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Primer afio del Equipo Continuidad Asistencial de Geriatria: funcionamiento, evitacion de recursos y analisis de costes

1. Objetivo(s):
Describir el funcionamiento de un Equipo de continuidad Asistencial (ECA), analizar la evitacion de ingresos hospitalarios y visitas a
urgencias de los pacientes, asi como el analisis de costes estimado en términos de euros (€), durante el primer afo.

2. Método:

Estudio retrospectivo de los 320 pacientes atendidos (Oct 16-Nov 17). Se recogieron variables sociodemograficas, diagndstico
principal, comorbilidad (Charlson), dependencia para las ABVD (Barthel), deterioro cognitivo (GDS de Reisberg), servicio de
procedencia, derivacion del paciente, nimero de visitas realizadas, asi como visitas a urgencias e ingresos en el siguiente mes a la
intervencion. El coste ahorrado por hospitalizacion del paciente se determiné en base al coste por GRD publicado por el SESCAM en
2013, y el de la reduccioén de estancia hospitalaria dividiendo el coste por GRD por la estancia media y multiplicandolo por los dias
evitados de ingreso. Se determind también el coste ahorrado por visita del ECA dividiendo el coste ahorrado total por el nimero de
visitas realizadas.

3. Resultados.

La edad media de los pacientes atendidos fue de 87,3. Entre ellos habia un total de 179 mujeres (55,9%). 185 pacientes fueron
derivados de geriatria (57,8%), 123 (38,4%) de urgencias y 12 de otros servicios (3,8%). Barthel 44, Charlson 3,8, GDS de Reisberg
3,9. Los motivos de consulta por grandes grupos fueron: Aparato digestivo 19 (5,9%), aparato circulatorio 66 (20,6%), aparato
respiratorio 123 (38,4%), aparato urinario 48 (15%) y otros 64 (20%). En cuanto a las actividades realizadas por el equipo destaca el
control sintomatico 314 (98,1%) la educacion para la salud, 268 (83,8%), seguido por la realizaciéon de cambios en la medicacién 263
(82,2%). La media del numero de visitas domiciliarias fue de 1,8 y en 225 casos se realiz6 llamada telefénica de control posterior
(70,3%). En los 30 dias siguientes, 70 pacientes acudieron a urgencias (21,9%), 50 fueron hospitalizados y 21 fallecieron (6,6%). En
50 pacientes no se produjo ahorro de costes (15,6%), pero en el resto si. El ahorro medio por paciente fue de 2.271€ y el total
726.925€ al aio. El ahorro medio por visita fue de 1448€. Los pacientes procedentes de Urgencias supusieron un ahorro de 1074€
mas que los procedentes de Geriatria. Los participantes con mejor situacion funcional (IB 90-100) presentaron un mayor ahorro de
costes. Discusion

4. Discusion.

La poblacién anciana se caracteriza por tener necesidades complejas de salud, alta vulnerabilidad, pluripatologia,
descompensaciones, limitacién de la capacidad de autocuidado y dependencia. Lo que se traduce en un aumento de la
hospitalizacion y del gasto sanitario. Por ello, se estan desarrollando nuevas formulas para la atencién especializada, con el objetivo
de disminuir los costes, la estancia y los riesgos de la hospitalizacién. El Equipo de Continuidad Asistencial (ECA) de Geriatria
compuesto por médico y enfermera produce un ahorro de costes de 726.925€/afio basado en disminuciones de hospitalizaciones y
acortamiento de estancias hospitalarias. La futura incorporacién de Equipos de Continuidad Asistencial dentro del sistema sanitario
seran coste-efectivos, mejorando la asistencia asi como promoviendo la permanencia del paciente en el domicilio durante procesos
agudos.
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