia abajo da información sobre la tendencia en el cumplimiento de 
objetivos. Poniendo el cursor encima del texto del indicador permite visualizar la fórmula del 
indicador y, con el cursor encima del resultado, permite visualizar el dato actual, el anterior (3 
meses antes), el objetivo y la desviación respecto al objetivo. (Fig. 15) 

Cuadro de Mandos 

Panel de Control 



 

Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial.  Servicio Navarro de Salud – Osasunbidea - 26 - 

 

 
Fig. 15: Cuadro de Mandos Clínico. Fuente: HCE (SNS-O) 

 

VI.3. Carpeta Personal de Salud 

 

Permite el registro de automediciones y definición de rangos con alertas así como 
intercomunicación directa entre pacientes y profesionales sanitarios para un mejor control de su 
enfermedad.  

 

 
Fig. 16: Carpeta Personal de Salud. Fuente: (SNS-O) 
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VII. Evaluación a 2 años de la estrategia de atención integrada a 
paciente pluripatológico complejo. Metodología.  

 

VII.1. Diseño 
 

Diseño cuasiexperimental sobre cohortes históricas de pacientes pluripatológicos complejos. 
 
 

VII.2. Objetivos 
 

Objetivos principales: 

- Disminuir los ingresos hospitalarios urgentes. 

- Disminuir las urgencias hospitalarias. 

 

Objetivos secundarios: 

- Disminuir los reingresos hospitalarios a 30 días. 

- Disminuir las hospitalizaciones potencialmente evitables. 

- Incrementar la utilización de hospital de día de crónicos y reducir consultas de AE. 

- Incrementar la actividad no presencial y la atención domiciliaria en AP. 

- Incrementar los ingresos programados y la hospitalización domiciliaria. 

- Mejorar la experiencia de pacientes y cuidadores. 

- Mejorar la satisfacción de profesionales implicados en la atención a pacientes 
pluripatológicos. 

- Mejorar la calidad de vida de pacientes.  

- Promover la valoración integral y el Plan de Atención Individualizado.  

- Estudio de costes y reducir el gasto sanitario por paciente en comparación a la práctica 
clínica habitual. 

 

VII.3. Población y muestreo 
 

Criterios de inclusión 

Pacientes pluripatológicos: tres ó más de las siguientes  patologías: ECV, asma, demencia, 
cardiopatía isquémica, EPOC/insuficiencia respiratoria, diabetes, insuficiencia cardiaca, 
insuficiencia renal o cirrosis, con severidad GMA 4 o 5 o valoración global severo o paliativo.  

 

Casos y selección de controles 

Los casos proceden de cinco ZBS y fueron elegidas para incorporar a la estrategia por sus médicos 
de AP entre  1/10/2014 y 30/09/2015, registrándose la fecha exacta de inclusión (finc). 

 

Los controles se seleccionaron en una relación aproximada de 3:1 respecto a los casos y 
emparejados a éstos, utilizando un propensity score, respecto a las siguientes variables: edad, 
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sexo, grupo de morbilidad ajustado (peso GMA), morbilidad, hospitalizaciones urgentes, visitas, 
medicación,  situación de dependencia y tramo de copago.  
 

Variables de emparejamiento 

- Año de nacimiento 

- Sexo 

- Grupo de morbilidad ajustado (peso GMA) 

- Comorbilidad crónica (presencia/ausencia de): asma, EVC, cardiopatía isquémica, 
demencia, EPOC, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal [diagnosticadas antes de 2015-
09-30] 

- Hospitalizaciones urgentes (acumuladas entre 2012 e inicio del programa) 

- Visitas a:  

 Servicios hospitalarios de urgencias sin hospitalización posterior [entre 1/1/2012-
1/10/2014] 

 Especialistas [entre 1/1/2012-1/10/2014] 
 AP [entre 1/1/2014 y 30/9/2014]  

- Medicación: 

 Principios activos diferentes (3 dígitos en la clasificación ATC) [entre 1/1/2012-
1/10/2014] 

 Número de prescripciones totales [entre 1/1/2014 y 30/9/2014] 

- Situación de dependencia registrada 

- Tramo de copago farmacéutico (relación con nivel de renta y con el mercado de trabajo) 

 
 

VII.4. Variables de resultado  

- Supervivencia al año tras la inclusión en la estrategia (los controles adoptan la fecha de su 
caso apareado). 

- Valoración IEMAC: única valoración realizada en junio de 2017. 
 
En el resto de las variables, la fecha de inclusión individual definió una ventana de observación 
previa y posterior de un año de duración. Estas variables fueron:  

- Hospitalizaciones, distinguiendo: 

 Hospitalizaciones urgentes 
 Hospitalizaciones potencialmente evitables 
 Hospitalizaciones domiciliarias 
 Estancias hospitalarias 
 Reingresos a 30 días 

- Atenciones en Hospital de Día 

- Visitas a AE 

- Visitas en AP 

 Medicina/Enfermería/Trabajo Social 
 Atención presencial y no presencial 
 Atención domiciliaria 

- Tasa de urgencias hospitalarias 
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- Coste por Paciente Medio 

 Coste total  
 Coste por estancias hospitalarias 
 Coste por consultas 

 Consultas médicas AE 

 Consultas de enfermería AE 

 Consultas médicas AP 

 Consultas de enfermería AP 

 Consultas de trabajo social AP 

 Coste por urgencias 

 Urgencias hospitalarias 

 Urgencias extrahospitalarias 

 Coste por estancia en UCI 
 Coste por farmacia hospitalaria 
 Coste por prestación farmacéutica 
 Coste por hospital de día de pluripatológico 

- Diferencia en diferencias en costes de ingresos hospitalarios urgentes, costes de urgencias 
hospitalarias y resto de costes, antes-después.  

 
 
VII.5. Análisis de costes 

 

Se ha utilizado para la estimación de costes de casos y controles la metodología del sistema de 
contabilidad de costes bajo un modelo Full-Cost, método de costes completo, también llamado 
sistema de contabilidad analítica (SCA), implantado en los distintos centros y/o unidades del SNS-O, 

“Gestión de Costes Clínicos” (GESCOT®). 

 

La aplicación permite el aprovechamiento de la información recogida en otras aplicaciones y 
entornos (nóminas, suministros, almacén, etc.) disponibles en los centros.  

 

En términos generales, la metodología de estimación de costes utilizada en GESCOT® se basa en 
un proceso de imputación en el que, en primer lugar, se recogen los costes de los Servicios 
denominados intermedios, considerando como tales aquellos cuya actividad se realiza en 
beneficio de otros Servicios. Una vez conocidos estos costes, se imputan a los diferentes Servicios 
finales en base a la utilización realizada por cada uno de ellos. Finalmente se reparten los costes 
estructurales entre los Servicios en base a su peso dentro del conjunto del Centro. Una vez 
desarrollado el proceso de imputación de costes, la aplicación permite, por medio de múltiples 
consultas e informes con diversos criterios de selección y agrupación, el seguimiento de la 
información generada con distintos niveles de desagregación. 

 

El sistema de contabilidad analítica GESCOT® permite obtener información del consumo de 
recursos por centro de responsabilidad, por líneas de actividad asistencial (o Área de Producción), 
por proceso y por paciente.  
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En el caso del SNS-O se obtiene para todos los centros y/o unidades el “coste por paciente”, en el 
que se tienen en cuenta todos los costes asociados a los distintos tratamientos sanitarios, a 
excepción en la actualidad de los correspondientes a la Unidad de Prestaciones y Conciertos 
(actividad desarrollada a pacientes del Sistema Sanitario en la red privada). 

 

El estudio abarca para cada paciente 25 meses, los costes de los 12 meses anteriores y los 12 
posteriores a la fecha de incorporación al programa, quedando excluido el mes correspondiente a 
la fecha de incorporación, con datos entre el 1 de enero de 2014 a 31 de diciembre de 2016. 

 

Vectores solicitantes de recursos dentro del estudio: 

Se han considerado, dada su significatividad en la estrategia de crónicos, los costes de la actividad 
solicitada  desde los siguientes vectores: 

- CONS (consultas de Facultativos en los ámbitos de Asistencia Especializada, Atención 
Primaria y Salud Mental) 

- HOSP (hospitalización)  

- HOSPDOM (hospitalización domiciliaria)  

- HDIA (hospital de día) únicamente el HOSPITAL DE DIA DE PLURIPATOLÓGICOS 

- URG (urgencias, tanto hospitalarias como extrahospitalarias) 

- UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) 

-  

Vectores solicitantes fuera del estudio:  

 

No se han considerado, dada su escasa significatividad en la estrategia de crónicos, los costes de 
la actividad solicitada por los siguientes vectores: 

- QUIR (actividad quirúrgica) 

 

Como los datos de coste por Unidades Relativas de Valor (URV) de Hospital de Día calculados de 
manera estándar se estiman como no correctos, y a la vez supone un Vector claramente utilizado 
en la Estrategia de Crónicos, se ha considerado que las prestaciones dadas en el hospital de día de 
pluripatológicos son equivalentes a efectos de cálculos de costes como consultas externas de 
médico y consultas externas de enfermería, ya que la actividad que realiza más que un Hospital de 
Día habitual consiste en actividad en el día de Consultas de AE del Servicio Médico de Medicina 
Interna o Geriatría para control de descompensaciones, considerando el coste promedio de una 
consulta externa de estas especialidades en los hospitales del SNS-O del año 2016 más una 
consulta de enfermería cuando el registro es de consulta médica y el coste promedio de un 
consulta de enfermería si se ha registrado como consulta de enfermería (MEDICA: MED 133 € + 
APO_ENF 44 € = 177 €, ENFERMERO: ENF 39 €).  

 

 
VII.6. IEMAC 

 

IEMAC-ARCHO es un instrumento para la autoevaluación de organizaciones sanitarias y sociales 
en relación a su grado de implantación de modelos de gestión de la cronicidad. IEMAC está 
basado en el CCM y ha sido diseñado especialmente para un entorno de Sistema Nacional de 
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Salud. Permite la evaluación de organizaciones de niveles macro (formulación de políticas y 
estrategias y asignación de recursos), meso (gestión de organizaciones, centros y programas 
asistenciales) y micro (actividad clínica entre profesionales y pacientes).  

 

En Navarra se utilizó la versión IEMAC 75, herramienta cuya validación está publicada en el 
International Journal of Integrated Care [8], en la definición de la estrategia en 2012, a nivel 
macro, meso y micro. Se ha utilizado la nueva versión abreviada IEMAC 36 en la evaluación de la 
estrategia de pluripatológicos, en junio de 2017, a nivel meso y micro, con valoración 
consensuada por un grupo de técnicos y profesionales de los tres unidades de crónicos 
hospitalarias y de las cinco ZBS del grupo intervención.  

 

 
VII.7. Análisis de experiencia de paciente y calidad de vida 

 

La evaluación de la experiencia de paciente se ha realizado mediante la herramienta IEXPAC 
(Instrumento de Evaluación de la Experiencia de Paciente Crónico), herramienta validada que 
mide la experiencia de atención de las personas en un modelo de atención integrada y centrada 
en las personas. [7] 

Como medida de calidad de vida se ha utilizado Euroqol 5D-5L (EQ-5D-5L). En pacientes 
pluripatológicos, en los que el abordaje es complejo, el objetivo en calidad de vida puede no ser la 
mejoría, sino el no empeoramiento [9]. EQ-5D-5L es un instrumento de medida de calidad de vida 
que ha demostrado sencillez, validez, fiabilidad, validado en castellano y ampliamente utilizado 
como medida de salud y como índice de salud [10].  
 
 

VII.8. Satisfacción de profesionales y evaluación cualitativa del programa 
 

Se envió a todos los profesionales de AP y de AE directamente implicados en la atención a 
pacientes pluripatológicos en las cinco ZBS y en las unidades de crónicos hospitalarias el 
cuestionario D´Amour, herramienta validada para evaluar la integración asistencial percibida por 
los profesionales. [11] 

 

Además, se mantuvieron reuniones presenciales del equipo técnico responsable de la estrategia 
en Navarra con todos los profesionales de las cinco ZBS y de las tres unidades hospitalarias de 
crónicos en su ámbito de trabajo, en las que se presentaron los datos de la evaluación preliminar 
y se realizó una evaluación cualitativa del programa, resultando de gran valor para la definición y 
ajuste de áreas de mejora del programa. 
 
 
 
VII.9. Análisis estadístico 

 

Para completar los valores faltantes se aplicaron métodos de imputación múltiple mediante la 
librería de R MICE (Multiple Imputation by Chained Equations), cuyo algoritmo utiliza la 
especificación totalmente condicional. 
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El emparejamiento se realizó en función de un conjunto de posibles variables confusoras 
recogidas en diferentes ventanas temporales previas al inicio del programa. La asunción 
subyacente es que estas variables captan el mecanismo de asignación de tratamiento (decisión de 
inclusión en el programa) y, por consiguiente, una distribución balanceada en ambos grupos de 
comparación, satisface la asunción de hacer ignorable en el contraste dicho mecanismo de 
asignación (assumption of ignorable treatment assignment).  En otros términos, se trata de 
simular un diseño experimental por bloques, idealmente, al azar.  

 

En este marco, el método seguido para seleccionar tres controles, para cada caso, fue el de 
proximidad dentro de la métrica generada por la predicción (propensity score) de una regresión 
logística en la que las citadas variables tratan de clasificar a los sujetos en su propensión a ser o no 
incluidos en la estrategia. Se seleccionaron, sin reemplazamiento, los tres vecinos controles más 
próximos a cada caso. El grado de balanceamiento alcanzado de cada variable se valoró mediante 
diferencias de medias y otros estadísticos de las diferencias en la distribución empírica (quantiles). 

 

 
Fig. 17: Propensty Score Matching. Fuente: Elaboración propia 

 

En este proceso se siguieron las recomendaciones y el paquete estadístico desarrollado por Ho, 
Imai, King, and Stuart (2007). [12]    

 

Para el Análisis de minimización de costes, se crearon tres segmentos de gasto agregados: 

- De visitas a urgencias hospitalarias 

- De hospitalizaciones urgentes 

- Resto de intervenciones 

 

Su perspectiva fue la del sistema sanitario, contrastando el análisis antes-después entre casos y 
controles (diferencia en diferencia).  
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Se realizaron gráficos de diferencias en diferencias que tuvieron en consideración la naturaleza no 
independiente (medidas repetidas sobre los mismos sujetos) de los contrastes antes-después, 
siguiendo el método propuesto por Morey RD.  [13] 

 

El diseño de análisis es de diferencias en diferencias, pues de ambos grupos, intervención y 
control, se conocen su situación previa y posterior a la intervención. El emparejamiento permite 
asignar un día de entrada en la estrategia a los controles (el correspondiente a su caso de 
referencia) y que ambos grupos tengan distribuciones parecidas en los factores de confusión 
empleados para dicho emparejamiento. Sin embargo hay que decir que la secuencia seguida no 
garantiza que dichas distribuciones de confusores sea similar (la ventana empleada para modelar 
la propensión no coincide -es anterior- con la que define el periodo basal del casos y controles). 

 

Al enfrentar costes y episodios encontramos algún dato de episodios sin costes y costes sin 
episodios. Para resolver esta incongruencia se pasaron al segmento “resto de gastos” los que 
corresponden a costes sin episodio y se eliminaron las hospitalizaciones sin gasto.  

 

La selección de controles para el análisis de IEXPAC y de calidad de vida (EQ-5D-5L) se realizó con 
la misma metodología de Propensity Score Matching que en el caso de los controles utilizados 
para el estudio de utilización de servicios sanitarios y variables de efectividad, teniendo en cuenta 
las mismas variables en el emparejamiento, pero exceptuando los pacientes fallecidos. El estudio 
se realizó en los 565 casos y en 1324 controles. Se les envió por correo prefranqueado el 
cuestionario IEXPAC y el EQ-5D-5L, enviando un nuevo recordatorio a los 15 días del primer envío. 
En la evaluación de la perspectiva de paciente mediante el cuestionario IEXPAC, se comparó su 
evolución desde la primera encuesta realizada en 2016, al año de implantación del programa, y la 
actual a los dos años, en casos y controles, mediante test no paramétricos. Se llevó a cabo un 
estudio indirecto de calidad de vida, comparativo caso-control, mediante la encuesta EQ-5D-5L y 
la escala visual analógica.  

 

El estudio se llevó a cabo mediante test no paramétricos y la probabilidad de afectación de alguna 
dimensión mediante test de regresión logística. 

 

La perspectiva del profesional se evaluó mediante el test D´Amour, comparando los resultados 
entre profesionales de AP y AE mediante test no paramétricos. 

 
 
VIII. Resultados 
 
VIII.1. Análisis de intervenciones del programa en casos a final del periodo de estudio 

 

A fecha de la finalización del estudio, a 30 de septiembre de 2016, de los 565 casos analizados, se 
habían producido 146 fallecimientos (25,8% del total). 

 



 

Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial.  Servicio Navarro de Salud – Osasunbidea - 34 - 

Teniendo en cuenta que la fecha de inclusión en el estudio entre el 1 de octubre de 2014 y el 30 
de septiembre de 2015 fue diferente para cada paciente porque dependía del momento en el que 
el médico de AP decidía incluirlo, el tiempo medio de permanencia en el programa a 30 de 
septiembre de 2016 ha sido de 496 días.  

 

De los 565 casos, 1 tenía valoración global leve (0,2%), 160 moderado (28,9%), 376 severo (68%), 
16 paliativo (2,9%) y 12 no tenía registro de valoración global (2%). 

 

El 93% de casos tienen registro de capacidad funcional con escala de Barthel. Del total, 38 (7%) no 
dispone de registro de Barthel, 61 (12%) son independientes (Barthel de 100 puntos), 33 (6%) tienen 
dependencia leve (Barthel = 91-99%), 61 (28%) dependencia moderada (Barthel =61-90 puntos), 184 
(35%) dependencia severa (Barthel= 21-60 puntos) y 99 (19%) son grandes dependientes (Barthel <20 
puntos).  

 

El 82% son pacientes polimedicados, considerando polimedicado a aquellas personas que toman 8 
o más principios activos como medicación crónica. 

 

El 37% había recibido algún tipo de formación en autocuidados registrada en HCE de AP en 
cualquiera de sus modalidades (individual o grupal). 

 

El 75,8% disponen de cuidador principal registrado en HCE y de estos, a un 13,6% se les había 
evaluado la sobrecarga mediante la escala de carga del cuidador de Zarit. De estos últimos, el 
43,1% no tenían sobrecarga (Zarit=0-46 puntos), 13,8% sobrecarga ligera (Zarit=47-55 puntos) y 
43,1% tenía sobrecarga intensa (Zarit=55-110 puntos).  

 

 

De los casos que han tenido ingreso hospitalario durante el periodo de permanencia en el estudio, 
al 86,5% se les había realizado valoración de trabajo social durante el ingreso y en el 55,4% consta 
informe de continuidad de cuidados al alta.  

 

En el 55% de los ingresos tenemos constancia de continuidad asistencial en las primeras 24 horas 
tras el alta hospitalaria. La automatización de comunicación de alta hospitalaria para garantizar la 
continuidad asistencial no se realizó desde un inicio, no pudiendo disponer de los datos de los 
primeros meses del estudio. Tampoco tenemos datos fiables en esas fechas de los datos de 
conciliación de la medicación o revisión sistematizada de la medicación durante todo el periodo, 
que se automatizó así mismo meses más tarde. Además, fue a partir de 2016 cuando se incorporó 
a la estrategia de crónicos la definición de diferentes niveles de intervención por parte del clínico, 
por lo que no hemos podido obtener los datos de continuidad asistencial y de conciliación de la 
medicación en pacientes con circuitos específicos (“cubo rojo”) activados.  
 
 
VIII.2. Descriptivo casos y controles 

 

En la tabla 8 se describen las características iniciales de los casos y controles. 
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Tabla 8: Caracterización casos y controles. Fuente: Elaboración propia 

 
 
VIII.3. Utilización de servicios sanitarios y efectividad del programa 

 

No hemos encontrado diferencias significativas entre tasas de mortalidad en casos y controles y la 
curva de supervivencia a lo largo de los 12 meses post-intervención es similar, siendo la 
mortalidad a los 12 meses en ambos grupos de un 17,5%.  

 

 
Fig. 18: Curvas de supervivencia. Fuente: Elaboración propia 

 Casos Controles p 

Número 565 1695  

Edad (IC) Años 84,4 (83,8-85,1) 83,7 (83,4-84,1) 0,02 

Sexo (% Mujeres) 50,8 50,7 n.s. 

Asma (%) 22,1 22,4 n.s. 

ECV (%) 18,4 20,9 n.s. 

C. Isquémica (%) 27,3 32,7 0,01 

Demencia (%) 25,3 21,9 n.s. 

Diabetes (%) 43,9 55,3 0,000 

EPOC (%) 10,6 12,3 n.s. 

ICC (%) 38,6 39,9 n.s. 

I. Renal (%) 22,1 23,4 n.s. 

Copago < TSI2 (%) 97,4 97,9 n.s. 

Nº principios activos (IC) 11,4 (11,1-11,8) 11,6 (11,3-11,8) n.s. 

No dependiente (%) 7,2 9 n.s. 

Dependiente moderado (%) 29,5 31,5 n.s. 

Dependiente severo (%) 35 33,9 n.s. 

Gran dependiente (%) 28,3 25,4 n.s. 

Visitas A. Primaria (IC) 11,9 (11,1-12,7) 12 (11,5-12,4) n.s. 

Visitas A. Hospitalaria (IC) 15,2 (14,1-16,3) 14,8 (14,1-16,3) n.s. 

Nº. Hospitalizaciones Urg (IC) 1,17 (1,02-1,31) 1,08 (0,99-1,16) n.s. 

Nº. Visitas a Urg (IC) 1,75 (1,57-1,93) 1,60 (1,47-1,73) 0,02 
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En lo que respecta a la actividad  en AP, se mantiene estable en visitas médicas y de trabajo social 
así como el total de la actividad presencial en casos, mientras se encuentra un aumento 
significativo en  controles. No hay diferencias significativas en visitas de enfermería. La actividad 
no presencial y la actividad domiciliaria se incrementa en los dos grupos siendo mayor el 
incremento en casos que en controles.  

 

En AE, encontramos un incremento significativo en la actividad de Hospital de Día, mayor en casos 
que en controles, una reducción con diferencias signitivativas en la tasa de consultas en casos así 
como una reducción también significativa de la tasa de urgencias hospitalarias que se incrementa 
en controles.  

 

Hay diferencias significativas en el incremento de la hospitalización domiciliaria en ambos grupos, 
siendo mayor en el grupo intervención, así como un incremento estadísticamente significativo en 
la tasa de ingresos urgentes en controles con una tendencia sin significación estadística a 
reducirse en el grupo intervención. No hemos encontrado diferencias en hospitalizaciones 
potencialmente evitables, estancias ni reingresos a 30 días.  

 

En la tabla 9 se describen los resultados.  

 

 

 

Pre Post Pre Post

Hospitalizaciones

Potencialmente evitables (100 personas/año) 6,55 (4,19-8,90) 9,03 (6,67-11,38) 6,00 (4,65-11,38) 6,75 (5,39-8,10)

Urgentes (100 personas/año) 64,07 (57,07-71,07) 58,58 (51,58-65,58) 51,86 (47,76-55,95) 63,74 (59,64-67,83)*

Hospitalización a domicilio (100 personas/año) 8,67 (4,58-12,77) 21,42 (17,32-25,51)* 4,08 (2,47-5,70) 8,29 (6,67-9,91)*

Reingresos a 30 días (100 personas/año) 10,09 (6,84-13,34) 7,79 (4,54-11,04) 9,03 (7,32-10,75) 10,33 (8,62-12,05)

Estancias ingresos urgentes (100 personas/año) 5,17 (4,47-5,87) 4,27 (3,57-4,97) 4,17 (3,72-4,62) 4,98 (4,54-5,43)

Actividad hospitalaria

Hospital de Día (persona/año) 1,10 (0,28-1,92) 5,64 (4,82-6,46)* 1,00 (0,69-1,32) 1,65 (1,34-1,96)*

Urgencias (persona/año) 1,93 (1,77-2,10) 1,59 (1,42-1,75)* 1,08 (1,01-1,14) 1,28 (1,21-1,34)*

Consultas (persona/año) 7,86 (7,41-8,30) 6,65 (6,20-7,09)* 5,03 (4,84-5,21) 4,85 (4,67-5,03)

Atención Pimaria

Medicina (persona/año) 11,14 (10,48-11,79) 11,74 (11,08-12,39) 6,10 (5,84-6,36) 7,78 (7,52-8,04)*

Enfermería (persona/año) 20,52 (19,31-21,73) 21,52 (20,31-22,73) 11,00 (10,47-11,52) 11,95 (11,42-12,47)

Trabajo Social (persona/año) 1,24 (1,05-1,43) 1,31 (1,13-1,50) 0,40 (0,31-0,48) 0,58 (0,49-0,66)*

Actividad a domicilio (persona/año) 8,92 (7,85-10,00) 12,20 (11,13-13,28)* 4,87 (4,42-5,31) 6,77 (6,32-7,22)*

Actividad presencial (persona/año) 40,09 (38,37-41,80) 40,70 (38,98-42,41) 20,87 (20,11-21,62) 23,78 (23,03-24,53)*

Actividad no presencial (persona/año) 14,88 (13,81-15,95) 20,48 (19,41-21,54)* 6,73 (6,41-7,05) 8,56 (8,24-8,88)*

CASOS CONTROLES

 
Tabla 9: Comparación antes-después en casos y controles *p<0,05. Fuente: Elaboración propia 
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Fig. 19: Ingresos urgentes y urgencias hospitalarias. Fuente: Elaboración propia 

 
 
VIII.4. Análisis de costes 

 
Los datos de costes se muestran en la tabla 10. Inicialmente hemos realizado el estudio de costes 
con los pacientes que permanecen vivos los 12 meses posteriores tras entrar en la estrategia, 
pudiendo así comparar el Coste del Paciente Medio (CPM) a lo largo de todo el periodo pre y post. 
El Coste del Paciente Medio en casos es de 4.827€ en los 12 meses previos a su inclusión en la 
estrategia (PRE) en los 445 pacientes estudiados, frente a 5.702 en los 12 meses posteriores 
(POST), que supone un incremento de un 18,1%. En controles, en el mismo periodo, el Coste por 
Paciente Medio pasa de 3.964€ en el PRE a 5.152€ en el POST, con un total de 1.277 pacientes 
incluidos en el estudio, y supone un incremento del CPM en el antes-después de un 30%. Se 
aprecia un claro incremento en casos de los vectores de Hospital de Día, Hospitalización a 
Domicilio, Prestaciones Farmacéuticas y un decremento muy importante en la hospitalización en 
el CPM. En controles se incrementan todos los vectores, fundamentalmente la hospitalización y 
las consultas. El diferencial en el incremento del CPM es de un 11,9% a favor del grupo 
intervención.  
 

 
Tabla 10: análisis de costes casos y controles. Fuente: Servicio de Control y Análisis del Coste (SNS – O) 
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Fig. 20: Impacto en euros en la variación del CPM en casos y controles por vectores.  
Fuente: Servicio de Control y Análisis del Coste (SNS – O) 

 

 
Fig. 21: Impacto variación CPM en consultas. Fuente: Servicio de Control y Análisis del Coste (SNS – O) 

 

 
Fig. 22: Impacto variación CPM en urgencias. Fuente: Servicio de Control y Análisis del Coste (SNS – O) 
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El impacto de la variación del Coste del Paciente Medio en hospitalizaciones es de un decremento 
de 55€ en casos frente al incremento de 345€ en controles y el impacto en la variación del Coste 
del Paciente Medio en urgencias es de un incremento de 18€ en casos frente a los 161€ que 
incrementa en controles (Tabla 11). En las Fig. 20, 21 y 22 se refleja el impacto en euros de la 
variación del CPM en casos y controles por los diferentes vectores.  

 

Encontramos diferencias en la eficiencia del programa por sexo. En hombres, el CPM en casos es 
de 5.600€ en el PRE (216 pacientes estudiados) frente a 6.327€ en el POST, que supone un 
incremento de un 13%. En controles, el CPM es de 4.498€ en el PRE (608 pacientes estudiados) 
frente a 5.813€ en el POST, que supone un incremento de un 29,3%. El diferencial a favor del 
grupo intervención es de un 16,3%.  

 

En mujeres, el CPM en casos es de 4.097€ en el PRE (229 pacientes estudiadas) frente a  5.113€ en 
el POST, que supone un incremento de un 24,8%.  En controles, el Coste del Paciente Medio es de 
3.478€ en el PRE (669 pacientes estudiadas)  frente a  4.550€ en el POST, que supone un 
incremento de un 30,8%. En el caso de las mujeres, la eficiencia baja a un 6% frente a controles. 

 

 

Fig. 23: Impacto variación CPM en hombres. Fuente: Servicio de Control y Análisis del Coste. SNS – O 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 24: Impacto variación CPM en mujeres. Fuente: Servicio de Control y Análisis del Coste. SNS - O 
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La estrategia a pacientes pluripatológicos complejos es más eficiente en hombres que en mujeres. 
Las diferencias observadas en el Coste por Paciente Medio por sexo están fundamentalmente en 
una mayor utilización en mujeres de hospital de día y una menor efectividad en la reducción de 
hospitalizaciones que en hombres. Se requieren nuevos análisis para valorar los condicionantes 
que están produciendo esta desigualdad en los resultados del programa por sexo. 

 

Al incluir hombres y mujeres y hacer el mismo análisis de costes pero incluyendo a pacientes 
fallecidos en casos y controles a lo largo de los 12 meses de intervención, encontramos que el 
incremento del Coste del Paciente Medio es de un 14,6% en casos y de un 21,3% en controles, es 
decir, la estrategia sigue siendo más eficiente, pero el diferencial pasa de un 11,9% a un 6,7%. En 
el análisis de costes solo de pacientes fallecidos, se objetiva que esta pérdida de eficiencia al 
incluir pacientes fallecidos se debe al incremento de hospitalizaciones que se producen en mayor 
medida en casos que en controles en los meses previos al fallecimiento.  

 

Evaluación económica.  

 

Estudio de diferencia en diferencias en costes antes-después de hospitalizaciones urgentes, 
urgencias hospitalarias y “resto de gasto sanitario”: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 25: Total de gasto por 

hospitalizaciones urgentes, antes y después de la 

entrada en el estudio (en euros). Ajuste de 

regresión lineal. Fuente: Elaboración propia 
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Encontramos diferencias significativas en diferencia en diferencias en costes antes-después, tanto 
en ingresos urgentes como en visitas a urgencias hospitalarias, a favor del grupo intervención. No 
hay diferencias en el resto de costes sanitarios agrupados.  

Fig. 26: Total de gasto por urgencias 

hospitalarias, antes y después de la entrada en 

el estudio (en euros). Ajuste de regresión lineal. 

Fuente: Elaboración propia 

Fig. 27: Total de gasto, excluyendo el de 

utilización de hospitalizaciones urgentes y 

urgencias hospitalarias, antes y después de la 

entrada en el estudio (en euros). Ajuste de 

regresión lineal. Fuente: Elaboración propia 
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VIII.5. IEMAC 

 

La valoración de IEMAC  reveló, respecto a la evaluación de 2012 realizada en la definición de la 
Estrategia de Atención Integrada a pacientes crónicos y pluripatológicos en Navarra, una clara 
mejoría en todas las dimensiones, si bien es cierto que hubiera sido deseable disponer de 
evaluaciones intermedias. La dimensión peor evaluada es la salud comunitaria, pudiendo 
explicarse por la versión abreviada utilizada de IEMAC, que evalúa únicamente si existe un mapa 
actualizado de recursos comunitarios, que está actualmente en elaboración, y si los procesos 
asistenciales contemplan la derivación de pacientes crónicos a programas y recursos 
comunitarios, derivación más común en otros perfiles de pacientes crónicos pero más complicada 
de llevar a cabo en pluripatológicos complejos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
VIII.6. Experiencia de paciente y calidad de vida 

 

La tasa de respuestas en la valoración de la experiencia de paciente a través de IEXPAC y de 
calidad de vida a través de EQ-5D-5L fue del 48,4% en controles y 46,9% en casos. No 
encontramos diferencias significativas entre ambos grupos en la valoración global de experiencia 
de paciente, aunque sí hay diferencias a favor del grupo intervención, en la duodécima pregunta, 
que valora la continuidad asistencial tras un ingreso hospitalario, a favor del grupo intervención 
(no se encontraron diferencias en la evaluación al año de implantación del programa en 2016). La 
valoración de la calidad de vida es peor, con significación estadística, a mayor edad y cuando 
quien responde es la persona cuidadora en lugar del paciente. Las dimensiones que se afectan 
más en la valoración de la calidad de vida, fueron las tareas cotidianas de la vida diaria, el 
autocuidado y la movilidad, afectando en menor medida a las dimensiones de dolor/malestar y de 
ansiedad/depresión. Se excluyeron 73 encuestas de los controles por corresponder a pacientes 
con GMA < 4, al entender que no formaban parte de la población diana.  

 

 

 

Fig. 28: Evaluación IEMAC en 2012 y 2017. Fuente: Elaboración propia 
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Fig. 29: Tasa de respuesta encuestas IEXPAC y Calidad de Vida. Valoración IEXPAC. Fuente: Elaboración propia 

 
 
 
VIII.7. Percepción del profesional y evaluación cualitativa 

 

En la Fig. 30 se refleja la percepción de profesionales implicados en la valoración de pacientes 
crónicos complejos mediante la escala D´Amour. La tasa de respuesta fue del 18%. No 
encontramos diferencias significativas en la valoración entre profesionales de AP y AE.  

 

 

 

 

 

 

 

.  

 

 

 

 

 

 

 

Las áreas de mejora más relevantes objetivadas en las sesiones de evaluación cualitativa con 
profesionales implicados en la intervención fueron las siguientes: 

- Necesidad de mejora de la comunicación entre profesionales de AP y AE. 

- Se precisa definir criterios que contribuyan a la modulación de la intensidad diagnóstica y 
terapéutica en pacientes con enfermedad crónica avanzada. Los profesionales perciben 

Fig. 30: Resultados D´Amour.Fuente: Elaboración propia 
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dificultad de identificación de pacientes con necesidades de cuidados paliativos no 
oncológicos.  

- Necesidad de incorporar alertas en HCE que adviertan de actualización de objetivos o plan 
terapéutico individualizado de pacientes por parte de otro ámbito asistencial. 

- Necesidad de mejora en la formación a profesionales en AE. 

- Ampliación de horario de unidades de crónicos hospitalarias (actualmente se cubre el 
horario de lunes a viernes de 8 a 21 h).  

- Mejoras en sistemas de información. 

- Mejoras en la información proporcionada a pacientes que se incorporan a la estrategia. 

 
 
IX. Discusión 
 

Los resultados muestran que la intervención realizada en el paciente pluripatológico complejo 
produce mejoras en la atención prestada.  

 

Una limitación del estudio es que la incorporación a la nueva estrategia en las ZBS intervención 
viene condicionada por la existencia de un ingreso hospitalario reciente (Fig. 31).  

 

 

 

 

Fig. 31: relación entre días desde el reclutamiento y el último ingreso hospitalario urgente. 
Fuente: Elaboración propia 

 

La evidencia disponible de programas de atención integrada apunta a un impacto positivo sobre la 
calidad de los cuidados o la satisfacción de pacientes, sin embargo, hay más incertidumbre y 
escasez de evidencia sólida sobre la efectividad y sobre el impacto económico. [14] En el manejo 
de paciente pluripatológico complejo, la evidencia es inconsistente y los resultados dispares, 
además de difícilmente comparables, por la variabilidad utilizada en la  propia definición de 
paciente pluripatológico y por la amplia heterogeneidad en las intervenciones. [15-23] Una 
dificultad añadida es la baja calidad de muchos estudios. [24] Son muchas las iniciativas de 
cronicidad implantadas, aunque no tantas las evaluadas y menos las que publican resultados. La 
evaluación y publicación generalizada de experiencias podría cambiar la evidencia y contribuir a 
una mejora en los resultados.  
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El mayor beneficio potencial de las estrategias de atención a la cronicidad pasa por implantar 
programas de promoción de salud y prevención que reduzcan la prevalencia de enfermedades 
crónicas y por mantener a los pacientes el mayor tiempo posible en el menor nivel de severidad 
posible, si bien es verdad que evaluar de forma óptima este tipo de intervenciones complejas 
entraña gran dificultad. [25-26] 

 

La atención a pluripatológicos complejos tiene como elementos clave de la atención centrada en 
la persona: (1) la participación activa de los pacientes en la fijación de objetivos y la autogestión 
de sus condiciones, (2) la participación de cuidadores informales y (3) la prestación de servicios 
integrados multidisciplinares con participación de médicos, personal de enfermería y de trabajo 
social, cobrando protagonismo la atención domiciliaria. [15] Nuestra estrategia propone algunos 
aspectos innovadores y la posibilidad de modificar a medio plazo el modelo de atención 
tradicional. La integración social y sanitaria, y dentro de la sanitaria la integración entre niveles 
asistenciales mediante herramientas innovadoras y cambios organizativos y culturales, facilita que 
profesionales, pacientes y personas cuidadoras utilicen de una manera más adecuada los recursos 
sanitarios y obtengan una mayor satisfacción.  

 

Es preciso definir la población diana que puede beneficiarse de un modelo de gestión de casos 
entre AP y unidades hospitalarias con asignación de especialista de referencia y enfermera de 
enlace hospitalarios y aquella en la que es más adecuado y más eficiente un modelo de atención 
domiciliaria a enfermedad crónica avanzada liderado por AP con apoyo de equipos de soporte 
domiciliarios en cuidados paliativos. La adecuada identificación de necesidades de pacientes y la 
implantación de este último modelo mejoraría la calidad de atención y redundaría en una mayor 
eficiencia, fundamentalmente por reducción de ingresos hospitalarios evitables. Conscientes de la 
necesidad de mejora en la identificación de pacientes que pudieran beneficiarse de este modelo 
de atención domiciliaria dados los resultados obtenidos, actualmente en el SNS-O se está 
trabajando en la definición de un modelo de atención a enfermedad crónica avanzada con una 
perspectiva de cuidados paliativos, que una vez implantado puede revertir en una mayor 
adecuación y calidad de la atención centrada en las necesidades del paciente y en una mayor 
eficiencia de la estrategia de cronicidad, al reducir recursos hospitalarios con escaso valor añadido 
para este perfil de paciente. 

 

Creemos que puede haber también margen de mejora en seguridad de paciente y probablemente 
también en la eficiencia de la estrategia de atención a pluripatológicos complejos, con la 
generalización del programa de conciliación y revisiones sistematizadas de la medicación a 
polimedicados, que al precisar del desarrollo de herramientas tecnológicas de ayuda, se ha ido 
implantando de forma progresiva y que no estaba implantado inicialmente.  

 

Así mismo, es necesario seguir desarrollando e impulsando estrategias de atención comunitaria 
que empoderen a pacientes, familiares y personas cuidadoras.  

 

Independientemente de los resultados en efectividad y costes, el modelo de atención integrada 
implantado está siendo una oportunidad para mejorar la calidad de atención a pacientes 
pluripatológicos complejos mediante la incorporación estructurada de actividades en la práctica 
clínica como valoración y plan de atención individualizado y consensuado entre profesionales de 
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diferente nivel asistencial y paciente/familia/persona cuidadora, valoración precoz de 
descompensaciones, gestión de ingresos sin paso por urgencias, planificación de altas 
hospitalarias, conciliación de la medicación o mejora en la continuidad asistencial, así como para 
promocionar la atención por parte de otros perfiles profesionales, fundamentalmente de 
enfermería y de trabajo social, frente a un sistema más centrado en la atención casi 
exclusivamente médica. 

 
 
X. Conclusiones 
 

 La Estrategia Navarra de atención integrada a pacientes pluripatológicos ha producido una 
mejora en la reducción de urgencias hospitalarias, así como una tendencia a la reducción 
en ingresos hospitalarios urgentes, que se incrementan en el antes-después en el grupo 
control. El incremento de Coste del Paciente Medio es un 11,9% menor en el grupo 
intervención, si bien se ha demostrado una menor eficiencia en mujeres que en hombres. 
La diferencia en diferencias en costes antes-después en ingresos hospitalarios urgentes y 
en urgencias hospitalarias objetivan un menor gasto en el programa implantado en 
comparación al modelo tradicional. 

 

 Se produce un incremento en la utilización de recursos sanitarios en atención domiciliaria 
de AP, en ingresos programados, hospitalización a domicilio y hospital de día de crónicos 
y se reduce la utilización de recursos sanitarios en urgencias, consultas de AE y 
hospitalizaciones urgentes.  

 

 Hay una mejoría significativa en la percepción de paciente de la continuidad asistencial al 
alta hospitalaria y una percepción positiva del programa por parte de los profesionales 
implicados en la atención.  

 

 Este desplazamiento producido en el tipo de recursos sanitarios utilizados en la atención a 
pacientes pluripatológicos complejos, coherentes con los objetivos planteados en el 
estudio, puede contribuir a una reducción de la fragmentación asistencial del modelo 
tradicional, al centralizar la atención en el ámbito hospitalario con un especialista de 
referencia como único referente en AE, a dar una respuesta precoz a las 
descompensaciones y a empoderar a AP con apoyo desde AE a través de vías alternativas 
al modelo tradicional que mejoran la comunicación entre profesionales.  

 

 El objetivo fundamental en las estrategias de atención a pacientes pluripatológicos 
complejos es mejorar o al menos no empeorar, la calidad de vida de pacientes, familiares 
y personas cuidadoras.  

 

 De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio, se hace necesario llevar a cabo 
análisis de sensibilidad con diferentes grupos control, análisis de las diferencias de 
resultados por género, realizar estudios periódicos de valoración de Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud que permitan valorar el impacto en calidad de vida y estudios 
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coste-utilidad del programa, así como estudios que permitan conocer en mayor 
profundidad el cambio en la utilización de servicios sanitarios en pacientes crónicos 
complejos y que contribuyan a una reorganización de los sistemas de salud. 
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GLOSARIO 

AE   Asistencia Especializada 

ANDIA   Historia Clínica Integrada  

AP   Atención Primaria 

CCM   Chronic Care Model 

CPM  Coste del Paciente Medio 

DBAs   Datos Básicos de Paciente 

ECV  Enfermedad Cerebrovascular 

EQ-5D-5L Euroqol 5D-5L 

EUNATE Historia Clínica Compartida 

Finc  Fecha de inclusión 

GMA   Grupos de Morbilidad Ajustados 

IEXPAC  Instrumento de Evaluación de la Experiencia de Paciente Crónico 

HCE  Historia Clínica Electrónica 

https://doi.org/10.1371/journal.pmed%201002035
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INP  Interconsulta No Presencial 

MNA  Mini Nutritional Assessment 

MUST   Malnutrition Universal Screening Tool 

SCA  Sistema de Contabilidad Analítica 

SNS-O  Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea 

URV  Unidad Relativa de Valor 

VSG  Valoración Subjetiva Global 

ZBS  Zona Básica de Salud 
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