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1. Introduccion

La Fundaciéon Matia ha puesto en practica un proceso
de investigacion para el disefio de nuevas formas de
cuidado a personas dependientes o con discapaci-
dad, con el objeto de desarrollar un nuevo modelo
de atencion comunitaria, individualizada e integral,
en el dmbito del espacio sociosanitario. En el marco
de ese proceso, se ha considerado necesario valorar
los resultados que, en términos de coste-efectividad,
supondria la adopcién de un modelo de esas caracte-
risticas, a partir de la literatura cientifica existente al
respecto en los paises de nuestro entorno.

Para ello, se ha solicitado al SIIS Centro de Documen-
tacion y Estudios de la Fundacién Eguia-Careaga que
elabore un estudio de revisién de la literatura cien-
tifica que analiza el impacto econémico y la relacion
coste-efectividad de las intervenciones, los progra-
mas o las politicas basadas en enfoques coincidentes
con los del modelo que la Fundaciéon Matia propone
desarrollar. El objetivo final de este andlisis es el de
conocer la evidencia cientifica disponible en cuanto a
la relacion coste-efectividad de intervenciones y poli-
ticas de atencion que puedan asociarse al paradigma
de intervencion planteado por la Fundacién Matia,
de forma que, a la hora de plantear el contenido de
ese modelo, puedan incorporarse a él todas aque-
llas intervenciones, practicas o enfoques que hayan
demostrado ya, mediante estudios de evaluacién
rigurosos y de contrastada calidad, una relacién
positiva de coste-efectividad.

La revision que se describe en este informe es una
revision sistematica cuyo objetivo consiste en sinte-
tizar el conocimiento cientifico actualmente existente
sobre las intervenciones que mejores resultados
obtienen en el @mbito de la atencion a personas
mayores, tanto en términos de la calidad de la aten-
cién dispensada, como de su coste. Esto permitira a
las personas responsables de los proyectos de la Fun-
dacion Matia adoptar sus decisiones basandose en
la mejor evidencia disponible y, por lo tanto, avanzar
por el camino de la practica basada en la evidencia.

De acuerdo con los objetivos del trabajo, se ha proce-
dido a realizar una bisqueda sistematica de estudios
cientificos publicados sobre la relacién coste-efectivi-
dad de intervenciones sociales o sociosanitarias para
personas mayores o personas con discapacidad. Las
blsquedas se han realizado siguiendo un protocolo
que implica la progresion desde bases de datos mas
especializadas a aquellas de corte mas general. En
concreto, la blsqueda se ha realizado en cinco bases
de datos: la base de datos bibliografica del SIIS Cen-
tro de Documentacién y Estudios, las bases de datos
de revisiones sistematicas y de evaluaciones eco-
némicas del Centre for Reviews and Dissemination
(CRD) del Sistema Nacional de Salud (NHS) britanico,
la Biblioteca Cochrane, Pubmed y la base de datos
cientifica Web of Knowledge (WOK).

Los criterios de blsqueda utilizados han sido los
siguientes:
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e Personas mayores o personas con discapacidad o
personas con enfermedades crénicas o personas
con enfermedades terminales o personas con
dependencia o demencia o Alzheimer o personas
con enfermedad mental; y

e atencion social o servicios sociales o servicios
sociosanitarios; y

e coordinacién sociosanitaria o espacio socio-
sanitario o atencidn integrada o intervencion
comunitaria o servicios comunitarios o aten-
cién comunitaria o planificacién centrada en la
persona o atencién centrada en la persona o
individualizacién de la atencion o personalizacion
de la atencion; y

e coste-eficacia o coste-utilidad o coste-efectividad
o coste-beneficio.

Tras aplicar estos criterios, se han excluido 142 estu-
dios, reduciéndose la seleccion final a 84 documen-
tos, que constituyen la muestra finalmente analizada.
Hay que tener en cuenta, no obstante, que 28 de los
84 documentos revisados son, en realidad, revisio-
nes de la literatura que, por lo tanto, son, a su vez,
una sintesis de cientos de estudios de investigacion.
Aunque algunos de los estudios individuales inclui-
dos en esta revision ya habian sido considerados

en alguna de las revisiones utilizadas, esto amplia
considerablemente el alcance de este trabajo’.

Los estudios incluidos se han clasificado en siete
tipos, de acuerdo con su disefio metodoldgico. Por
orden descendiente de calidad en relacion con la
fiabilidad de los datos que pueden aportar, se dis-
tinguen: las revisiones de la literatura cientifica, los
ensayos aleatorios o estudios controlados aleatorios,
los estudios controlados no aleatorios, los estudios
pre-post sin grupo de control, los estudios explorato-
rios, los estudios de casos y los estudios teéricos.

2. Resultados de la revision de los estudios
2.1. Descripcion
2.1.1. Tipo de estudio y calidad metodolégica

Se han encontrado y revisado 84 articulos e infor-
mes en los que se analiza la eficiencia de servicios

e intervenciones coincidentes con el modelo de
atencion objeto de estudio en términos de su coste y
efectividad. Practicamente una cuarta parte de esos
estudios (20 de los 84) son revisiones de la literatura
que sintetizan los resultados de evaluaciones econé-
micas anteriores; la tercera parte (28 de los 84) son
ensayos aleatorios que, en principio, pueden poseer
una buena validez internay, por lo tanto, ofrecen
mayor certeza de que existe una relacion causal entre
la intervencion realizada y el efecto observado; y algo
mas de una quinta parte son estudios con grupo de

* De hecho, constituye una buena practica en la realizacion de
revisiones de la literatura considerar en primer lugar revisiones reali-
zadas con anterioridad.



control. Taly como se ha explicado anteriormente,
también se han incluido algunos estudios con meto-
dologias menos robustas, como estudios pre-post
sin grupo de control (cinco documentos), estudios
exploratorios (siete documentos) o estudios de casos
(dos documentos). Finalmente, cuatro documentos
estiman el impacto de las intervenciones que evaldan
de forma tedrica.

Tabla 1. Estudios revisados, por tipo de diseiio utilizado

Tipo de diseiio doc:‘lfn:?\to a %
Revision de la literatura 20 23,8
Ensayo aleatorio 28 33,3
Estudio controlado no aleatorio 18 21,4
Estudio pre-post sin grupo control 5 6,0
Estudio de casos 2 2,4
Estudio exploratorio 7 8,3
Modelo teérico 4 4,8
Total 84 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Atendiendo al tipo de evaluacion econdmica reali-
zada, 50 de los 84 analizan la relacion coste-efectivi-
dad de la intervencion, doce son estudios de coste-
utilidad (traducen todos los beneficios a un mismo
indicador), y cuatro son estudios de coste-beneficio
(traducen los beneficios a términos econémicos).

Tabla 2. Estudios revisados, por tipo de evaluacion
econdmica de que se trate

también, y de forma significativa, la mayor preocupa-
cion que existe en esos paises por la eficienciay la
productividad de las intervenciones sociosanitarias.

Por lo que se refiere al afio de publicacién de los
estudios, dado que a la hora de realizar la blisqueda
de documentos la seleccién no se ha restringido a
los publicados con posterioridad a una fecha, existe
una gran variedad, desde los mas antiguos, que se
remontan a finales de la década de los ochenta, hasta
los mas recientes, publicados en 2011. En cualquier
caso, la mayoria de los estudios incluidos (44 de los
84 revisados) son posteriores a 2005 y una tercera
parte (26 de los 84) se publicaron entre 2000y 2005.
Esta distribucion refleja probablemente un creciente
interés por la relacion coste-efectividad de las inter-
venciones sociales en el ambito internacional, asi
como un progresivo desarrollo de las técnicasy las
metodologias necesarias para la aplicacion practica
de este tipo de enfoques.

En general, y teniendo presente que, taly como se ha
mencionado, la escala utilizada para la seleccion de
los documentos es muy rigurosa, dadas las condi-
ciones en las que frecuentemente tiene que llevarse
a cabo la investigacion en el ambito sociosanitario,
la validez interna de los estudios incluidos en la
revision puede calificarse de media-baja. De los 56
estudios que se han podido valorar (19 estudios eran
revisiones sistematicas y 9 documentos no daban
informacion suficiente para aplicar el instrumento

de valoracion); 7 tienen una buena validez interna,

es decir, se trata de ensayos aleatorios con un buen
disefio; y 26 tienen una calidad aceptable, es decir,
son ensayos aleatorios de calidad media o estudios
controlados no aleatorios con un adecuado control de
los posibles factores de confusion. Los 22 estudios
restantes son pobres en cuanto a su validez interna,

. 7 - N2 de . .
Tipo de evaluacion econémica documentos| % es decir, no controlan adecuadamente los posibles
X — factores de confusion, lo que, si bien no invalida sus
Estudio de coste-eficacia 51 6oz conclusiones, si introduce un cierto factor de incerti-
Estudio de coste-utilidad 9 10,7 dumbre en ellas.
Estudio de coste-beneficio 4 4,8
Estudio de minimizacién de costes 2 2,4 Tabla 3. Estudios revisados, segiin su validez interna
: o
Estudio de costes 7 83 Validez interna del estudio i % % valido
documentos
No es una evaluacién econémica completa 4 4,8
Excelente 1 1,2 1,8
No se puede determinar 7 8,3
Buena 7 8,3 12,5
Total 84 100,0
Satisfactoria 26 31,0 46,4
Fuente: Elaboracion propia. Pobre 22 26.2 39,3

De los 60 estudios revisados que evaldan una inter-
vencién de forma experimental (excluyendo, por tanto,
las revisiones de la literatura y los modelos teéricos),
una tercera parte provienen del Reino Unido y practi-
camente otros tantos de los Estados Unidos. El resto
provienen de paises como Canada, Suecia, Espaiia,
Paises Bajos, Irlanda, Italia, Australia, China, Francia,
Noruega y Nueva Zelanda. Estas cifras no sélo reflejan
la mayor tradicién investigadora en el ambito de la
intervencion social en los paises anglosajones, sino

No aplicable (revisiones
sistematicas/informacién 28 33,3 100,0
insuficiente)

Total 84 100,0 -

Fuente: Elaboracion propia.

Por el contrario, puede decirse que, en general, la vali-
dez externa de los estudios analizados es mucho mejor,
pudiéndose considerar los resultados adecuadamente
extrapolables a toda la poblacién objeto de estudio en
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28 de los 57 estudios valorados, y de generalizabilidad
limitada solamente en 8 casos. En 28 de los casos, en la
medida en que se trata de revisiones de otros estudios,
el criterio de validez externa no se aplica.

Tabla 4. Estudios revisados, segin su validez externa

Validez externa del estudio doc?lfniitos % % valido
Buena 47 56,0 83,9
Limitada 7 8,3 12,5
Pobre 2 2,4 3,6
No aplicable 28 33,3 100,0
Total 84 100,0 -

Fuente: Elaboracion propia.

Finalmente, por lo que se refiere a la calidad de la eva-
luacién econdémica, la mayoria de los estudios revisados
tienen una calidad buena (43,6%) o aceptable (43,6%),
de acuerdo con los criterios sefialados anteriormente.

Tabla 5. Estudios revisados, por calidad de la evaluacién
econdmica

Calidad de la evaluacion N de 9% o valido
econémica documentos ° °
Buena 24 28,6 43,6
Aceptable 24 28,6 43,6
Pobre 7 8,3 12,7
No se puede determinar 1 1,2 100,0
No aplicable (revisiones

sistematicas/informacién 28 33,3 -
insuficiente)

Total 84 100,0 -

nitario, el autocuidado y la gestion de casos. La propia
relevancia de estos tipos de intervencion en el con-
texto de la literatura analizada pone ya de manifiesto,
al margen de los resultados obtenidos en términos de
coste-efectividad, que son éstas las intervenciones
que en mayor medida se han puesto en practica, y se
han evaluado, en los paises de nuestro entorno.

Por lo que se refiere a los colectivos destinatarios de
las intervenciones evaluadas, 59 de las 92 se refieren a
personas mayores, ya sean personas mayores depen-
dientes o en riesgo de dependencia. También se han
incluido 18 intervenciones dirigidas a personas con
discapacidad, 3 a personas con enfermedades crdnicas
y 12 dirigidas a personas que se encargan del cuidado
informal de personas mayores o con discapacidad.

Las 92 intervenciones evaluadas refieren un total de
185 objetivos diferentes, que han sido agrupados en
trece objetivos basicos. El propio listado resulta de
interés, en la medida en que pone de manifiesto los
objetivos fundamentales que se buscan mediante la
puesta en practica de las intervenciones analizadas.
De acuerdo con la Tabla 6, cuatro objetivos concentran
algo mas de la mitad de todas las intervenciones anali-
zadas: la mejora de la calidad de vida de las personas
usuarias, sefalado en 31 ocasiones; la reduccion en el
uso de servicios sanitarios, en 25 ocasiones; el retraso
o la evitacion de la institucionalizacion, en 23 ocasio-
nes; y la mejora del estado de salud de las personas
objeto de la intervencion, en 18 ocasiones. Ademas, 19
intervenciones tienen el objetivo afiadido de reducir el
coste de la atencion prestada.

Tabla 6. Intervenciones evaluadas, por tipos de objetivos
perseguidos

Fuente: Elaboracion propia.

2.1.2. Tipo de intervenciones evaluadas

Los 84 documentos revisados analizan un total de

92 intervenciones distintas, que se han agrupado en
18 grandes grupos. En la mayoria de los casos, se
trata de formulas de alojamiento en la comunidad (15
documentos), formulas de coordinacion de servicios
sociosanitarios (11 documentos), intervenciones

de promocion del autocuidado (10 documentos),
intervenciones de gestion de casos (8 documentos),
servicios de dia, ayudas tecnoldgicas y programas de
prevencion de caidas (6 documentos), o formulas de
individualizacion de la atencion (5 documentos). Para
otras intervenciones que pueden ser de especial inte-
rés en el marco de este trabajo, como la planificacion
centrada en la persona, se han encontrado muy pocos
estudios que incorporen una evaluacién econémica.

Casi la mitad de los documentos que se han incluido
en la revisién se centran en cuatro tipos de inter-
venciones especificas: las formulas de alojamiento

en la comunidad, la coordinacién entre los servicios
sociales y sanitarios en el ambito del espacio sociosa-
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o
Objetivo de la intervencién . & d? %
intervenciones
Mejorar la calidad de vida 31 16,8
Reducir el uso de servicios sanitarios 25 13,5
Retrasar o evitar la institucionalizacién 23 12,4
Reducir el coste 19 10,3
Mejorar el estado de salud de las personas 18
usuarias 97
Incrementar el grado de satisfaccion de las 16 8.6
personas usuarias ’
Mejorar o mantener la capacidad funcional 14 7,6
Reducir la carga de trabajo de las personas
; 1 5,9
cuidadoras
Reducir el uso de servicios formales 11 5,9
Incrementar la autodeterminacion o el
: 7 3,8
autocontrol de las personas usuarias
Prevencion de caidas 6 3,2
Empoderamiento / incrementar la
. 3 1,6
autoeficacia
Incrementar el acceso a servicios 1 o
comunitarios preventivos 5
Total 185 100,0

Fuente: Elaboracién propia.



2.2. Resultados sobre coste-efectividad

Cincuentay ocho de las noventa y dos intervencio-
nes evaluadas pueden considerarse coste-efectivas,
mientras que cuatro no pueden ser consideradas
como tales. En catorce de los casos analizados se
obtienen mejores resultados a un mayor coste, o peo-
res resultados a un menor coste, con lo que habria
que valorar si el incremento o la reduccién del coste
compensan la mejora o la reduccién de la efectividad.
Finalmente, para dieciséis de las intervenciones eva-
luadas no existe informacién suficiente para afirmar
si la intervencién resulta o no coste-efectiva, o los
resultados son contradictorios.

Si el porcentaje de intervenciones consideradas
coste-efectivas se analiza desde el punto de vista de
los colectivos destinatarios de la atencion, se
observa —dejando al margen a las personas con
enfermedades crdnicas, a quienes se dirigen
solamente tres de las intervenciones analizadas—
que es en el caso de las intervenciones dirigidas

a personas con discapacidad donde se registra un
mayor porcentaje de intervenciones coste-efectivas,
puesto que practicamente dos de cada tres interven-
ciones analizadas se han considerado como tales.

En el caso de las personas mayores, se consideraron
coste-efectivas el 63,9% de las intervenciones, y en el
caso de las intervenciones destinadas a las personas
cuidadoras informales, (nicamente el 40%. En este
caso, cuatro de cada diez estudios se consideraron
no concluyentes.

Tabla 7. Intervenciones evaluadas, por valoracion sobre
coste-efectividad y colectivo destinatario de la atencion

Colectivo Resultados . -+ d? %
intervenciones
Coste-efectivo 39 63,9
No coste-efectivo 2 3,3
Personas No dominante 9 14,8
mayores
Neutro 2 3,3
No concluyente 9 14,8
Coste-efectivo 12 66,7
Personas con .
discapacidad No dominante 3 16,7
No concluyente 3 16,7
Coste-efectivo 4 40,0
Cuidadores :
. No coste-efectivo 2 20,0
informales
No concluyente 4 40,0
Personas con
enfermedades Coste-efectivo 3 100,0
crénicas

Fuente: Elaboracién propia.

No puede decirse, por otra parte, que el tipo de
metodologia utilizada en la revision se relacione con

el porcentaje de intervenciones consideradas coste-
efectivas, y menos alin que las intervenciones realizadas
con los métodos a priori mas exigentes, los estudios

controlados aleatorios, registren un porcentaje de
intervenciones coste-efectivas mas bajo. Al contrario, los
estudios controlados aleatorios resultan coste-efectivos
en el 67,9% de los casos, y los estudios controlados no
aleatorios, en el 66,7%. Ambos tipos de estudios se
encuentran, de hecho, entre los que registran un porcen-
taje mas elevado de resultados coste-efectivos.

Tabla 8. Intervenciones evaluadas, por valoracion sobre
coste-efectividad y metodologia utilizada

Tipo de estudio Resultado N %
Coste-efectivo 19 67,9
No coste-efectivo 2 71
Estudio controlado .
. No dominante 3 10,7
aleatorio
Neutro 2 71
No concluyente 2 71
Coste-efectivo 12 66,7
Estudlo_ controlado no No dominante 3 16,7
aleatorio
No concluyente 3 16,7
Coste-efectivo 1 20,0
Estudio pre-post sin No dominante 3 60,0
grupo control
No concluyente 1 20,0
Coste-efectivo 5 71,4
Estudio exploratorio No dominante 1 14,3
No concluyente 1 14,3
Coste-efectivo 1 50,0
Estudio de casos
No concluyente 1 50,0
Estudio teérico Coste-efectivo 4 100,0
Coste-efectivo 16 57,1
No coste-efectivo 2 7,1
Revisién de la literatura
No dominante 2 71
No concluyente 8 28,6

Fuente: Elaboracién propia.

Desde el punto de vista del tipo de intervencién, las
que en mayor medida se han considerado coste-
efectivas son las relacionadas con la coordinacion

de servicios sociosanitarios, ya sea a través de la
integracion (100% de intervenciones coste-efectivas),
o0 a través de la gestion de casos (87,5% de coste-
efectividad). Le siguen los programas orientados

a la prestacion de ayudas tecnolégicas (83% de
intervenciones consideradas coste-efectivas), los
programas de promocién del autocuidado (80%, con
diez intervenciones analizadas), las visitas domicilia-
rias preventivas (75%) y las formulas de alojamiento
en la comunidad (73%, con quince intervenciones
analizadas). También registran un porcentaje elevado
de intervenciones consideradas coste-efectivas los
servicios de atencion domiciliaria (67%), si bien en
estos casos el nlimero de intervenciones evaluadas
es mas reducido.
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En general, las intervenciones menos evaluadas son
las que en mayor medida muestran resultados no
concluyentes, no dominantes o no coste-efectivos.
Asi por ejemplo, ninguna de las dos intervenciones
orientadas a los servicios de rehabilitacion se ha
mostrado coste-efectiva, y s6lo una de las tres inter-
venciones centradas en los servicios de respiro o en
los programas de asignacién econémica individual.

Tabla 9. Intervenciones coste-efectivas por tipo de
intervencion

N2 de % sobre el

Tipo de intervencion intervenciones | total de cada

coste-efectivas tipo
Servicios sociosanitarios integrados 4 100,0
Gestion de casos 7 87,5
Ayudas tecnolégicas 5 83,3
Autocuidado 8 80,0
Visitas domiciliarias preventivas 3 75,0
Férmulfis de alojamiento en la 1 733
comunidad
Ayuda a domicilio 2 66,7
Otras formulas de individualizacion
de la atencién 3 60,0
0tra§ .férmule.us de .coo.rdinacién de 6 54,5
servicios sociosanitarios
Servicios comunitarios en general 1 50,0
Servicios de dia 3 50,0
Prevencion de caidas 3 50,0
Servicios de respiro 1 33,3
Asignacion econémica individual 1 33,3
Servicios de rehabilitacion o) 0,0
Re-capacitacién a domicilio (o] 0,0
Servicios de acompafiamiento o) 0,0
Planificacion centrada en la persona o 0,0

Fuente: Elaboracion propia.

Hay también determinados tipos de intervencion
que no parecen mostrarse en ningln caso coste-
efectivos: se trata de los servicios de rehabilitacion,
los de re-capacitacién a domicilio, los servicios de
acompafnamiento y los de planificacién centrada en
la persona. Se trata, en cualquier caso, de interven-
ciones sometidas a muy escasas evaluaciones (en
general, una sola) que tienden a mostrar resultados
no concluyentes o no dominantes, es decir, a obtener
resultados positivos en términos de efectividad, si
bien a un coste mas elevado que las intervenciones
alternativas con las que se comparan.

Los resultados de la Tabla 9 han de ser interpretados
con precaucién: no puede derivarse de ellos, por
ejemplo, que los programas de gestién de casos sean
en todo momento coste-efectivos, o que cualquier
programa de gestion de casos que se desarrolle lo
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vaya a ser. En ese sentido, hay que tener en cuenta al
menos tres cuestiones:

* Por una parte, no debe olvidarse que el caracter
coste-efectivo de una intervencion se establece
comparandola con una intervencién alternativa.
Cabria la posibilidad de que, de aplicarse en otro
contexto, y al compararse con otra intervencion,
un mismo programa dejara de considerarse
coste-efectiva.

e Por otra parte, el caracter coste-efectivo de un
programa no implica que, incluso aunque se
aplicara de la misma forma, fuera a resultar
igualmente coste-efectivo en otro contexto o
circunstancia.

e Por Gltimo, el hecho de que una serie de inter-
venciones determinadas —por ejemplo, las
relacionadas con la gestion de casos— hayan sido
consideradas mayoritariamente coste-efectivas no
implica que todas las intervenciones realizadas
en esa misma linea lo vayan a ser. Ello dependera,
logicamente, de la forma concreta en la que se
materialice esa intervencion, del perfil de las per-
sonas atenidas o de los recursos invertidos.

Los datos de la tabla si indican, sin embargo, que
existen una serie de ambitos de intervencién —
fundamentalmente, la gestion de casos, las ayudas
tecnolégicas, los programas de autocuidado, los
servicios sociosanitarios integrados, las formulas de
alojamiento en la comunidad y los servicios de ayuda
a domicilio— que se han evaluado en un nimero
considerable de ocasiones y que han resultado
coste-efectivas en un porcentaje muy elevado de esas
ocasiones. Puede decirse, por tanto, que se trata de
lineas de intervencién con un elevado potencial en
términos de coste-efectividad, en la medida en que,
en la mayoria de los casos en los que se han desarro-
llado y se han evaluado con criterios metodolégicos
rigurosos y contrastados, se ha hallado una relacién
de coste-efectividad positiva.

3. Principales conclusiones

Las conclusiones de este informe constituyen una
base sélida sobre la que ir construyendo un modelo
de atencién a personas mayores que no sélo sea
mas efectivo en términos de mejora de su grado de
autonomia, su participacion y empoderamiento, su
grado de satisfaccion con los servicios recibidos o,
en definitiva, su calidad de vida, sino que, ademas,
alcance esos objetivos de la manera mas eficiente
posible desde el punto de vista econémico, permi-
tiendo utilizar los recursos alli donde mas dtiles
pueden resultar.

La solidez de las conclusiones se deriva fundamen-
talmente del elevado nlimero de investigaciones ana-
lizadas y del cumplimiento de una serie de criterios
tematicos y metodolégicos estrictos para su inclusién
en este estudio. Aun teniendo en cuenta las limita-
ciones sefialadas en el punto anterior, la revision



de la literatura realizada ofrece unas conclusiones
generales que establecen, con claridad, el caracter
coste-efectivo de la mayor parte de las intervencio-
nes analizadas. Una extrapolacion légica de estos
datos permite afirmar que la puesta en practica de un
modelo de atencion basado en este tipo de interven-
ciones en la CAPV seria potencialmente coste-
efectiva. En ese sentido, cabe pensar que el desa-
rrollo de este tipo de intervenciones permitiria no
s6lo mantener o mejorar la situacion de las personas
atendidas en términos de calidad de vida, mejora

del estatus funcional y de salud, autodeterminacion,
integracion o satisfaccion con los servicios presta-
dos, sino, ademas, hacerlo destinando a esos progra-
mas un nivel de recursos econémicos igual o inferior.

Junto a esta conclusién general, los resultados
mas significativos de la revision realizada son los
siguientes:

e Se han detectado cinco tipos de intervenciones
—la gestion de casos, las ayudas tecnolégicas y
para la adaptacion de la vivienda, los programas
de autocuidado, las formulas de alojamiento en la
comunidad y la atencién intermedia— que: a) han
sido sometidas a un nimero elevado de evalua-
ciones, y b) resultan mayoritariamente coste-
efectivas. Desde ese punto de vista, y aun
teniendo en cuanta las limitaciones sefialadas en
el epigrafe anterior, cabe pensar que cualquier
modelo de atencién comunitaria e individualiza-
cién de los cuidados que quiera desarrollarse en
nuestro entorno debera incorporar, en la mayor
medida posible, este tipo de intervenciones.

e Existe otro grupo de intervenciones —los servicios
sociosanitarios integrados, la ayuda a domicilioy
los programas de individualizacion de la aten-
cion- que también resultan mayoritariamente
coste-efectivos, si bien el nimero de evaluaciones
revisadas es sustancialmente menor, y la base
para sostener su coste-efectividad es, por tanto,
mas limitada.

e Por (ltimo, hay un nimero relativamente ele-
vado de intervenciones —los programas de
prevencion de caidas, los servicios de dia, las
visitas domiciliarias preventivas, los servicios de
respiro, las asignaciones econémicas individua-
les, los servicios de rehabilitacion, los servicios
de recapacitaciéon a domicilio o los servicios de
acompafnamiento— que no han podido demostrar
su coste-efectividad.

e Enla mayor parte de estos casos, sin embargo, el
ndmero de evaluaciones revisadas es reducido,
por lo que su caracter no coste-efectivo no puede
establecerse con rotundidad. Ademas, cabe sefialar
que en pocos casos los programas se consideran no
coste-efectivos (es decir, no consiguen resultados
mejores al mismo o inferior coste); por lo general,
estos estudios arrojan resultados no concluyen-
tes o muestran una relacion coste-efectividad no
dominante (en la que, generalmente, se obtienen
mejores resultados a costes superiores, o el gasto
realizado es mayor que el ahorro inducido).

e No puede decirse, por otra parte, que la metodo-
logia empleada implique un sesgo importante en
los resultados. Los estudios que han utilizado una
metodologia a priori mas exigente, los estudios
controlados aleatorios, resultan coste-efectivos
en el 67% de los casos, y los estudios controlados
no aleatorios, en el 66%. Ambos tipos de estudios
se encuentran, de hecho, entre los que regis-
tran un porcentaje mas elevado de resultados
coste-efectivos.

e Elrelativamente elevado nimero de investiga-
ciones no concluyentes pone de manifiesto la
necesidad de intensificar los esfuerzos dirigidos
a analizar la relacion coste-efectividad de los
programas, sobre todo en aquellos casos en los
que los resultados parecen menos claros (servi-
cios de respiro, de atencion diurna, prestaciones
econémicas). En ese sentido, la revision realizada
en este informe puede contribuir al disefio, en la
CAPV, de un modelo de evaluaciéon econémica que
permita establecer, con el necesario rigor, la rela-
cién coste-efectividad de los diversos servicios 'y
prestaciones.

Con esta base, los elementos que cabe subrayar para
la definicién de un modelo de atencion en la CAPV
son los siguientes:

e La coordinacidon de los servicios sociales y sani-
tarios se ha mostrado altamente coste-efectiva,
especialmente cuando se consigue la integracién
total de la atencion para determinado colec-
tivo. Aln en los casos en los que la completa
integracién no resulta posible por limitaciones
organizativas, uno de sus elementos clave, la
gestion de casos, si resulta coste-efectiva incluso
cuando se aplica de forma aislada. Esta forma de
trabajo supone crear equipos multidisciplinares
y designar a un gestor de casos, que adoptara
la responsabilidad de coordinar y hacer un
adecuado seguimiento de toda la atencién que
requiere la persona mayor. Este enfoque coincide,
precisamente, con el adoptado en la iniciativa
experimental Etxean Ondo (<http://www.ingema.
es/es/projects/etxean-ondo/»), desarrollada por
la Fundacion Matia.

* Lapromocion de la salud de las personas mayores
por medio de programas de autocuidado también
resulta una intervencion preventiva altamente
coste-efectiva que se podria implantar en el
modelo que la Fundacién Matia esta desarro-
llando. Estas intervenciones, cuando estan bien
insertadas en la rutina de la persona mayor e
implican la realizacion de actividades significati-
vas relacionadas con la vida diaria, pueden mejo-
rar el estado de salud de los mayores y suponer
un importante ahorro para los servicios sanitarios
y sociales.

e Las foérmulas de alojamiento residencial para
personas mayores deben estar bien insertadas
en su comunidad, permitiendo la participacion de
las personas en la mayor medida posible. Aunque

113

Revision de estudios de coste-efectividad en servicios de atenciéon comunitaria...

REITZUAN 51

Z

EKAINA-JUNIO 2012



M. Saizarbitoria

REITZUAN 51

ya

EKAINA-JUNIO 2012

no puede garantizar la calidad de la atencién,
ésta se ve favorecida en entornos pequefios con
un ambiente hogarefio. La investigacion llevada

a cabo en el ambito de la discapacidad pone de
manifiesto, en cualquier caso, que las ‘des-
economias de escala’ s6lo se producen a partir de
tamafos muy reducidos, inferiores a tres plazas.

La adecuada prestacién de ayudas técnicas y
pequefias adaptaciones en la vivienda puede supo-
ner un importante ahorro de recursos, en la medida
en que previene la utilizacién de servicios mas
costosos, taly como han puesto de manifiesto los
estudios revisados. En este sentido, un programa
de adaptaciones minimas complementario al ser-
vicio de ayuda a domicilio —ayudas técnicas para
facilitar la entrada y salida de la bafiera (alfombra,
asideros y tabla de transferencia), sentarse y levan-
tarse del retrete (elevador de retrete y asideros)

y de la butaca (alzas), el desplazamiento en el
interior de la casa (baston) y entrada y salida de la
cama (alzacamas y barandilla)- podria suponer un
importantisimo ahorro para la Administracién si se
proveyera de forma sistematica a todas las perso-
nas usuarias del servicio de ayuda a domicilio.

Los servicios de respuesta rapida y de interven-
cion en crisis, dirigidos a personas mayores y con
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discapacidad en riesgo de ser admitidas en un
hospital o un centro residencial (por un accidente
o emergencia) pueden liberar camas hospitala-
rias y prevenir ingresos residenciales definitivos,
lo que supone un importante ahorro para la
Administracion.

De acuerdo con los resultados de esta revision,
los servicios de respiro deberian limitarse, de
momento, al respiro residencial, el Gnico que ha
demostrado algln grado de coste-efectividad.
Por otra parte, hay que tener en cuenta que, en
el caso de personas mayores cuidadas por sus
cényuges, los servicios de respiro residencial,
mas que prevenir el ingreso definitivo, pueden
provocarlo o precipitarlo. Si se consideran una
intervencion coste-efectiva y de caracter pre-
ventivo en el caso de personas mayores que son
cuidadas por sus hijos/as.

La recapacitacion a domicilio, a pesar de que

su coste-efectividad todavia no se ha podido
demostrar de forma concluyente, tiene muchas
posibilidades de resultarlo, por su capacidad de
reducir las necesidades de ayuda formal de las
personas que pasan por el servicio, por lo que se
recomienda su adopci6n en la CAPV, al menos de
forma experimental.
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