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11. DEFINICIONS

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)' defineix la medicina de re-
habilitacié com a U'especialitat médica que té com objectiu desenvo-
lupar les capacitats funcionals i psicologiques de Uindividu i, si és ne-
cessari, els seus mecanismes de compensacio per tal de permetre-li
portar una vida el més autonoma i activa possible. A Espanya, és una
especialitat relativament jove, reconeguda pel Ministeri d’Educacio i
Ciencia l'any 19692

La rehabilitacié domiciliaria (RHBD), sense allunyar-se d’aquest
objectiu, respon a la necessitat d’aproximar i personalitzar l'assisten-
cia en l'entorn comunitari dels pacients que han perdut U'autonomia
d’'una manera provisional o definitiva. Lobjectiu de la rehabilitacié
domiciliaria és el de recuperar al maxim les habilitats funcionals
d’aquests pacients, amb la peculiaritat de que son els professionals
sanitaris els qui es desplacen al domicili del pacient. En aquest sentit,
és valida la definicié d’Ingles i (1999, pag. 149)° que la defineix com:

Aquell conjunt d’activitats de caracter i d’ambit comunitari
realitzades en el domicili, amb la finalitat de detectar,
avaluar, donar recolzament i continuitat als problemes de salut

de l'individu i de la seva familia, potenciant aixi ’autonomia.

Un dels camps on la rehabilitacié domiciliaria pot estar especialment
indicada és en el postoperatori immediat d’'una artroplastia total
de genoll (ATG) i és per qix0 que la seva rehabilitacid és el motiu
d’aquesta tesi. Lartroplastia de genoll és una cirurgia per reemplacar
una o diverses superficies de larticulacié del genoll emprant una
protesi. La seva efectivitat clinica com a tractament efectiu de Uartrosi
de genoll invalidant esta ampliament demostrada en termes de la
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millora del dolor i de la capacitat funcional®. La rehabilitacié adequa-
da en el postoperatori immediat, és un requisit per garantir U'exit de
la protesi®.

Lartrosi de genoll -o gonartrosi- encapcala la llista de causes de disca-
pacitat als EEUU. En el cas de Catalunya, segons l'enquesta de salut
(ESCA), és un dels principals trastorns cronics entre la poblacié de 65 a
74 anys i també entre la que té 75 anys i més®.

Les recomanacions de 'American College of Rheumatology per a la
col-locacié d’una ATG com a tractament de lartrosi de genoll son
'existencia de dolor incapacitant, Uexistencia d’alteracié funcional
severa, proves radiologiques d’artrosi significatives i el fracas d’altres
mesures de tractament conservador. Aixi TATG esdevé un procedi-
ment quirdrgic efectiu per disminuir el dolor, augmentar la capacitat
funcional i millorar la qualitat de vida’. La seva elevada efectivitat ha
significat un augment notable en el nombre de cirurgies d'ATG en els
darrers anys. Aixi, 'any 2007 als EEUU es van fer 171.335 artroplas-
ties primaries de genoll®. A Catalunya, entre els anys 1994 i 2005, es
va passar de 2,6 a 15,5 intervencions/10.000 habitants®.

Tenint en compte que U'hospitalitzacid és un recurs sanitari costos,
és logic pensar en una planificacido i una assistencia amb la millor
relacié cost-efectivitat. En aquest sentit, 'OMS™ orienta les tenden-
cies futures cap a reforcar les estructures intermedies i la cooperacio
entre especialitats, aixi com la interrelacié entre diferents recursos
d’atencid primaria i rehabilitacio.

Per tant, és previsible que la despesa en salut, independentment dels
cicles politics i/o economics, haura de preveure un canvi de trans-
formacié de model cap a una assistencia integrada i coordinada on
la previsio de programes de rehabilitacié domiciliaria tindra un gran
paper per adequar l'assistencia a la cronicitat. En aquest context, les
alternatives sanitaries a 'abast de la comunitat, com ara els serveis
de rehabilitacié domiciliaria, de ben segur que tenen un paper clau.




1.2. ANTECEDENTS

A Espanya, la rehabilitacié domiciliaria es comenca a implantar U'any
1987. S’ha de entendre com un dispositiu sanitari emergent en el marc
d’una atencié comunitaria especialitzada. Aixo implica haver d’adap-
tar Uorganitzacid assistencial convencional a les noves necessitats
per atendre els pacients a domicili i aconseguir un sistema organitzat
de provisié de serveis.

En els ultims anys, trobem estrateégies sanitaries", que recomanen U
atencié domiciliaria després d’un ingrés a pacients que requereixen
rehabilitacid i presenten impossibilitat transitoria d’accés a cen-
tres ambulatoris. Aquest nou enfocament ha propiciat que el perfil
de malalt tractat en un servei de RHBD hagi anant canviant amb el
transcurs dels anys. Si bé als inicis U'atencié anava adrecada quasi
exclusivament a un perfil de malalt cronic, estable i amb una depen-
dencia permanent i sovint de caire sever, actualment la RHBD s’ha
fet necessaria en la atencié immediata i precoc¢ en pacients després
d’una alta hospitalaria. Aixd ha succeit en resposta a les pressions
per reduir i evitar estades innecessaries en hospitals d’aguts. Tot ple-
gat fa que linici preco¢ de la rehabilitacié sigui un factor important
per obtenir uns optims resultats funcionals i aixi ho avalen diferents
estudis™®,

En el cas de la rehabilitacié post ATG, si ja s’inicia d’'una forma pre-
coc a 'hospital, la rapida accessibilitat de continuitat post-alta no pot
veure’s compromesa, ja que l'avaluacio i la intervencid precoces son
variables de bons resultats'.

Diferents estudis™®" realitzats sobre l'efectivitat de terdpies de reha-
bilitacié en pacients post ATG, conclouen que s’obtenen bons resul-
tats funcionals fent la rehabilitacid a casa, essent els resultats simi-
lars als obtinguts en altres ambits. Es posa aixi de manifest Uinteres
creixent per realitzar els tractaments de rehabilitacié en el domicili
del pacient.
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Més enlla del nostre entorn, cal destacar que la RHBD també ha tin-
gut un gran impacte. Aixi, a nivell europeu s’han desenvolupat es-
trategies per afavorir Ualta a domicili en pacients ingressats després
d’un ictus agut. Aquestes han rebut el nom d’Early Supported Dis-
charge Strategies (ESD) i tenen com a objectiu facilitar la transferen-
cia de cures de 'hospital a casa i permeten continuar la rehabilitacio
en lentorn del pacient™. Moltes de les recerques que les documen-
ten coincideixen en que Uefectivitat de les intervencions dependra en
gran part del model d’organitzacié sanitaria on es desenvolupin’™®292',
Aquesta atencié integral a domicili ens ha portat ja a desenvolupar
iniciatives d’atencié mixta sanitario-rehabilitadores?? en un perfil de-
terminat de pacients cronics amb crisis agudes en diferents patolo-
gies. (p ex, ictus, fractura de femur, etc).

1.3. FACTORS DETERMINANTS EN LA IMPLEMENTACIO DE LA
REHABILITACIO DOMICILIARIA

Dins del nou context en 'atencié a pacients cronics i, concretament,
en pacients amb necessitats complexes i en situacié de discapacitat,
el debat de com trobar alternatives d’atencié extrahospitalaria gene-
ra molts interrogants i sovint, i encara més preocupant, son multitud
de factors que poden dificultar la seva implementacio i gestio. Aixo es
deu, probablement, a la complexitat que comporta poder coordinar
diferents proveidors que han de proporcionar una atencié integrada.

En el cas de la rehabilitacié domiciliaria, per a la seva implementacio,
s’han de tenir en compte diferents factors: politics, financers, clinics,
socials i demografics, i finalment, els organitzatius de cada territori

1.34. Factors de politica sanitaria i financera
1.314. Model sanitari

A Espanya, és el Departament de Salut de cada autonomia qui marca
els requisits d’acreditacid per a la prestacié del servei de rehabilita-
Ci6 a qualsevol ambit, incloent-hi la modalitat domiciliaria.




El model sanitari de Catalunya es concreta 'any 1991 a la Llei d’or-
denacio6 sanitaria de Catalunya (LOSC). En el marc d’aquesta llei es
crea el “Servei Catala de la Salut” (CatSalut), que consolida un sis-
tema sanitari mixt amb Uextensio del model a totes les linies de pro-
ductes sanitaris i sociosanitaris. Aixi mateix s’integren en una sola
xarxa tots els recursos sanitaris, siguin o no de titularitat publica. El
CatSalut es constitueix doncs, com l'entitat financadora, avaluado-
ra i compradora de serveis sanitaris garantint d’aquesta manera les
prestacions sanitaries de cobertura publica de forma universal a tot
el territori. (figura 1.1)

Figura 1.1 Model Sanitari Catala.
e ™

Institucié responsable
e la contractacié: Comprador

( Hospital public j ( XHUP ) ( Centres Privats )

[ Servei Catala de la Salut }
d

- _/

A la resta de U'estat espanyol, no és fins U'any 1999 que lInstituto Na-
cional de la Salud (INSALUD) inicia un procés de reestructuracio dels
criteris de rehabilitacié i 'any 2000 inclou en la normativa dels proce-
diments terapeutics de rehabilitacio la de 'ambit domiciliari. Aquesta
normativa, en el cas de la Comunidad de Madrid queda recollida
en un document anomenat “Pliego de prescripciones técnicas” (PPT)
gue es regeix per un acord marc de procediments terapeutics de re-
habilitacié de referencia a U'atencidé medica rehabilitadora?®. A partir
del 2001 la compra de serveis als diferents proveidors acreditats la
fan els mateixos hospitals en funcié dels seus recursos. Per tant, la
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provisio de servei queda circumscrita a 'ambit d’influencia de cada
hospital i en les patologies que determini convenient, no garantint la
universalitat del recurs ni 'accessibilitat per a totes les patologies.

Un cas especial és el model desenvolupat des de l'any 2002 per
la Conselleria de Salut d’Andalusia a 'ambit de la prestacié publi-
ca, que contempla un model pilot en el marc del “Plan de apoyo a
las familias”?* mitjancant un servei d’unitats mobils de rehabilitacié
(EMRF)?° a les capitals i pobles del voltant de les vuit provincies anda-
luses. Es 'hospital de referéncia qui en regula la demanda i, per una
altra banda, Uatencié primaria qui activa el servei.

Aquestes desigualtats en la distribucié dels recursos per part de les
administracions sanitaries poden condicionar la major o menor imple-
mentacio de la rehabilitacié domiciliaria per no poder garantir Uequi-
tat d’accés als serveis de RHBD.

1.31.2. Models de compra i pagament de serveis

A nivell estatal, el parametre de compra de la rehabilitacié domi-
ciliaria i el seu sistema de pagament son per procés. Cada procés
compren:

- Una visita medica inicial del metge especialista en medicina
fisica i rehabilitacié per fer Uavaluacio i prescripcié de la pauta
terapeutica.

« Les visites de revisid necessdaries

« Laplicacié per part dels professionals de 'equip rehabilitador
de les tecniques establertes en la pauta terapeutica del facul-
tatiu.

Les tarifes del procés s’estableixen en diferents nivells:

a) en funci¢ de la dificultat d’accés al domicili tenint en compte si
és zona urbana o rural,




b) segons el nombre d’habitants, de la dispersié de la poblacid i
de la disposicié de xarxa viaria i, finalment,

c) considerant la complexitat de la patologia a tractar. Aixi es
diferencien diversos nivells de complexitat, cadascun amb la
seva tarifa.

A nivell europeu, qui fa la compra de servei gairebé sempre és '’hos-
pital. En els casos en que U'equip de la rehabilitacid a domicili no
depen de 'hospital de referencia, el parametre de compra és unitari,
és a dir, es fa un pagament per servei i hores treballades de cada
professional. En ocasions també es contempla un reemborsament
per desplagaments segons una tarifa establerta de quilometratge.

Esdevé aixi un model assistencial molt individualista, poc integrat i pro-
bablement incapag de satisfer les necessitats sanitaries, ja que el sis-
tema de reemborsament pot tenir un impacte negatiu a U'accessibilitat
dels serveis per part dels usuaris. Aquestes diferencies de gestio entre
compradors i proveidors és un dels principals factors que pot dificultar
la implementacié de la rehabilitacié domiciliaria fora del nostre ambit.

1.3.2. Condicionants clinics, demografics i socials

Alguns autors descriuen com un factor que dificulta la implementa-
ci6 de la rehabilitacié domiciliaria, la falta de claredat per que fa al
procés decisori per indicar a aquells pacients que es podrien bene-
ficiar de fer la rehabilitacié a casa sempre que es disposi d’'un cui-
dador efectiu. En aquest sentit, ser massa inclusius podria conduir a
inconsisténcies que afeblissin 'evidencia del servei?®. La pregunta
és sovint: a quin grau de discapacitat es pot oferir aquest servei?. La
majoria d’autors coincideixen en que un dels criteris essencials és
U'estabilitat medica. Dit aix0, hi ha forts dubtes en establir els criteris
d’inclusid/exclusio. Mentre alguns autors recomanen la intervencio
quan la discapacitat és lleu o moderada, altres opinen que s’ha de
tenir en compte els beneficis que aporta la RHBD pels cuidadors quan
aquests cuiden a persones amb limitacions funcionals severes?’. Pro-
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bablement, tots tenen una part de rad, ja que el criteri d’indicacié va
intimament lligat al tipus d’intervencid i a U'objectiu funcional que es
determini segons el pronostic funcional del pacient.

Els destinataris de U'atencié domiciliaria sén freqientment persones
d’edat avancada amb algun tipus de discapacitat, ja sigui reversible
o0 permanent i que disposen d’un cuidador efectiu. El denominador
comu és la necessitat d’assistencia per tal de realitzar les activitats
basiques de la vida quotidiana (ABVD) i/o activitats instrumentals
(AIVD) aixi com la necessitat de controlar els simptomes i deficits ori-
ginats per la patologia de base. Sén les condicions cliniques i, en
molts casos, la coexistencia de comorbiditats les que determinen la
indicacié de la rehabilitacié en 'ambit domiciliari?®. La necessitat i
Uinteres de la rehabilitacié domiciliaria es deu a una combinacié de
factors. D’una banda, un major interes en les politiques sanitaries per
mantenir un estil de vida optim i poder assegurar una sanitat de qua-
litat; de Ualtra, la necessitat de reforcar i ampliar la capacitacio i els
serveis de rehabilitacié a la comunitat davant d’'un clar increment en
la poblacié que envelleix.

Totes les previsions sobre el procés d’envelliment suggereixen
gue la poblacio experimentard en els propers anys un increment con-
tinuat en U'esperanca de vida. Segons U'lnstitut Nacional d’Estadistica
(INE), es preveu que l'any 2049 un percentatge superior al 30% de
la poblacid tindra més de 65 anys i gairebé un 12% se situara en la
franja de sobreenvelliment, és a dir, per sobre dels 80 anys. (figura
1.2). Cal tenir present U'associacio de l'envelliment poblacional amb
la comorbiditat, que es veu incrementada substancialment en les per-
sones d’edat avancada, especialment a partir del 65 anys?°.

Tot fa pensar que encara que la patologia de base no sigui complexa,
el procés d’envelliment, la comorbiditat associada i la complexitat de
la seva condicié de salut poden suposar una discapacitat que acon-
selli latencié domiciliaria. En aquest sentit, cal destacar les afeccions
croniqgues degeneratives de U'aparell locomotor, que sén cada vega-
da més prevalents.




Quant als condicionants socials, en alguns casos, encara que la dis-
capacitat pugui ser menor, la indicacié de la rehabilitacié domiciliaria
vindra donada per Uexistencia de limitacions en Uaccessibilitat o al-
tres factors que desaconsellin el desplacament, com ara:

- Barreres arquitectoniques en el domicili del pacient.

« Inadequat suport socio-familiar, quan el desplacament de la
persona al centre ho requereixi

. Distancia que fa que el desplacament a un centre ambulatori
tingui una durada inadequada.

L'organitzacié dels equips de rehabilitacid en una zona rural reque-
rird una planificacié de professionals i uns ajustament de temps molt
superiors als necessaris en una zona urbana. Aquest factor fa que la
implantacid en zona rurals o molt aillades de U'area metropolitana
es vegqi dificultada o no es pugui dur a terme ja sigui per manca de
recursos humans i/o per falta d’ajust pressupostari.

o Figura 1.2 Evoluci6 de I'envelliment de la poblacio. Font INE, projeccié 2049. 4\
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1.3.3. Estructura organitzativa del proveidor

La rehabilitacié domiciliaria s’ha d’entendre com un model d’atencid
integrada, la qual cosa implica que cada proveidor ha de poder do-
nar una resposta organitzativa sota una Unica estructura de gestio.
Aix0 suposa que aquest proveidor haura de garantir Uaccessibilitat
a tots els pacients que des dels diferents dispositius assistencials ho
sol-licitin i assegurar una continuitat rapida i coordinada.

Per tant, garantir els beneficis atribuits a un serveis de RHBD passa
per disposar d’'un equip i un model organitzatiu que contempli els
seguents components:

- Una gestié clinica directiva que vetlli per tres objectius clau:
garantir la disponibilitat de recursos humans adequats a les
necessitats assistencials, establir diferents mesures de resul-
tats i avaluacié del rendiment i, finalment, fomentar el treball
multidisciplinari i la coordinacié amb els dispositius assisten-
cials del territori.

- Un lideratge clinic que asseguri la seleccidé adequada dels pa-
cients per a cada tipus d’intervencio, la prescripcio i aplica-
Ci6 rigorosa dels protocols terapeutics segons l'evidencia i les
guies de practica clinica, aixi com l'assignacioé dels professio-
nals de U'equip rehabilitador que intervindran en cada procés.

- La figura del coordinador, entes com a gestor de casos del
servei domiciliari. Ha de garantir la rapidesa d’atencio i establir
circuits agils de derivacio. Sera qui modulara el rol i la practica
de cada professional de 'equip assegurant una adequada in-
tensitat i durada del pla terapeutic. A més, fara d’enllac entre
el pacient i els professionals sanitaris. Finalment, coordinara
les reunions interdisciplinaries on es debatran objectius, plans
terapeutics i la decisid¢ d’alta consensuada.




« Un equip de professionals cohesionat que garanteixi la qua-
litat assistencial del servei, tant des del vessant cientific de
diagnostic i aplicacio terapeutica com des del vessant de per-
cepcio i sensacié que té el pacient, cuidador i familiars en el
tracte rebut.

« Un sistema informatic amb registres clinics estructurats, que
permeti obtenir informacié clinica compartida per tal de poder
accedir, tractar i mesurar les dades recollides.

Per ajudar a identificar quines sén les claus de 'éxit organitzatiu, un
document de consens, com ara el de 'ESD en pacients amb ictus®°,
especifica unes caracteristiques basiques basades en l'evidencia i
que es descriuen a la taula 11. Aquestes recomanacions organitzati-
ves minimes son fonamentals per garantir una qualitat de servei.

Analitzades aquestes recomanacions, i d’acord amb la majoria d’au-
tors es pot afirmar que la rehabilitacié domiciliaria és mes efectiva
quan es planteja amb un equip multidisciplinar i complert®. Es per
aixo que cal entendre com a rehabilitacié domiciliaria multidisciplinar
aquell servei que proporciona tractament actiu per part de diferents
professionals sanitaris en el domicili del pacient (metge rehabilitador,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional i logopeda), i que compren les
tecniques propies de l'especialitat de medicina fisica i de rehabilita-
cio: avaluacié medica, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia,
les ajudes tecniques necessaries per a la prescripcié dels serveis,
'educacio sanitaria i la farmacologia. En alguns entorns s’inclou a
més a més el treballador social. Incorporar un professional que doni
resposta a les necessitats socials dels pacients, és encara avui en
dia un repte no totalment resolt.

Aixi doncs, la clau de Uexit d'un servei de rehabilitacid domiciliaria
esta en formar una organitzacié de practica integrada, amb un equip
expert multidisciplinar de professionals de la rehabilitacio, tots ells
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alineats en les cures domiciliaries i amb circuits ben definits per evi-
tar la fragmentacio en la via clinica. Molt sovint pot significar establir
col-laboracions i actuacions de forma coordinada amb els equipa-
ments i dispositius dels ambits assistencials de U'entorn per tal de
maximitzar el valor en salut i assolir la maxima capacitat funcional
possible i facilitar la independencia i la reintegracié a U'entorn fami-
liar, social i laboral.

a N

Composicié de I equip domiciliari Equip multidisciplinari expert : metge rehabilitador,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, logopeda

Existéncia d’un coordinador de I'equip

Model de treball Integrat amb els diferents nivells assistencials. Ha
de tenir confianca i compromis entre els diferents
proveidors.

Revisié periodica d’objectius i proposta d’alta.

Establir uns criteris d’inclusié per les diferents modalitats
i complexitats a tractar

Seleccié de pacients/intervencié Ha de ser flexible i supeditada a les decisions del metge
responsable per individualitzar les necessitats de cada
pacient

N Taula 1.1 Recomanacions de consens en I'organitzacié i funcionament -

d’un equip de rehabilitacié domiciliaria.

1.4. MODEL DE LA REHABILITACIO DOMICILIARIA A CATALUNYA.

A Catalunya, la rehabilitacié en U'ambit domiciliari es comenca a im-
plantar U'any 1987 amb una experiencia pilot i com una estrategia per
abaratir costos en els desplagaments dels malats amb gran discapaci-




tat i que eren tractats a 'ambulatori. Per tant, el Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya®? va ser capdavanter en la implemen-
tacio de la rehabilitacié domiciliaria, primer amb una cobertura geo-
grafica molt limitada i, a partir de U'any 2006, amb cobertura universal
a tot el territori. Aquest fet va ser cabdal per poder gestionar 'equitat
d’accés als serveis de RHBD.

Es el Departament de Salut qui acredita els proveidors i assigna per con-
curs public la contractacié de la gestio de serveis de rehabilitacié domi-
ciliaria als diferents territoris de Catalunya®. A la figura 1.3 es mostra
la titularitat del proveidors de la rehabilitacio domiciliaria a Catalunya
segons la distribucio territorial.

Les caracteristiques basiques del model de rehabilitacié a Catalunya
son les seglents:

- La cobertura és universal i garanteix el servei a tots els usuaris,
tant de 'ambit urba com rural.

- Les terapies rehabilitadores podran ser gestionades per qual-
sevol hospital public o de la XHUP si qixi ho expressen. Els
territoris que no quedin coberts per la xarxa hospitalaria seran
adjudicats a proveidors privats per licitacié en concurs public.

- Aquesta contractacio té caracter administratiu i es regeix per
un plec de clausules administratives particulars i de prescrip-
cions tecniques amb caracter general regulades pel Decret
66/2010 de 25 de maig, pel qual es regula U'establiment dels
convenis i contractes de gestio de serveis assistencials en
Uambit del CatSalut, i pel Reial Decret Legislatiu 3/2011 de 14
de novembre.

« Elstractaments es financen al 100% per 'asseguradora CatSalut.

- Les tarifes de cada procés les determina la mateixa assegu-
radora CatSalut d’acord a parametres geografics (si es tracta
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— Figura 1.3 Distribuci6 de proveidors de la rehabilitacié domiciliaria a Catalunya —

Bages Solsones

La Garrotxa  Girona

Bergada

Lleida

Baix Emporda
Valles Oriental

Barcelones Nord i Maresme
Valles Occidental

Barcelona

Baix Llobregat

Alt Camp Alt Penedes - Garraf

Tarragona

'S 4
Terres de I'Ebre . Proveidor public

. Proveidor public concertat (XHUP)
. Proveidor privat concertat

Zona compartida: proveidor XHUP-privat concertat




d’una zona rural o urbana) o a parametres clinics (si es tracta
de pacients amb complexitat clinica molt alta, alta, mitjana o
baixa.)

Lequip d’atencié domiciliaria ha de ser multidisciplinar i ha
d’actuar de forma coordinada d’acord amb les respectives fun-
cions i especialitzacio professional, sota la responsabilitat d’un
metge/metgessa especialista en medicina fisica i rehabilitacio.

No hi ha restriccions per cap tipus de patologia, i es deixa a
criteri dels facultatius de qualsevol ambit, ja sigui hospitalari o
d’atencid primaria, la decisié de derivacid mitjancant el circuit
que el CatSalut determini.

Les empreses adjudicataries hauran d’establir els mecanismes
necessaris per assegurar el temps de resposta segons la prio-
ritat sigui urgent, prioritaria o ordinaria.

El CatSalut és 'ens que podra efectuar Uavaluacié de la quali-
tat dels serveis contractats mitjancant la metodologia que cre-
gui adequada.

Des que la rehabilitacié domiciliaria a Catalunya va esdevenir un ser-
vei universal U'any 2006, diferents factors han fet variar la demanda
d’aquest servei (figura 1.4). Des d’aquell moment i fins Uany 2011, es
produeix un increment gradual del nombre de processos assignats,
que sens dubte pot ser explicat pel desplegament progressiu del nou
servei ofert, que agjusta la demanda a les necessitats.

Durant U'any 2012, s’observa una lleugera disminucié del processos
realitzats, que es podria explicar en part per circumstancies propies
del sistema de pagament, que va experimentar ajustos dins d’'una ne-
cessitat de contencid de despesa en un context de crisi economica.
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/—Figura 1.4 Activitat de rehabilitacié domiciliaria concertada a Catalunya.
Font: memories d’activitat del CatSalut. \
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A partir de U'any 2012, en que es convoca a Catalunya un nou con-
curs public de licitacio, la demanda de processos de rehabilitacio
domiciliaria es recupera i assoleix nivells similars, i fins i tot superiors,
als de 'any 2011. Un dels factors que explica aquesta recuperacio pot
ser el canvi demografic on, malgrat que la poblacié disminueix, pro-
bablement per la perdua d’immigrants resultat de la crisi economica,
la poblacié de més de 65 anys segueix creixent (figura 1.2).

-~ Figura 1.5 Correlacié de la demanda de processos de RHBD amb poblacié > 65 anys a Catalunya. N
Font: Registre central de persones assegurades (RCA).2016
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Periode (any) Poblacié RCAhabitant)CAT/1.000 Poblacié > 65 anys
2006 7196.168 16,94%
2007 7.324.047 16,64%
2008 7503118 16,37%
2009 761171 16,39%

2010 7.646.944 16,50%
20Mm 7.612.890 16,75%
2012 7601.813 17,01%
2013 7.568.988 17,33%
2014 7.556.335 17,71%
2015 7.503.772 18,11%
2016 7.483.761 18,35%
\____ Taula 1.2 Dades de Poblacié > 65 anys a Catalunya. J

Font: Registre central de persones assegurades (RCA).2016.

Lincrement d’aquesta franja de poblacié comporta una major frequen-
cia de casos amb malalties croniques i major probabilitat d’afeccions
discapacitats, la qual cosa incideix en un augment de la demanda
del servei de RHBD. (figura 1.5)

1.5. MESURES D’AVALUACIO

Qualsevol actuacié sanitaria hauria de ser avaluada de manera que
els seus resultats puguin ser utils per examinar, informar o millorar La
practica habitual. De la mateixa manera han de ser sensibles a les in-
tervencions rehabilitadores i cal que unifiquin els interessos de tots els
actors que intervenen en el procés. Aixo ens porta a tenir en compte
lavaluacié en tres dimensions: la funcié i qualitat de vida, els costos i,
per ultim, la percepcidé de Uatencid rebuda. Aquesta és la base del mo-
del “triple aim”3*, traduit com “les tres fites”. Aquest model va ser intro-
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duit el 2007 pel Dr. Donald M. Berwick amb el recolzament de Thomas
W. Nolan y John Whittington com a resposta a investigacions i jornades
de reflexio sobre U'evolucio i necessitats dels sistemes de salut als Es-
tats Units. Aquest model promou la millora continua del sistema d’aten-

/
Dimensid

Estat funcional i
qualitat de vida

Percepcié de I'atencié
rebuda

Costos

Concepte avaluat

Salut de la poblacid

Mesures de resultats

Qiiestionari WOMAC

~

Descripcio6/Significat

Qualitat de vida

Independéncia
funcional

Opinié6 i Satisfaccié

Cost directe

index Barthel

Enquesta de
satisfaccié

Costos directes de
personal

Grau d’independéncia
en las Activitats
Basiques de la Vida
Quotidiana (ABVD)

Qiiestionari satisfacci6
de resposta tancada.

Calcul del procés
hospitalari vs domiciliari

Cost indirecte

Cost de transport

Calcul del transport a
I’'ambulatori

Estades hospitalaries

Calcul en la reduccié

d’estades

L Taula 1.3 Dimensions d’avaluacié en la intervencié de rehabilitacié domiciliaria. -/

ci6 en salut i remarca que cal la millora simultania dels tres objectius
o fites. En aquesta tesi analitzarem tres dimensions: estat funcional i
qgualitat de vida, percepcio de latencié rebuda i costos, d’acord amb
els parametres que es descriuen a la taula 1.3.

1.541. Estat funcional i qualitat de vida

Lavaluacié de U'estat de salut de la poblacié es fa a partir de dades ob-
jectives i quantificables, com ara dades bioquimiques, o bé dades indi-
rectes com podrien ser el nombre d’'ingressos hospitalaris, de receptes
emeses... En el cas especific de la medicina de rehabilitacié, a més a
més, a 'hora d’efectuar aquesta avaluacio prenen gran rellevancia les




mesures funcionals (escales d’avaluacioé funcional i qualitat de vida). La
intencid és copsar la visid dels pacients sobre la seva salut i tenir una
idea global del benefici del procés i del nivell d’autonomia i reinsercio
comunitaria que puguin assolir.

Les mesures funcionals poden ser generiques o especifiques. Els ins-
truments de mesura generiques es poden utilitzar en pacients de di-
ferents patologies, la qual cosa permet fer comparacions del grau de
dependéncia entre diferents grups poblacionals (Index Barthel)

Les mesures especifiques en canvi, no permeten comparacions entre pa-
cients amb diferents grups de condicions. S‘aconsella utilitzar-ne les dues.
Sigui quin sigui Uinstrument d’avaluacio triat ha de complir les caracteristi-
ques de validesa, fiabilitat i sensibilitat.

La validesa d’un instrument de mesura és la que ens proporciond
informacio del fenomen que volem mesurar, i no d’un altre fenomen,
aixi una mesura sera valida quan cobreix tots els aspectes rellevants
i les mesures son ampliament constants amb maneres diferents de
mesurar la salut

La fiabilitat d’'una mesura proporciona informacid sobre U'estabilitza-
ci6 de la medicid en el temps quan les condicions de la mesura no
canvien. Tots els instruments han de reproduir registres similars de
les experiencies amb 'Us repetitiu sota les mateixes condicions.

La sensibilitat captura els canvis principals de salut. Es dificil d’ava-
luar si falta un estandard de referencia.

1.5.1.1. Qiiestionari genéeric INDEX BARTHEL
Proposit

Lindex de Barthel (IB), també conegut com “index de discapacitat de
Maryland”, es defineix com: “la mesura generica que valora el nivell
d’independencia del pacient en relacié amb algunes de les activitats
basiques de la vida diaria (ABVD), mitjancant U'assignacio de diferents
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puntuacions i ponderacions segons la capacitat de la persona exami-
nada per dur a terme aquestes activitats”®. (annex 2)

Es la mesura genérica més freqiientment seleccionada o utilitzada
per mesurar la capacitat funcional d’'una persona per realitzar 10 ac-
tivitats de la vida diaria considerades basiques, (ABVD), la qual cosa
permet obtenir una estimacié quantitativa del seu grau d'indepen-
dencia.

Existeixen diferents versions, la utilitzada en aquesta tesi ha estat la
versié modificada de Granger®” que inclou 15 activitats, és a dir, cinc
més que loriginal. (annex 1). A diferencia de la versio original, aques-
ta modifica les puntuacions d’alguns items a fi de donar més capaci-
tat discriminativa a U'escala. Per exemple diferencia el poder-se vestir
la part superior de la inferior, distingeix entre menjar i beure etc. Les
dues versions puntuen un maxim de 100 punts.

L'index de Barthel malgrat que ofereix una bona confianca i validesa
pot ser insensible a petits canvis en 'estat funcional i, en alguns ca-
sos, pot tenir un efecte sostre significatiu.

Descripcié

L'IB modificat de Granger avalua 15 activitats, cadascuna d’elles amb
3 nivells de puntuacid: independent, amb ajut o depenent (taula 1.5).
El rang de puntuacié va de 0 a 100. Quant més a prop del zero, el
pacient és més dependent com més a prop del 100, és més indepen-
dent. La categoritzacié que s’ha seguit del grau de dependencia ha
estat la seglent:

« Independent: 100 ( 95 si necessita cadira de rodes).
« Depenent lleu: 91-99

«  Depenent moderat: 61-90

« Depenent greu: 21-60

«  Depenent total : 0-20




La interpretacié contempla dos indexs diferents: l'index d’autoajuda
amb una puntuacié maxima de 53 punts i l'index de mobilitat amb un
maxim de 47 punts (taula 1.4).

e N\
INDEX NUM. D’ITEMS RANG DE PUNTUACIO
INDEPENDENT AMB AJUT DEPENENT
index d’autocura 9 0-53 0-17 0
index de mobilitat 6 0-47 0-25 0
; Taula 1.4. index Barthel modificat de Granger %

A 'hora d’analitzar els efectes d’una intervencié de tractament reha-
bilitador, considerem com un efecte petit canvis en U'IB equivalents 10
punts i un increment de 15 punts com efecte gran®. L'IB no requereix
una adaptacié linglistica, ja que es basa en una observacié de les
capacitats que té el pacient per fer les diferents activitats i la seva
aplicacio es pot fer en menys de 10 minuts®.

1.51.2. Qiiestionari especific WOMAC
Proposit

El questionari WOMAC (Western Ontario Mc Master and Universities
Index)*® és un instrument especific de mesura de qualitat de vida. Es
va desenvolupar per poder disposar d’un instrument de mesura es-
tandard i valid internacionalment a U'hora d’avaluar els resultats d’es-
tudis clinics en el tractament de patologia degenerativa. Va adrecat
principalment a pacients amb artrosi de genoll i maluc.

Descripcié:

Aquest questionari conté 24 items distribuits en 3 dimensions; dolor,
rigidesa i capacitat funcional. La versio utilitzada en aquesta tesi és
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la de tipus Likert WOMAC LK 3.0), que contempla cinc categories pel
gue fa a la intensitat (gens, poc, bastant, molt i moltissim). El recorre-
gut de resposta de cada item va des de O a 4 punts, essent O la millor
puntuacio i 4 la pitjor. (taula 1.4), (annex 1).

La puntuacio total s’obté a partir de la suma de les puntuacions par-
cials, és a dir de les obtingudes a cada dimensid, diferenciant un
rang de puntuacié de cadascuna d’elles; dolor (0-20), rigidesa (0-8)
i capacitat funcional (0-68). En la versio6 utilitzada LK 3.0, per relacio-
nar-la amb una escala de 0 a 10, es multiplica la puntuacié de cada
dimensid per una constant; 0,50 pel dolor; 1,125 per la rigidesa i 0,147
per la capacitat funcional.

4 N
DIMENSIO NUM. D’ITEMS RANG DE PUNTUACIO
Dolor 5 0-20
Rigidesa 2 0-8
Capacitat funcional 17 0-68
; Taula 1.5. Dimensions del WOMAC /

Les preguntes es fan respecte a la situacié del pacient en un interval
de temps entre les els ultims 14 dies i 24 hores abans de passar el
questionari. Es va dur a terme un estudi per tal d’avaluar com influia
aquest interval de temps en les respostes i els autors van concloure
gue no hi havia dependencia.

El WOMAC és un questionari d’auto administracié que es pot con-
testar en menys de cinc minuts i del que disposem de la versio
espanyola i catalana validada* (annex 1)




1.5.2. Enquestes de satisfaccioé
Proposit

L'enquesta de satisfaccid és un indicador de qualitat de servei que
utilitzem per avaluar la percepcié que té el pacient en U'atencié rebu-
da“2.

FreqlUentment, aquest indicador és considerat com a multidimensio-
nal i abstracte, ja que no és un fenomen directament observable i la
seva mesura es realitza d’'una forma indirecta. D’altra banda, alguns
autors creuen que la informacié que se’n recull no és adequada per
prendre decisions importants, atés el seu cardcter subjectiu*. Mal-
grat aquestes afirmacions creiem important identificar la percepcié
del pacient quan avaluem un servei i la seva qualitat i és Util per
donar resposta al concepte de qualitat assistencial, que Avedis Do-
nabedian va definir com aquella que maximitza el benestar del pa-
cient tenint en compte els beneficis i riscos que comporta el procés
assistencial (Avedis Donabedian, 1980).

Descripcio

Per recollir lopinié del pacient en Uatencid domiciliaria, hem utilitzat
un qglestionari de satisfaccié de resposta tancada a partir d’opcions @
cada questio. ElL glestionari es planteja com un exercici de reflexié a
través del qual es poden identificar aspectes de millora. La recollida
de 'enquesta la va fer el professional en el mateix moment en que se
li Wiurava linforme d’alta al pacient..

El questionari (annex 3) que s’ha utilitzat en aquest treball s'estructura en
aquests apartats:

« Un encapcalament, on es presenta el servei domiciliari que fa
'enquesta

- Una introduccid, on es demana la seva col-laboracid i es do-
nen les indicacions per emplenar-la.
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« El cos central de 'enquesta, amb unes preguntes comunes |
una escala de respostes de valoracid categorica ordinal de 5
categories i una ultima pregunta dicotomica Si/No.

« Untancament donant les graciesiles indicacions de lliurament.

Les preguntes comunes realitzades son les seglents:

1. Esta satisfet del tracte rebut per part del nostre Servei?
Molt, Bastant, Regular, Deficient, Molt deficient

2. Quan han trucat per teléfon, com han ates?

Molt, Bastant, Regular, Deficient, Molt deficient

3. Com valora la puntualitat del professionals?

Metges: Molt bé, Bé, Regular, Deficient, Molt deficient

FT/TO: Molt bé ,Bé, Regular, Deficient, Molt deficient

4. Ha rebut la informacié que ha sol:-licitat sobre el tractament
realitzat?

Metges: Molt, Bastant, Regular, Deficient, Molt deficient

FT/TO: Molt, Bastant, Regular, Deficient, Molt deficient

5. Hem complert amb el que esperava del tractament?

Molt, Bastant, Regular, Deficient, Molt deficient

6. Tornaria a utilitzar el nostre Servei en el cas que ho necessités?
Si, No

Els resultats van ser introduits en una aplicacid informatica especifi-
ca per fer-ne 'analisi. Aquesta aplicacié conté un programa especi-
fic que transforma cada categoria (Molt/molt bé, bastant/bé, regular,




deficient, molt deficient...) en una escala d1 a 5, on el valor 5 és el
maxim i equival a molt o molt bé, i el valor 1 és el minim i equival a
molt deficient. Els valors intermedis son 4 (bastant/bé), 3 (regular) i 2
(deficient).

El grau de satisfaccié es calcula mitjancant una férmula on MA és la
mitjana aritmetica dels resultats i N és el valor maxim de l'escala (5)
i n el valor minim (1).

100 (MA-n)
N-n

Es diferencien 3 arees de classificacio segons els resultats; excel-lent,
estandard i millora acceptable segons el percentatge de valoracions
positives seguint el seglient criteri:

Preguntes que obtenen més d’un
90% de valoracions positives per
part dels enquestats

Preguntes que obtenen entre un 75
i un 90% de valoracions positives

Millora Preguntes que obter!en men!:;s.
d’un 75% de valoracions positives

LA REHABILITACIO DOMICILIARIA: ANALISI EN LARTROPLASTIA TOTAL DE GENOLL



B S 1o o oy 0] - . Y T OO OSSOSO

1.5.3. Costos
Proposit

Per avaluar els costos, hem de contemplar dues premisses per tal
d’evitar falsos estalvis:

- Tenir en compte els resultats assolits. Cal mesurar resultats cli-
nics que demostrin U'efectivitat i els beneficis de cada actuacio.
Qualsevol actuacié que incideixi en salut i que no ajudi o aporti
benefici als pacients, és per definicié una perdua d’eficiencia.
Lefectivitat la mesurarem capturant una visié real produida so-
bre la discapacitat, mesurant el guany funcional segon la me-
sures geneérica de Uindex de Barthel modificat de Granger i la
mesura especifica per a artrosi de dolor, mobilitat i capacitat
funcional adquirida mitjancant el gliestionari WOMAC. Aix0 ens
permetrd comparar intervencions que produeixen el mateix ti-
pus de resultat.

- Tenint en compte la previsio creixent de la demanda d’artroplas-
ties degut en gran mesura a laugment en Uesperanca de vida, és
segur que els requeriments de la rehabilitacid també es veuran
augmentats i cal tenir-los en compte com a part de tot el procés.
Per tant, s’ha de plantejar la contencié dels costos des d’una visio
global de tot el procés (pre i post-intervencio) i no des d’una pers-
pectiva parcial de cadascun dels serveis que intervé. Lanalisi de
costos ha de tenir en compte mesures de resultats, tant de la fase
d’hospitalitzacié (ingrés per cirurgia) com de la fase post hospi-
talaria (intervencid de rehabilitacio)

Descripcio

Hem avaluat:

. Costos directes entesos com aquells costos que es poden
relacionar directament amb l'activitat. D’'una banda, el cost




d’hospitalitzacié aguda estimat segons les tarifes de 'any 2014
aplicades pel Departament de Salut de la Generalitat de Ca-
talunya i, de Ualtra, tenint en compte la quantitat de temps que
cada categoria professional dedica per pacient en el procés
de rehabilitacio; ja sigui en regim d’hospitalitzacié a convales-
cencia o a domicili. D’aquesta manera, la unitat de cost fa re-
ferencia al cost de recurs utilitzat per pacient.

. Costos indirectes entesos com els costos compartits amb al-
tres activitats o serveis. S’ha analitzat:

+ Estalvi de dies d’ingrés en hospitalitzacié aguda

* Transport sanitari

1.6. JUSTIFICACIO DEL TREBALL

Encara que majoritariament la rehabilitacid despres d’una artroplds-
tia total de genoll es duu a terme a Uambulatori o a U'hospital, en
els ultims anys, diferents estudis suggereixen que la rehabilitacio
domiciliaria pot representar una alternativa possible a aquesta prac-
tica clinica habitual™444° D’aquesta manera, es posa de manifest un
interes creixent per fer tractaments de rehabilitacid fora de les institu-
cions hospitalaries o ambulatories convencionals.

Malgrat tot, el seu cost-efectivitat comparatiu encara no és del tot co-
negut, tant pel que fa a l'impacte economic com al model assistencial
meés idoni per a la seva implementacio.

Per tot aix0, en aquesta tesi s’analitza si Uatencié domiciliaria de re-
habilitacié en pacients aguts post hospitalitzacié per artroplastia total
de genoll permet una major efectivitat i una bona resposta clinica en
termes de reduccié de dependencia, rigidesa, dolor i millora de la
seva capacitat funcional, aixi com una major eficiencia amb un estalvi
significatiu de costos.
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Comparant la rehabilitacié domiciliaria versus 'hospitalaria/ambula-
toria, la rehabilitacid domiciliaria donaria millors resultats en funcio-
nalitat, qualitat de vida i satisfaccié al pacient i seria més cost-efec-
tiva.

Els objectius d’aquesta tesi son els seglents:

1. Analitzar Uefectivitat en funcionalitat, qualitat de vida i satis-
faccié amb el tractament de la rehabilitacid domiciliaria en
pacients post ATG.

2. Analitzar els costos comparatius entre la rehabilitacid domici-
liaria i altres ambits assistencials en pacients post-ATG
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34. INTRODUCCIO

El primer objectiu d'aquesta tesi s’aplica en una mostra de pacients
intervinguts d’artroplastia total de genoll a 'Hospital Clinic de Barce-
lona, ates que la gran majoria de malalts post ATG eren derivats a
casa en el postoperatori immediat. En aquest centre hospitalari es va
poder fer un estudi amb un gran nombre de pacients, ja que com a
hospital de tercer nivell i d’alta tecnologia, disposava d’un volum de
compra d’artroplasties molt elevat.

El segon objectiu, s'aplica sobre una mostra de pacients de 'Hospital
Municipal de Badalona intervinguts d’artroplastia de genoll, ja que
sovint en el postoperatori eren derivats a la unitat d’estada interme-
dia del Carme de Badalona Serveis Assistencials. Aquest fet m’ha
permes fer una comparativa de costos entre 'ambit domiciliari i U'am-
bit d’ingrés a convalescencia en un mateix ambit territorial. Les dades
tractades en aquest objectiu formen part d’'un article que he publicat
recentment® (annex 4).

3.2. DELOBJECTIU 1
3.241. Disseny de Uestudi

Estudi observacional, descriptiu prospectiu, amb incorporacid conse-
cutiva dels pacients a Ualta hospitalaria des de novembre del 2005 a
maig del 2008 i seguiment longitudinal (estudi de cohort)

Tots els pacients van ser intervinguts a la unitat de genoll de 'Hospi-
tal Clinic de Barcelona i eren residents a Barcelona o a municipis de
la seva area metropolitana

L'actuacio va seguir el seglent circuit:

- La gestora de casos de la Unitat de genoll de 'Hospital Clinic
va tramitar el full de derivacid/peticio de rehabilitacid a domici-
li al coordinador domiciliari
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« Aquest coordinador va ser el responsable d’activar el procés
de rehabilitacié a casa, avisant i planificant la visita medica
en agenda annexada a la historia clinica informatitzada del
servei domiciliari.

- El metge, previa cita telefonica, va visitar el pacient al seu do-
micili i va establir la pauta i objectius terapeutics

- Finalment, el coordinador planificava els professionals fisiote-
rapeutes i /o terapeuta ocupacional que havien de realitzar el
tractament rehabilitador a domicili establert en la visita medica
basal.

El maneig dels pacients que inicien la rehabilitacid domiciliaria es va
realitzar d’acord al protocol propi consensuat entre ’'Hospital Clinic
i el servei de rehabilitacié domiciliaria de la Corporacid Fisiogestion
elaborat a partir de les guies europees de tractament de U'artroplas-
tia total de genoll (European Organization Guidelines).

Tot el tractament va ser impartit i controlat pel fisioterapeuta/terapeu-
tes ocupacionals en sessions individuals d’'una durada de quaranta
cinc minuts. Les sessions van ser impartides a dies alterns, 3 dies per
setmana durant 6 setmanes. Només en casos molt excepcionals van
ser administrades de forma diaria.

Es va procedir a l‘alta de tractament un cop assolits els objectius mar-
cats. En tots els casos s’havia d’haver assolit, com a minim, un arc de
moviment articular de 95° de flexio.

El registres clinics es van realitzar de forma prospectiva durant tot
el procés a la HCDI. Els pacients van ser avaluats en el moment de
U'alta hospitalaria, inici i final de la rehabilitacié domiciliaria, i als 6
mesos post tractament. (mesures repetides).




Es van recollir les seglents variables:

Dades socio-demografiques i cliniques: sexe, edat, zona on vi-
via, tipus de protesi

Dades d’entorn del pacient: existencia o no de barreres arqui-
tectoniques, tipus de convivencia.

Temps assistencials: dies d’'ingrés hospitalari, temps des de
Ualta hospitalaria fins Uinici de la rehabilitacié domiciliaria, dies
de tractament a domicili i nombre de sessions realitzades.

Dades de funcionalitat: giestionari de WOMAC i index de Bar-
thel,

Dades de qualitat: enquesta de satisfaccio (annex 2)
Motiu d’alta de la rehabilitacié domiciliaria:

+ Curacié entesa com a restitucié de la capacitat funcional
previa

* Ingrés hospitalari
¢+ Derivacié a rehabilitacié ambulatoria

 Exitus.

3.2.2. Poblacié d’estudi

Aquest estudi es va realitzar sobre una poblacié de pacients, homes i
dones majors d’edat, que complien tots els seglents requisits:

Diagnosticats de gonartrosi tricompartimental d’origen dege-
neratiu amb davallada de la capacitat funcional respecte a la
situacié basal tributaria de tractament quirdrgic per millorar-la
o revertir-la (segons valoracio clinica).
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[l. Situacié clinica suficientment estable (segons valoracié medi-
ca) per a realitzar-se la intervencié quirlrgica.

lll. Haver estat intervinguts a 'Hospital Clinic de Barcelona

IV. Haver estat la primera cirurgia de artroplastia de genoll. Es van
excloure els malalts que el motiu de la cirurgia fos un recanvi.

V. Situacioé funcional postcirurgia amb un grau de discapacitat es-
tablerta lleu-moderada

VI. Situacié social adequada (segons valoracio social) que va com-
portar la identificacié d’'un cuidador amb les capacitats adequa-
des per assumir la intensitat de Uassistencia a domiciliari si ne-
cessari.

VIl.Consentiment de pacient respecte a la intervencié domiciliaria.

3.2.3. Variables de resultat
Variables principals:
« Grau de millora en la independencia des de L ‘inici de la rehabi-

litacio als 6 mesos de finalitzada la rehabilitacié segons U'index
de Barthel

- Grau de millora funcional als 6 mesos de la rehabilitacid en
relacio a la qualitat de vida segons el glestionari WOMAC

. Grau de satisfaccid al finalitzar la rehabilitacié domiciliaria
Variables secundaries:

- Avaluacié de costos indirectes: costos de transport sanitari.




3.2.4. Analisi estadistica

Es va realitzar una analisi descriptiva de cada una de les variables.
S’ha aplicat els test T de student per variables relacionades per me-
surar els canvis en 'IB en tres moments: quan els pacients inicien la
RHBD, quan l'acaben i als 6 mesos de finalitzar el tractament.

Atesa la mida mostral, de més de 500 pacients, s’assumeix la norma-
litat de les dades.

S’han comparat les puntuacions del questionari WOMAC entre les
mesures a linici de la rehabilitacio, al final i als 6 mesos mitjancant
el test no parametric de Wilcoxon per a dues mostres relacionades
amb contrast bilateral (a0 = 0.05). S’ha utilitzat tan per a les dimensio-
nes de dolor, rigidesa i discapacitat, com per la puntuacié global. En
totes les probes realitzades el nivell de significacid acceptat va ser
de p<0,05. S’ha utilitzat el test no parametric de Wilcoxon ja que les
variables WOMAC, dolor, rigidesa i discapacitat no seguien una dis-
tribucié normal.

3.3. De l'objectiu 2
3.3.1. Disseny de Uestudi i intervencio

Estudi quasi experimental longitudinal amb incorporacié consecutiva
de pacients intervinguts d’artroplastia total de genoll a Ualta hospi-
talaria durant els anys 2009 i 2010.

Tots els pacients van ésser intervinguts a U'Hospital Municipal de Ba-
dalona on es va realitzar la cirurgia d’artroplastia de genoll i eren
residents a I ambit territorial urba del Barcelones Nord.

En el moment de Ualta hospitalaria es derivava el pacient en base a
'existencia o no del cuidador. En el primer cas, el gestor de casos de
la unitat de COT feia la derivacié del pacient cap al servei de rehabi-
litacié domiciliaria de la mateixa manera com es descriu a l'objectiu 1.
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En el segon cas, la derivacio es feia cap a la unitat de convalescen-
cia del Carme de Badalona

Aix0 ha permes fer 'estudi de costos directes en cada una de les si-
tuacions: pacients que va rebre la rehabilitacid a domicili (grup RHBD)
i grup de pacients que van rebre la rehabilitacié en regim d’ingrés a
convalescencia (grup UIC))

3.3.2. Poblacié d’estudi

Aquest estudi es va realitzar sobre una poblacié de pacients, homes
i dones majors de 65 anys i que complien tots els seglents requisits:

|. Diagnosticats de gonartrosi tricompartimental d’origen dege-
neratiu amb davallada de la capacitat funcional respecte a la
situacié basal tributaria de tractament quirdrgic per millorar-la
o revertir-la (segons valoracio clinica).

ll. Haver estat intervinguts a 'Hospital Municipal de Badalona

lll. Haver estat la primera cirurgia de artroplastia de genoll. S’ex-
clouen els malalts que el motiu de la cirurgia fos una recanvi.

IV. Disminucié de la capacitat funcional respecte a la situacié ba-
sal tributaria de tractament rehabilitador per millorar-la o re-
vertir-la.

V. Situacioé clinica suficientment estable (segons valoracié medi-
ca) per a realitzar un programa de rehabilitacio ja sigui a domi-
cili o en l'unitat rehabilitadora del centre de convalescencia.

VI. Consentiment de pacient respecte a la intervencié domiciliaria.

3.3.3. Variables de resultat
Variables principals:

Es van comparar els costos directes entre el grup RHBD i el grup UIC.
El cost directe per pacient va ser calculat multiplicant els recursos
utilitzats per unitat del cost de cada recurs. El cost de 'hospitalitzacio
aguda va ser estimat calculant el cost de les estades segons les tari-




fes del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, que és
de 680 €/dia fins al cinque dia i de 485 €/ dia en els dies seglients.

A la taula 341 es descriuen els costos unitaris per pacient i per els
recurs emprat.

Cal remarcar que la unitat de cost es va calcular tenint en compte la
quantitat de temps que cada categoria professional dedica per pa-
cient. En el grup de convalescencia el tractament de rehabilitacio es
va dur a terme majoritariament de forma grupal a la sala de gimnas,
aixo explica que el temps de dedicacié per malalt de fisioterapeuta i
terapeuta ocupacional sigui molt inferior en comparacioé al temps dels
mateixos professionals a domicili, on el tractament és individualitzat.

-~

~

Cost (euro/unit)

Costos unitaris

NUm. de dies d’estada en hospital d’aguts

Fins al cinqué dia = 680

A partir del cinqué dia = 485

Grup RHBD

Metge rehabilitador | 33

Fisioterapeuta
Terapeuta Ocupacional

20
20

Infermeria

12.9

Geriatra

10.6

Grup UIC

Metge (geriatra o rehabilitador)

9.04

Auxiliars

29.84

Infermera

2174

Portalliteres

2.45

Fisioterapeuta

3.54

Terapeuta Ocupacional

Taula 3.1. Costos unitaris

1.06
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3.3.4. Analisi estadistica

Les dades categoriques es reporten com les freqliencies i les dades
continues com mitjanes (interquartile range). Totes les variables van
ser comparades entre la unitat de convalescencia i el grup de tracta-
ment a domicili. Les variables discretes van ser comparades utilitzant
Chi square test o Fisheri les variables continues van ser comparades
utilitzant el Kruskal-Wallis equlity. Totes les analisis s’han realitzat
amb significanca utilitzant STATA 11.1.
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41 Resultats de Uobjectiu 1

Es van recollir dades d’un total de 696 pacients del quals un 23%
(166), van ser exclosos pels segluents motius:

« Haver rebutjat el control als 6 mesos,

- No haver estat localitzats o bé estar desplacats fora de Cata-
lunya als 6 mesos.

« No van lliurar algun dels questionaris WOMAC

Per tant, Uestudi es va realitzar sobre 530 pacients. A la taula 441 es pot
veure la descriptiva de la mostra reclutada. De la mostra analitzada, el
73,9% eren dones i l'edat mitjana va ser de 71,08 anys. El pacient més
jove tenia 46anys i el més gran 88.

El 54% eren residents a la ciutat de Barcelona i el 46% restant eren
residents a 'area metropolitana; la majoria a U'area del Baix Llobre-
gat en un 39%, un 5% del Barcelonés Nord i Maresme i en 2% del
Valles Occidental i Oriental.

e N
n=530
Sexe (%) 73,9% @; 26,1% 3
Edat, anys 71,08 (DS 7))
Tipus de protesis (%) Scorpio”: 64,6 ; Profix":26,7; Altres 8,7
Distribucié geografica (%) Barcelona ciutat: 54%

Area Metropolitana: 46%

Convivencia (%) Viu en familia: 90,2%; Viu sol 6’8%;
Residéncia 3%

Barreres arquitectoniques (%) Si: 25%

Dies d’estancia hospitalaria (x) 5,4 (IC 5:5,5)

Dies des de I'alta a I'inici tractament 3,65 (IC 3,4:3,9) en dies naturals.
Nombre sessions (x) 17,4 (IC 17,19:17,69)

; Taula 4.1. Caracteristiques de la poblacié d’estudi %




El 90% vivien en familia, el 6,8% vivien sols i només en un 3% el seu
domicili habitual era una residencia.

Es van identificar barreres arquitectoniques a 'accés al domicili en un
25% dels pacients, essent la més frequent U'existencia d’escales per
poder accedir a 'ascensor.

L'estada mitjana a Uhospital d’aguts va ser de 5,4 dies.

El nombre de sessions de rehabilitacioé realitzades a domicili va re-
sultar en una mitjana de 17°4 sessions, arribant a un maxim de 30.
En un 97% dels pacients les sessions es van realitzar a dies alterns,
habitualment en una freqgliencia de 3 dies per setmana.

Analisi de la situacio funcional segons Uindex Barthel

En Uanalisi de les variables que avaluen l'efectivitat del tractament
(taula 4.2) cal destacar en relacié amb UIB, que la millora ja es pro-
dueix al finalitzar el tractament, passant d’una puntuacié mitjana de
79,28 a 97,44 punts de diferencia promig. A 'alta de la RHBD ja hi ha
18,16 punts, (23%) de diferencia promig, estadisticament significativa
(t=46,7; p<0,05) i que es manté als 6 mesos post-tractament amb una
millora de 18,2 punts de mitjana. Aquest canvi és estadisticament sig-
nificatiu (t=39,7, p<0,05).

4 N
|. Barthel inici Rhb 79,28 530 10,6 78,4 80
|. Barthel alta Rhb 97,44 530 5,4 97 97,8
|. Barthel control 6m 97,7 530 6,8 97,2 98,2

\__  Taula 4.2. Resultats en 'evolucié de la capacitat funcional segons IB -
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Si analitzem els resultats obtinguts en UIB i en relacié a l'edat dels
pacients observem que la mitjana d’edat és lleugerament superior
entre aquells que no aconsegueixen un IB 100.(71 vs 69,8), aques-
ta diferencia és estadisticament significativa (Chi quadrat de 55,2,
p<0,0217) (Figura 441)

o Figura 4.1: Distribucié de les edats dels pacients que no assoleixen un IB 100 4\

2.
‘ 11 n

99

No assoleixen un IB 100 (132 pacients)

72
75
78

Analisi de la qualitat de vida segons el qiiestionari WOMAC

Els canvis obtinguts en les puntuacions mitjanes amb el qlestionari
WOMAC experimenten una millora estadisticament significativa tant
en el valor total como en cada una de las tres dimensions ja des de
Uinici a Ualta del tractament (Diferencia , estadisticament significativa
de 33’37 punts entre el final i Uinici de la RHBD (T=4717; p<0,05) i se-
gueix millorant als 6 mesos de seguiment (taula 4.3) arribant a una
puntuacié mitjana de 13,48 (IC:12,27-14,68).




mitjana (IC 95%) Wilcoxon
Inici RHBD Final RHBD Seguiment 6 mesos
n=530 n=530 n=530
Womac 54,83 (53,52-56,14) | 21,46 (20,26-22,66) = 13,48 (12,27-14,68) 8; t;T
Dolor 10,16 (9,83-10,48) 415 (3,88-4,43) 2,53 (2,28-2,79) & 6T
Rigidez 4,34 (4,2-4,49) 213 (2-2,26) 1,07 (0,94-1,2) § &1
Discapacidad . 40,21 (39,23-41,19) 15,13 (14,21-16,05) 9,87 (8,9-10,78) & &1
§:p<0,001 inici RHBD vs final RHBD; $:p<0,001 inici RHBD vs seguiment 6 mesos; t:p<0,001 inici final recuperacié vs seguiment 6 mesos

\___ Taula 4.3. Canvis en les puntuacions promig WOMAC als 6 mesos d’iniciar el tractament /)

No s’observen diferencies destacables en funcié de 'edat. Les perso-
nes d’entre 45-64 anys i 65-69 anys presenten puntuacions de dolor
i rigidesa una mica més elevades en les 3 mesures. (Figures 4.2 i
4.3) En analitzar la dimensié capacitat funcional i la puntuacié glo-
bal del glestionari WOMAC en funcié de l'edat, observem que les
persones de 80 anys o més son les que van presentar més discapa-
citat al seguiment als 6 mesos. (Figura 4.4 i 4.5).

— Figura 4.2: Relaci6 de la dimensi6 dolor del giiestionari WOMAC i edat. ~
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— Figura 4.3: Relaci6 de la dimensi6 rigidesa del giiestionari WOMAC i edat. ~
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— Figura 4.4: Relaci6 de la dimensi6 discapacitat del giiestionari WOMAC i edat. —
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Figura 4.5: Relacié del WOMAC global i edat.
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En analitzar la discapacitat segons les puntuacions WOMAC en rela-
ci6 al grau d'independéencia segons U'IB, encara que globalment vam
observar una millora global del dolor, rigidesa i capacitat funcional
des de linici de la rehabilitacié, aquesta és major per aquells pa-
cients amb independencia funcional als 6 mesos. (Figura 4.5)

/—Figura 4.6 Relaci6 discapacitat WOMAC i I.BARTHEL —
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Analisi del grau de satisfaccié per Uatencié rebuda

Es va passar una enquesta de satisfaccio als 696 pacients, dels quals
van respondre 602. Ara bé, en tots els casos no es van respondre la
totalitat de questions que es definien. A la taula 4.4 i a la figura 4.3
es recullen els resultats obtinguts
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e N\
Concepte Nombre de respostes : % Satisfaccio
Esta satisfet del tracte rebut per part del nostre Servei? 602 97,77%

Quan han trucat per teléfon, com I’han atés? 586 97,83%

Com valora la puntualitat del professionals?

Metge 452 97,70%
Fisioterapeuta 602 99,52%
Terapeuta Ocupacional 65 99,31%
Ha rebut la informacié que ha sol-licitat sobre el tractament realitzat?
Metge 400 98,61%
Fisioterapeuta 602 99,02%
Terapeuta Ocupacional 59 99,18%
Hem complert amb el que esperava del tractament? 588 96,90%
Tornaria a utilitzar el nostre Servei en el cas que ho necessités? 602 100 %

; Taula 4.4. Resultats de I'enquesta de satisfaccié per I'atencié rebuda en la RHBD _

/—Figura 4.3. Resultats globals de I'enquesta de satisfaccié del servei domiciliari. —

= Tracte rebut pel servei

7 Atencié telefonica

= Puntualitat metge

= Puntualitat fisioterapeuta

= Puntualitat terapeuta ocup.

= Informacié rebuda del metge

w Informacié rebuda del fisioterapeuta
o Informacié rebuda del terapeuta ocup.
= Expectatives tractament

= Tornaria a utilitzar el nostre servei

N /

4.2 Resultats de Uobjectiu 2

4.21 Comparacio de costos directes entre Uatencié domiciliaria i
l'ingrés a una unitat de convalesceéencia.

Es van recollir dades d’un total de 47 casos d’ATG. D’aquests, 8 van
ser tractats amb rehabilitacié a domicili (grup RHBD) i 39 tractats amb
rehabilitacié en centre de convalescencia.(grup UIC)




El 84% del total eren dones, amb una edat mitjana de 76 anys en el
grup de rehabilitacié a domicili i de 77, en el grup que va rebre el trac-
tament en regim d’ingrés a convalescencia. No es van trobar diferen-
cies significatives entre 'edat i genere entre els dos grups.

No es van observar diferencies estadisticament significatives entre la ca-
pacitat funcional basal dels dos grups. A la taula 4.5 es pot veure la des-
criptiva de la mostra reclutada.

4 N
Global N=47 RHBD N=8 UIC N=39 Valor de P
Dones; n (%) 44 (93.6) 8 (100%) 36 (92.3%) 0.417
edat; mitjana (DE) 77(7) 76 (5) 77(7) 0.542
Situaci6 i resultat clinic
Barthel previ al procés agut; i 100 (95-100); = 100 (95-100); : 100 (93-100); 0.591
mediana (I1Q); m(DE) 94.8(9.2) 96.9 (5.3) 94.4 (9.8
Barthel a I'ingrés; mediana : 67 (61-74); 71(67-90); 65 (57-72); 0.027
(lQ); m (DE) 66.1(15.5) 76.9 (13) 63.8 (15)
Barthel a I'alta; mediana (IIQ); : 95 (91-100); | 97.5(92-100); | 95 (90-100); 0.766
m (DE) . 93.5(10.3) 96.1(4.4) 93 (1)
Perdua funcional; | 27 (19-36); 21.5 (10-30); 30 (20-37); 0.048
mediana (IIQ), m(DE) . 28.7 (13.9) 20 (10.9) 30.5 (13.9)
N° de sindromes geriatriques; 3(2-4); 3(2-4.5); 3(2-4); 0.533
mediana (IIQ), m (DE) 3(14) 35(18) 29(13)
Estada aguts (dies); mediana 9 (8-14); 9.5 (8-11); 9 (8-15); 0.745
(1Q); m (DE) n1(4.3) 101(3.2) N.3(4.5)
; Taula 4.5.: Caracteristiques de la poblacié d’estudi. )

El concepte cost-efectivitat es va centrar, basicament, en buscar la
relacio cost-resultats de les diferents alternatives terapeutiques. Sota
aquesta premissa es van mesurar i comparar dades i resultats dels
pacients post ATG atesos en 'ambit domiciliari amb pacients post
ATG atesos en una unitat de convalescencia. A la taula 4.6 es pre-
senten els costos directes per pacient.

LA REHABILITACIO DOMICILIARIA: ANALISI EN LARTROPLASTIA TOTAL DE GENOLL



TESI DOCTORAL

K

RHBD
Cost per pacient, m (DE)

uiC Valor
Cost per pacient, de P
m (DE)

; Taula 4.6. Costos directes per pacient.

El cost total de 'atencid per pacient en el cas del RHBD és inferior en
2.317 euros al cost del pacient del grup UIC. Si ajustem per variables
demografiques i cliniques, el cost per pacient es redueix pero se-
gueix essent significativament més baix pel recurs RHBD (taula 4.7),
En canvi Uefectivitat funcional no és diferent entre els dos models

(LHeinemann).

A. Ingrés aguts 5747 (1457) 6265 (2074) 0.7448
B. Rehabilitacié 1339 (268) 3138 (1182) <0.001
« Costos metge 478 (106) 419 (158) 0.258
(geriatre+rehabilitacio)
« Infermeres 501 (129) 1007 (380) <0.001
« Auxiliars - 1383 (521) -
« Zeladors - 114 (43) -
- Fisioterapeuta i terapeuta 360 (47) 215 (82) <0.001
ocupacional
C. Cost total de I'atenci6(A + B) 7086 (1654) 9404 (2630) 0.006

K

Relaci6 guany/perdua

funcional (index Heinemann)

Diferéncia crua (IC 95%)

Diferéncia ajustada
(IC 95%)*

-2,317 (-4,274 - -360)

-1,733 (-3,623 - 158)

-0.02 (-0,29 - 0,24)

-01(-0,34 - 013)

Taula 4.7. Diferéncies mitjanes crues i ajustades en el cost total i el grau de recuperacié

funcional entre HDI | UHIP segons regressioé lineal maltiple.
*Ajustat per: index de Charlson, edat, sexe, Barthel previ i Barthel inicial,
nombre de sindromes geriatriques.




4.2.2 Avaluacio de costos indirectes del transport sanitari en
Uatenciéo ambulatoria.

Valorar els costos dels diferents processos de rehabilitacié (ambula-
toria o domiciliaria) suposa a més d’avaluar els costos directes, els
costos indirectes que no tenen caracter medic, basicament els impu-
tables al transport sanitari del pacient.

En U'ambit ambulatori cal computar els dos tipus.

En Uambit domiciliari només cal computar la tarifa global del procés,
que inclou els costos del trasllat.

Les tarifes de costos establertes per a cadascun dels processos de
rehabilitacié domiciliaria son les seglents: (taula 4.8).

- Tarifa del procés de rehabilitacié ambulatoria és de 141€;

- Tarifa del procés de rehabilitacié domiciliaria és de 573,6€.
Les tarifes dels costos de transport sanitari no urgent col-lectiu a Bar-
celona i area metropolitana és de 30,16 € /viatge.

Calculem els costos per una mitjana de 17 sessions per procés.

4 N
Costos d’un procés 141€ 573,6€
Costos directes no medics (transport) - 30,16 2" 17=1.025€ 0€
TOTAL 1166, € 57360 €

; Taula 4.8 Comparativa de costos per procés entre RHBD i RHBA J
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5.1. Comentari general

L'objectiu d’aquest estudi és avaluar si la rehabilitacid domiciliaria
com a recurs comunitari integrat és més eficient que l'atencid en al-
tres ambits sanitaris per poder atendre els pacients post-artroplastia
total de genoll.

L'any 2005 a Catalunya, en un context sanitari on una de les priori-
tats estrategiques va ser disminuir la llista d’espera per artroplasties
de genoll, a 'Hospital Clinic de Barcelona li calia disposar d’un dre-
natge efectiu que disminuis 'estada hospitalaria i garantis uns optims
resultats funcionals dels pacients post-artroplastia a Ualta. El fet de
gue la rehabilitacié domiciliaria ja era un recurs universal va propiciar
un model coordinat i integrat entre la unitat de genoll de 'Hospital
Clinic i un servei de rehabilitacié domiciliaria. Es va crear aixi una
necessitat en un context receptiu de canvi envers a la rehabilitacio
domiciliaria tradicional, que fins a les hores tractava majoritariament
pacients cronics de llarga durada. El nou enfocament havia de per-
metre un procés d’atencidé continuada amb una transferencia rapida
de pacients aguts post cirurgia d’artroplastia de genoll des de 'hos-
pitalitzacio fins a Uatencié al seu domicili i sempre coordinada entre
els diferents nivells organitzatius que han actuat en el mateix procés
post-artroplastia.

Posteriorment, 'any 2009 i havent agafat experiencia, aquest model
integrat d’atencio rehabilitadora es va ampliar a ictus i altres proces-
sos ortogeriatrics a més a més de les ATG (artroplasties de maluc,
fractures de femur, fractures vertebrals...) en una poblacié de més
edat conjuntament amb el servei de geriatria de Badalona Serveis
Assistencials. La mostra de pacients reclutada em va permetre fer
'estudi comparatiu de costos entre 'atencié en regim d’ingrés a con-
valescencia i Uatencié domiciliaria.

Aquest model en ambdds casos va suposar el consens de protocols
terapeutics de rehabilitacié i valoracions conjuntes en diferents reu-
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nions interdisciplinars. El tret clau i diferencial entre el model integrat
de rehabilitacio i Uatencio rehabilitadora convencional va ser la coor-
dinacio i integracié entre professionals domiciliaris i hospitalaris per
poder donar una alta hospitalaria precog i segura en pacients aguts
cap al domicili del pacient.

L'experiencia adquirida i els resultats en Uaplicacié d’aquest mo-
del de rehabilitacidé domiciliaria integrada no només ha permes fer
aquest estudi sind que ja és actualment el procediment habitual en el
nostre servei en la gestio de processos de rehabilitacio domiciliaria.

5.2. Idoneitat del model organitzatiu integrat de la rehabilitacio
domiciliaria.

El moén sanitari s’enfronta a reptes diversos provocats per canvis so-
cials i economics que afecten la seva gestié i posen a debat 'esde-
venir de la futura assistencia medica.

Un dels canvis socials més rellevants és el canvi demografic, marcat
basicament per U'envelliment de la poblacid (Figura 1,2) i el subse-
guent augment en la demanda de serveis sanitaris. Aquest increment
és especialment rellevant en la patologia degenerativa de U'aparell
locomotor i en particular en la gonartrosi, on als darrers 20 anys la
seva indicacid ha crescut considerablement; entre el periode 2005-
2012 a Catalunya s’han realitzat 65.471 hospitalitzacions per artro-
plastia primaria de genoll®’.

Si convencionalment aquests pacients rebien una part important de
la seva rehabilitacié a U'hospital, en els darrers anys s’han desenvolu-
pat diferents models d’atencid integrada que ofereixen als pacients
hospitalaris una alta preco¢ amb rehabilitacié domiciliaria. On més
s’han impulsat aquest tipus de programes ha estat al Regne Unit, es-
sent més determinants a partir de la decada dels 90 on, en 'ambit
estrictament sanitari, es va plantejar el debat sobre la necessitat de
transferir 'atencid hospitalaria cap a la comunitat.




Es aixi com organitzacions de gran prestigi en 'ambit sanitari com La
King’s Fund i el Nuffield Trust van esdevenir capdavanteres en definir
iniciatives de models d’atenci¢ integrada. Cal destacar un informe del
2008 d’experts en salut del centre d’investigacid Nuffield Trust del
Regne Unit on van desplegar una serie de reflexions sobre com millo-
rar Uatencid integrada. Conclouen que Uatencid integrada només és
possible si es disposa d’'una capacitat de govern consolidada al terri-
tori, essent optima a partir d’'una poblacié minima a tractar de 50.000
habitants. A nivell organitzatiu, és cabdal que la integracio sigui fun-
cional i no de gestio, essent necessari que els incentius de totes les
parts implicades vagin alineats cap a un mateix objectiu. Finalment,
inclouen entre les seves recomanacions la necessitat de compartir
informacid i dades d’interes comu entre els diferents professionals
implicats en el procés i promouen Uexistencia d’'un model d’avalua-
Ci6 que els doni suport. S6n aquestes les premisses que haurien de
prevaldre en la implantacié del recurs d’atencid rehabilitadora do-
miciliaria integrat en el nostre entorn. Tot i aixi, el cami a recorrer és
llarg, ja que conduir la transformacié de la rehabilitacid domiciliaria
convencional cap a una estrategia positiva de rehabilitacié domici-
liaria integrada com una veritable estructura de servei sanitari depen
de l'equip de professionals que conformen l'atencié rehabilitadora,
de U'acceptacio i predisposicié dels diferents professionals de la sa-
lut, del convenciment de les estructures governamentals i en gran
mesura dels recursos del lloc on es vulguin desenvolupar.

5.3. Efectivitat, guany funcional i percepcié de l’atencié rebuda.

La medicina de rehabilitacio difereix d’altres camps de la medicina en
el sentit de que no va dimensionada a evitar malalties. Focalitzada
en la discapacitat i en la deficiencia, la medicina de rehabilitacid va
orientada cap a maximitzar el potencial fisic, emocional i social que
permeti una optima reinsercié a la comunitat. Aixi doncs, una prac-
tica rehabilitadora efectiva sera aquella que sigui capag d’obtenir

LA REHABILITACIO DOMICILIARIA: ANALISI EN LARTROPLASTIA TOTAL DE GENOLL



B S 1o o oy 0] - . Y T OO OSSOSO

uns resultats funcionals en concordanca amb els criteris i indicadors
definits per la comunitat cientifica.

L'objectiu principal despres d’'una ATG és tractar la limitacio fisica,
ja sigui de rigidesa per perdua de mobilitat articular i/o per perdua
de forca muscular i/o per lalteracié a la marxa. Lobjectiu ultim és
minimitzar tant com sigui possible la discapacitat en la realitzacio de
les activitats basiques i instrumentals de Uindividu per tal d’assolir la
maxima funcionalitat.

El resultats obtinguts en aquesta tesi demostren que la milloria fun-
cional post ATG dels pacients que han rebut RHBD ha estat significa-
tiva, tal i com es manifesta en els resultats obtinguts amb U'IB com en
el questionari WOMAC.

La comparativa del UIB entre els diferents moments de l'estudi evi-
dencia que la millora ja es produeix en finalitzar el tractament, que
passa d’una puntuacié mitjana de 79,29 punts (dependencia mode-
rada) a 97,44 punts (dependencia escassa) de diferencia promig, es-
tadisticament significativa, mantenint-se aquesta millora als 6 mesos
d’haver acabat la RHBD. (vegeu taula 4.2).

De la mateixa manera, analitzant els resultats obtinguts segons el
questionari WOMAC, veiem una millora significativa, tant en el resultat
global com en les tres dimensions que el conformen. Aquesta millo-
ra també es manté en el temps (vegeu taula 4.3). Quan relacionem
les puntuacions WOMAC amb el grau d’independéencia segons UIB,
observem que aquells pacients que no assoleixen un grau d’'indepen-
dencia del 100% en aquest index a l'alta de la RHBD, no segueixin
millorant el WOMAC als 6 mesos, essent especialment rellevant en
els pacients de més edat (> 71 anys). Es ben coneguda la relacid de
edat*®49 amb l'estat funcional, essent en les persones d’edat més
avancada, un dels factors directament associats a una discapacitat
progressiva i un valor Barthel inferior. Cal assenyalar pero, que en
aquests pacients de més edat, les puntuacions no assolides van ser
les que feien referencia a la discapacitat per poder-se dutxar.




Si comparem la relacié guany/perdua obtinguda en els malalts trac-
tats amb RHBD i els que han rebut tractament rehabilitador en regim
d’ingrés a convalescencia, no observem diferencies significatives (ve-
geu index de Heinemann, taula 4.7). Aquests resultats equivalents in-
dependentment del lloc on el pacient hagi rebut el tractament també
es posen de manifest en altres estudis fets en pacients pos-ATG. De
la mateixa manera trobem dades concordants quan analitzem Uefec-
tivitat rehabilitadora d’'una atencio integrada geriatrica-rehabilitado-
ra a domicili en altres diagnostics (artroplasties de maluc, fractures
de femur, fractures vertebrals etc.)®! (vegeu article annex 4).

Aleshores, cal preguntar-se que doéna valor a la RHBD? En definitiva,
perque seria la millor opcié a ’hora de tractar els pacients post-ATG?

Probablement, hauriem d’anar més enlla dels estudis d’efectivitat cli-
nica i centrar-nos en altres indicadors, com ara resultats de qualitat
de vida o resultats de qualitat percebuda, tant pels pacients com pels
diferents professionals que ’han de prescriure.

Shepperd et al®? en un estudi randomitzat van comparar l'efectivitat
de la RHBD amb la hospitalaria mitjancant Uanalisi de qualitat de
vida amb el test SF 36. L'estudi es va dur a terme en 538 pacients
entre els quals 86 havien estat intervinguts per una artroplastia total
de genoll, i es va fer un seguiment als 3 mesos de l'alta hospitalaria.
Conclou gque, malgrat que no es van trobar diferencies significatives
en els resultats funcionals entre els pacients tractats a casa o a ’hos-
pital, aquest pacients post-ATG van preferir fer la rehabilitacié a do-
micili i van assolir millors puntuacions en el test de qualitat de vida.
Aquestes preferencies, tal i com preconitzen diferents guies d’atencio
integrada®®, es podrien explicar en part pel fet que la permanéncia
del pacient en el seu entorn mentre fa la rehabilitacié pot potenciar
la motivacio i tenir un efecte positiu de benestar i qualitat de vida. En
definitiva, tal i com preconitzen alguns autors?®, un aspecte clau per
dur a terme la RHBD és que permet realitzar U'avaluacio, la indicacio
i el seguiment de les adaptacions i ajuts tecnics que facilitarien U'au-
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tonomia en les ABVD in situ. Aquests factors també s’han de tenir en
compte com a determinants d’efectivitat.

Pel que fa a la qualitat percebuda, els resultats recollits en aguesta
tesi sobre la satisfaccié dels pacients que han rebut RHBD es tro-
ben dins de la franja d’excelslencia, és a dir, amb puntuacions per
sobre del 90%. Cal remarcar U'alt percentatge de satisfaccié que en
un 100% dels pacients expressen que tornarien a utilitzar el servei
domiciliari (Figura 4.3). Aquests resultats ens permeten inferir que la
magnitud de la qualitat percebuda dels pacients al recurs domicilia-
ria és optima.

Pel que fa a Uopinid i a les creences beneficioses envers a la RHBD
gue tenen els professionals de la salut, un estudi realitzat a Australia
recull diferents opinions a partir de 113 enquestes a diferents esta-
ments sanitaris®. Aquest estudi conclou que els esforcos d’imple-
mentacio poden ser facilitats o obstaculitzats per diverses influencies
contextuals com ara les opinions dels liders clinics i Uoferta de recur-
sos disponibles aixi com de Uestructura organitzativa del proveidor
responsable de la prestacié del servei.

Analitzant cadascun d’aquests punts, és cert que les actituds i les
opinions dels liders clinics poden generar certa incertesa a l'’hora
de la presa de decisions per la correcta derivacié cap a la RHBD. En
aquest sentit, subscric plenament els criteris d’admissioé a RHBD defi-
nits en aquest mateix article per Kraut et al i que sén: que el pacient
estigui medicament estable, possibilitat de disposar d’'un proveidor
per fer un transicié rapida cap al domicili i mantenir el continuum as-
sistencial, tenir una necessitat demostrada per fer-ho a domicili, és
a dir, no complir criteris d’ambulatori, viure a U'area d’influencia, ser
capacg de participar activament en un programa de RHB, tenir el con-
sentiment informat signat i disposar d’un cuidador efectiu.

Pel que fa al segon punt, sobre Uestructura organitzativa, vull subrat-
llar la importancia del treball conjunt entre els professionals de la re-




habilitacié domiciliaria i els professionals que derivaven els pacients.
Lefectivitat d’'una rehabilitacié domiciliaria passa per disposar d’un
equip interdisciplinar (metge, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional
i logopeda) i una optima coordinacié des de U'hospital i/o U'atencio
primaria amb els serveis comunitaris de rehabilitacié del territori.
L'entesa entre proveidors és clau per orientar i perfilar els casos com-
plexos i poder arribar a decisions consensuades de derivacio a l'alta
hospitalaria. D’altra banda i sent com és el model de salut catala
un model multiproveidor, U'estructura organitzativa que ha de dur a
terme la tasca rehabilitadora a domicili ha de disposar de sistemes
d’informacio interoperatius que, sens dubte, ajudaran a augmentar el
suport a l'activitat dels professionals a nivell assistencial

Per tant, podem concloure que la decisié per triar fer la rehabilitacio
a casa no depéen tant sols del resultats sobre Uefectivitat terapeutica,
que també, sind que s’han de tenir en compte altres factors, entre
ells, la percepcié en l'atencié rebuda i les creences dels propis pro-
fessionals implicats en el procés.

5.4. Analisi cost-efectivitat de la RHBD

Els recursos en salut son limitats i no es poden obviar factors com
ara les restriccions de financament i les creixents llistes d’espera que
afeixeguen pressio a la capacitat dels sistemes de salut per tractar i
cuidar pacients. Tot plegat fa que avui en dia dins del mon sanitari, ja
es proposin diferents alternatives per adequar d’'una manera mes efi-
cient les grans estructures sanitaries. Ara bé, per tal de garantir una
oferta de recursos equitativa, sembla raonable que la millor manera
seria mitjancant la gestio i Uassignacié de processos des de la ma-
teixa administracié sanitaria. Es aqui on potser 'analisi de cost-efec-
tivitat pren més rellevancia, ja que es tractaria, dins de les diferents
estrategies per assolir una utilitzacié més efectiva dels recursos, de
facilitar la utilitzacioé de recursos alternatius a 'hospitalitzacio sempre
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i quan aquests siguin més eficients, és a dir, de garantir uns optims
resultat clinics amb un cost inferior per unitat del procés a tractar.

En aquest sentit, prendran rellevancia les actuacions que afavoreixin
les hospitalitzacions potencialment evitables o les alternatives que
facilitin un alta hospitalaria precoc i segura, Es aqui on el desplega-
ment de diferents recursos comunitaris i en particular la rehabilitacio
domiciliaria por esdevenir un recurs a tenir en compte per a Uatencid
de les patologies croniques i discapacitants. A partir dels resultats
d’aquesta tesi podem afirmar que la rehabilitacié duta a terme en uni-
tats d’ingrés en estada intermedia va resultar ser més costosa que la
rehabilitacio feta a domicili. El cost total de 'atencié domiciliaria per
pacient va ser inferior a la rehabilitacié en regim d’ingrés hospitalari,
en un import calculat de 2.317€ . Encara que no es disposa de molts
articles relacionats amb els costos, els nostres resultats coincideixen
amb els estudis de Lavernia et al®® que conclouen que el cost mitjd
del servei de rehabilitacié domiciliaria va resultar ser més baix que
el dut a terme en regim d’hospitalitzacid. Nizar Mahomed®® emfatitza
que davant d’uns resultats clinics i funcionals equivalents indepen-
dentment del lloc on es pugui dur a terme la rehabilitacié post ATG,
la rehabilitacié domiciliaria és cada vegada més utilitzada per reduir
els costos sanitaris.

El cost-efectivitat comparatiu entre la rehabilitacié domiciliaria i 'hos-
pitalaria ha estat analitzat en patologies diferents de TATG. Molts es-
tudis aposten pel model Early Supported Discharge en pacients amb
ictus®/°859,

Aquests programes acceleren lalta hospitalaria al domicili amb re-
habilitacié i, malgrat que no existeixen criteris clars per determinar
quin és el nivell de dependéencia més idoni a partir del qual aquests
pacients podrien rebre la rehabilitacié a domicili, la majoria d’autors
coincideixen en que els programes d’ESD incrementen la probabilitat
dels pacients en ser independents a llarg termini i els resultats, tant
en termes clinics com economics sén superiors. Aixi alguns autors




preconitzen 'alta a domicili quan la discapacitat és lleugera o mode-
rada®® perd d’altres quan la dependéncia és severa®?.

En el nostre entorn, a Catalunya, el perfil i grau de discapacitat dels
pacients amb ictus ha experimentat un canvi important, probablement
influenciat pel nou abordatge impulsat des del Pla Director de Malal-
ties Vasculars i Cerebrals (PDMVC) des de la implementacié del codi
ictus 'any 2006 aixi com el progressiu increment dels tractaments de
reperfusio: Les taxes de tractament trombolitic endovends han passat
d’un percentatge del 4'5/100.000 al 2006 al 16°9/100.000 al 2017 i
les taxes globals de reperfusio han passat, del mateix percentatge
al 2006 fins al 22/100.000 al 2017. Els seguiments periodics realitzats
han demostrat una disminucié de la mortalitat i de la discapacitat en
els controls sistematics al 3er mes®.

Aquest fet fa que diferents estudis®®*> hagin volgut relacionar dife-
rents perfils de discapacitat dels pacients amb ictus amb possibles
perfils rehabilitadors. Aquesta relacio, de ben segur, podra ajudar a
establir uns criteris més precisos per assignar el recurs de rehabili-
tacio més eficient per als pacients amb ictus i concretar el perfil més
idoni per a la RHBD.

Ara bé, la incertesa en la implementacié del recurs domiciliari inte-
grat en pacients post-ATG pot persistir i dificultar el poder traslladar
aquest recurs a la practica clinica. Per tant, es fa necessaria una ava-
luacié més aprofundida dels impactes que la seva implantacié pot
suposar. Realitzar aquesta valoracid demana plantejar i respondre
diferents questions al respecte.
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1- El valor de la inversid a realitzar s'incrementa quan utilitzem el
recurs domiciliari?

En aquest punt potser no hauriem de posar tant el focus en si un re-
curs €s més o menys costos, sind que ens hauriem de centrar en una
visié global dels costos de tot el procés de cures, és a dir avaluar el
cicle sencer de l'atencid en un pacient que ingressa per una ATG.
Una reduccio del cost pot no ser significativa depenent de si es cal-
cula des del punt de vista macro (administracid sanitaria) o des de la
gestié micro (administraciod hospitalaria). Aixo faria valida la premissa
de M. Porter®® en el seu article “What Is Value in Health Care?”on dfir-
ma que en qualsevol camp la millora de l'actuacio i la quantificacio
depen de tenir un objectiu comu que unifiqui els interessos i les activi-
tat de tots els interventors. D’aquesta manera, el sistema de provisio
de serveis hauria de tenir en compte la utilitzacié més adequada de
recursos en cada etapa del procés i tenir una visid del cost total per
pacient, és a dir, des que el pacient ingressa a 'hospital d’aguts fins
gue és donat d’alta de la rehabilitacid. Aixo requereix comprendre
els recursos utilitzats en la cura d'un pacient, incloent-hi els costos
directes i indirectes i quins costos d’estalvi segons l'activitat en cada
etapa es poden reduir sense afectar negativament els resultats

Tot i aixi, cal tenir en compte que si la poblacid envelleix, els cos-
tos globals d’atencid sanitaria molt probablement s’incrementaran i,
per tant, el que hauria de prevaldre sén politiques de redistribucio
d’aquests costos. Aixi, prenen valor aquelles actuacions que a iguals
resultats funcionals siguin menys costoses. Potser el recurs domicilia-
ri necessitara de major inversio per tal d’estalviar costos en estades
hospitalaries o transport sanitari, encara que la inversié global per
atendre una poblacié cada cop més envellida i amb major preva-
lenca de la gonartrosi no es vegi reduida




2.-Té el valor del temps un paper rellevant en U'estalvi de costos?

El factor temps 'hem d’analitzar en dos vessants: en primer lloc,
quant a Uoportunitat d’abaratir costos en Uestalvi de temps en les es-
tades hospitalaries agudes i en segon lloc, per Uestalvi de temps en
el desplacament dels usuaris cap als centres ambulatoris relacionats
amb 'estalvi de transport sanitari.

Pel que fa al consum d’estades en hospital d’aguts, un estudi del
Departament de Salut angles®” estima que l'estalvi en estades inne-
cessaries en hospitals d’aguts entre els anys 2013 i 2015, podria ha-
ver estat aproximadament uns 820 milions de lliures a U'any. D’altra
banda una revisié sistematica de Ouwnens® confirma que la disminu-
cio de l'estada mitjana hospitalaria és un dels resultats més caracte-
ristics dels programes d’atencio integrada.

Els resultats d’aquesta tesi, d’acord amb diversos estudis*®%/% sén
concloents en que la RHBD redueix les estades hospitalaries, en una
linia que es pot considerar d’abast general.

Un dels factors que explica el fet que U'estada mitjana a U'hospital
d’aguts fos més alta que a la UIC és que sovint s’ha de fer front a la
llista d’espera per poder ingressar en un Llit d’hospital d’estada inter-
media. Per contra, la derivacio directa des de 'hospital d’aguts cap
al recurs domiciliari RHBD en el nostre entorn és immediata, sense
llista d’espera. Sembla doncs evident, que U'eleccié del lloc adequat
segons les caracteristiques de cada pacient te un valor rellevant en
'estalvi de costos a favor de | RHBD sempre que sigui possible.

En la mateixa linia, triar la millor ubicacié per dur a terme la rehabi-
litacié en pacients post-ATG, encara avui segueix sent motiu de dis-
cussio. En molt indrets, els pacients intervinguts d’artroplastia, al ser
donats d’alta des de 'hospital se’ls emplaca per rebre la rehabilita-
ci6 a 'ambulatori. EL cost per rebre la rehabilitacié a lambulatori és
molt menys baix que a domicili, pero hem de considerar un altre cop
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els costos de tot el procés i no podem obviar les despeses no medi-
ques indirectes de transport. Per tant, si es necessita d’un transport
colelectiu per al desplacament del pacient, el procés global de la
rehabilitacid post-ATG es veu significativament encarit. (vegeu costos
a la taula 4.8).

5.5 Beneficis de la rehabilitacié domiciliaria

La investigacio plantejada se centra en la rehabilitacié domiciliaria
com una estrategia de desplacament de recursos des de ['hospital
cap a la comunitat. En la mesura que es busca la maxima qualitat
d’atencio, U'atencid integral i coordinada sembla la millor actuacié
per tal de permetre donar d’alta pacients des de 'hospital d’'una for-
ma més rapida i segura i assegurar que els pacients i els seus cui-
dadors no es vegin en desavantatges pel fet d’entrar en programes
d’atencid domiciliaria. Aixi doncs els beneficis de la RHBD recauen
sobre tres actors del procés d’atencié sanitaria:

1. Els pacients i la seva familia:

- El fet de que la persona estigui en el seu entorn habitual amb
les adaptacions que es poden realitzar, afavoreix la implicacid del
pacient i de la seva familia en el procés rehabilitador. A més a més
d’assegurar el control de simptomes es crea cultura d’autocura, fent
que la persona percebi que es l'element central del procés i que la
seva implicacié és fonamental. També s’afavoreix la transferencia
de cures, fent que cada vegada hi hagi una major implicacio per
aconseguir la millora i, finalment, la reinsercié a la comunitatien el
seu entorn real, que és l'objectiu final de la RHBD.

2. Lhospital d’aguts

- El desenvolupament d’'un model d’atencié rehabilitadora inte-
grada repercuteix de forma positiva en 'hospital d’aguts. A més a
més de reduir el nombre d’estades hospitalaries, permet incorpo-




rar noves formules de gestid en la seva dinamica i per una banda
facilita la implementacid d’estrategies d’alta precocg i segura que
permet disminuir Uestada hospitalari; per altra banda incorpora al-
ternatives a la gestio dels llits i a les altes hospitalaries. De les
diverses possibilitats de gestié de la rehabilitacié domiciliaria, és
especialment interessant aquella en que és ['hospital qui assumeix
'encarrec de gestionar-la, amb la incorporacié del pressupost que
hi destina la administracio, i assumint la cobertura territorial del
territori de referencia

3. Ladministracio sanitaria,

- La implementacio de noves formules de gestio orientades a mini-
mitzar costos amb un manteniment o una millora de la qualitat és
una constant a les administracions sanitaries de tots els paisos, i els
serveis de rehabilitacié domiciliaria se situen en el marc d’aquesta
tendencia. A més a més de permetre la mateixa qualitat amb millor
efectivitat, faciliten una altra de les aspiracions més destacades
des dels serveis de salut: la col-laboracio entre els diferents serveis
assistencials. Les actuacions descrites només es poden realitzar si
els diferents nivells implicats es comuniquen entre ells, i deixen de
ser compartiments estancs

5.6 Limitacions de U’estudi

Aqguesta tesi només és valida si es tenen en compte les limitacions
propies del disseny. Es per aixd que els resultats s’han de prendre
amb cautela per diferents raons.

D’'una banda, cal tenir en compte que els resultats per hospitals pro-
venen de mostres relativament petites, corresponents a un periode
de temps curt i subjectes a variacions degudes a 'atzar.

També cal considerar el fet de no disposar d’un grup control —en el
primer objectiu- per avaluar de manera comparativa 'efectivitat re-
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habilitadora per als pacients amb ATG, i fent valida la comparativa
de resultats segons criteris d’efectivitat acceptats per la comunitat
cientifica.

En Uanalisi de costos es limita a Uavaluacioé del tractament sense ha-
ver tingut en compte els costos relacionats amb el cuidador per no
disposar d’estandards.

Per tot qixo, els resultats només poden indicar tendencies o cridar
'atencié sobre certs aspectes a millorar en el procés assistencial
sense que es puguin prendre o valorar de forma absoluta.

5.7. Aplicabilitat dels resultats i linies d’investigacio futures

Els resultats i conclusions d’aquesta tesi han mostrat certs aspectes
de millora en 'atencié dels pacients post-ATG quan reben la rehabili-
tacio al seu domicili. Les aplicacions practiques que es poden derivar
d’aquest estudi obririen cami cap a fer extensible el model a altres
perfils de pacients i a la millora de les formules de gestio de 'lhospital
en aquests aspectes:

- Fomentar i desenvolupar un model d’atencid rehabilitadora inte-
grada en pacients amb ictus similars als programes d’ESD que han
demostrat a les diferents administracions una bona relacié cost-efec-
tivitat”".

- Permetre el desenvolupament de programes d’atencié integra-
da que han demostrat millores en la funcié en pacients complexos
d’edat avancada’?.

- Facilitar la integracio entre Uhospital i la seva area de referencia

- Evolucionar cap a noves formules de gestio en que 'hospital incor-
pori a la seva estructura U'atencio de la rehabilitacié domiciliaria com
a servei transversal.




Finalment, les linies d’investigacid, tal i com preconitza M.Porter’,
anirien enfocades a maximitzar el valor per els pacients, és a dir
aconseguir els millors resultats funcionals al minim cost. Aixo implica
plantejar i testar noves formules organitzatives i el seu impacte en
procediments com els que s’han descrit, en la linia de la integracié de
'hospital amb la seva area de referencia, adaptant les estructures i
el funcionalisme a les necessitats del pacient.
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1. Latencié especialitzada de rehabilitacié en pacients post-artro-
plastia de genoll duta a terme en " ambit domiciliari és una opcidé que
obté optims resultats funcionals a menor cost.

2. Una manca de serveis i equipaments comunitaris pot conduir a
una admissié innecessaria i retardar U'alta hospitalaria. Ladequacio,
contractacio i integracid de serveis comunitaris s’ha de tenir en comp-
te com una practica clinica cost-efectiva.

3. La rehabilitacié domiciliaria, més que focalitzar-se en una inter-
vencié aillada, ha de ser una practica multidisciplinar, coordinada i
integradora de serveis.

4. Traslladar els programes de rehabilitacié domiciliaria a altres pa-
cients amb discapacitat per afeccions diferents a Uartroplastia total
de genoll és recomanable.
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ABVD: Activitats basiques de
la vida diaria

AIVB: Activitats instrumentals
de la vida diaria

ATDOM: Atencidé domiciliaria

ATG: Artroplastia total de ge-
noll

CatSalut: Servei Catala de la
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COT: Cirurgia Ortopedica i
Traumatologia
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tacio i fisioterapia
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ESD: Early supported dischar-
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FT: Fisioterapia

HCDI: Historia clinica domici-
liaria informatitzada

IB: index Barthel

INE: Institut Nacional d’Estadis-
tica

INSALUD: Instituto Nacional
de la Salud

QV: Qualitat de vida

QVRS: Qualitat de vida rela-
cionada amb la salut

LOSC: L lei d’'ordenacid sani-
taria de Catalunya

OMS: Organitzacio Mundial de
la Salut

PADES: Pal-liatius

PDMVC: Pla Director de la
Malaltia Vascular Cerebral

RHB: Rehabilitacié
RHBD: Rehabilitacié domici-

liaria

RHBA: Rehabilitacio ambula-
toria

TO: Terapia Ocupacional

UIC: Unitat d’ingrés a conva-
lescencia

WOMAC: Instrument de medi-
cio de la CVRS especific Wes-
ter Ontario Mc Master Universi-
ties Index.

XHUP: Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzacié Publica
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Annex 1: Quiestionari WOMAC

Questionari WOMAC per atrosi (versio en catala)

Instruccions

Les preguntes dels apartats A, B i C es plantejaran tal com es mostra a continuacio.
Les haureu de respondre escrivint una X en una de les caselles.
Per exemple, si us pregunten sobre el dolor que sentiu:

1. Si poseu la X a la casella que és més a 'equerra: 2. Si poseu la X a la casella que és més a la dreta:
[Icap/no gens  [dPoc [Bastant [CIcap/no gens  [lPoc [IBastant
CIMolt CIMoltissim Cmott [CIMoltissim

indicareu que NO TENIU DOLOR indicareu que TENIU MOLTISSIM DOLOR

3. Sisplau, tingueu en compte:

a) que com més a la dreta poseu la X, més dolor sentiu.
b) que com més a l'esquerra poseu la X, menys dolor sentiu
¢) no marqueu la X fora de les caselles.

Us demanem ge indiqueu en una escala d'aquest tipus quant dolor, rigidesa o incapacitat sentiu.
Recordeu que com més a la dreta poseu la X indicareu que sentiu més dolor, rigidesa o incapacitat.

Apartat A

Instruccions

Les preguntes segiients tracten sobre quant DOLOR sentiu als malucs i/o als genolls com a
conseqiiéncia de I'artrosi. Per a cada situacié indiqueu quant DOLOR heu notat durant els Ultims dos
dies (sisplau, marqueu les respostes amb una X).

PREGUNTA: Quant dolor teniu?

1. Quan camineu per un terreny pla:

2. Quan pugeu o baixeu escales:

[cap/no gens  [dPoc [Bastant [Ccapmo gens  [CPoc [CIBastant
CIMolt CIMoltissim CIMolt CIMoltissim

3. Ala nit al llit: 4. Quan esteu assegut/da o ajagut/da:
[CIcap/no gens  [dPoc [Bastant [CIcap/no gens  [IPoc [IBastant
CIMolt CIMoltissim CImolt CIMoltissim

5. Quan esteu dret/a:
[Icap/no gens  [Poc [IBastant
CIMolt [CIMoltissim

Apartat B
Instruccions

Les preguntes segiients son per coneixer quanta RIGIDESA (no dolor) heu notat als malucs i/o als
genolls durant els darrers dos dies. La RIGIDESA és una sensaci6 de dificultat inicial per moure amb
facilitat les articulacions (sisplau, marqueu les respostes amb una X).

1. Quanta rigidesa noteu després de despertar- | 2. Quanta rigidesa noteu durant la resta del

vos al mati?

[Icap/no gens  [dPoc [IBastant
CIMolt [IMoltissima

dia després d'estar assegut/da, ajagut/da o
descansant)

Ccap/no gens  [IPoc [CIBastant
CIMolt CIMoltissima




Apartat C
Instruccions

Les preguntes segiients son per coneixer la vostra CAPACITAT FUNCIONAL. Es a dir, la vostra
capacitat per moure-us, desplagar-vos o tenir cura d'un mateix. Indiqueu quanta dificultat heu notat
durant els darrers dos dies en dur a terme cadascuna de les activitats segiients, com a conseqjiiencia
de I'artrosi de malucs i/o de genolls (sisplau, marqueu les respostes amb una X):

PREGUNTA: Quin grau de dificultat teniu en...?
1. Baixar les escales.
[Icap/mo gens  [Poc [Bastant
CMolt [CMoltissima

2. Pujar les escales.
[Ccapmo gens  [CPoc [IBastant
CMott CMottissima

3. Aixecar-vos després d'estar assegut/da.

[cap/no gens  [dPoc [Bastant
CIMolt [IMoltissima

4. Estar dret/a.

[Ccap/no gens  [lPoc [IBastant
CIMolt CIMoltissima

5. Ajupir-vos per agafar alguna cosa del terra.
[CIcap/no gens  [IPoc [Bastant
CIMolt [IMoltissima

6. Caminar per un terreny pla.
[CIcap/no gens  [lPoc [IBastant
Mot [CIMoltissima

7. Entrar i sortir d'un cotxe
[Ccap/no gens  [Poc [Bastant
CIMolt [IMoltissima

8. Anar a compar
[Ccapmo gens  [CPoc [IBastant
CMott CMottissima

9. Posar-vos les mitges o els mitjons.
[Icap/no gens  [dPoc [Bastant
CIMolt [CMoltissima

10. Llevar-vos al mati.
[CIcap/no gens  [dPoc [IBastant
CIMolt [IMoltissima

1. Treure'us les mitges o els mitjons.
[CIcap/no gens  [dPoc [Bastant
CIMolt [CIMoltissima

12. Estar ajagut/da al llit.
[Ccap/no gens  [lPoc [IBastant
CImolt CMoltissima

13. Entrar i sortir de la dutxa/banyera
[CIcap/no gens  [dPoc [Bastant
CIMolt [IMoltissima

14. Estar assegut/da.
CIcap/no gens  [IPoc [IBastant
CIMolt CIMoltissima

15. Seure al vater i aixecar-vos.

[CIcap/no gens  [dPoc [Bastant
CIMolt CMoltissima

16. Dur a terme les tasques domestiques pesades.

[CIcap/no gens  [dPoc [IBastant
CIMolt [Moltissima

17. Fer tasques domestiques lleugeres.
[Icap/no gens  [dPoc [Bastant
CIMolt [CIMoltissima
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Annex 2: index de BARTHEL (Versio Modificada de Granger et al.)

|

Sense ajuda

Capag d’agafar un vas i beure.

Amb ajuda

Necessita ajuda per agafar el vas i beure.

No es fa

Necessita que li doni una altra persona.

|

Sense ajuda

Amb el menjar a I'abast de la ma, és capag d’utilitzar
qualsevol instrument necessari, és capag de trossejar
el menjar, d’untar la mantega, de fer servir condiments,
etc., per si sol. Menja en un temps raonable. EI menjar
pot ser cuinat i servit per una altra persona.

Amb ajuda

Per tallar la carn o el pa, untar la mantega, etc. pero és
capag de menjar sol.

No es fa

Incapag: Necessita ser alimentat per una altra persona.

6 Sense ajuda Capag de vestir-se sol, amb o sense productes de suport
(ajudes tecniques). Inclou botons, cremalleres i cordons.

3 Amb ajuda Necessita ajuda d’un altra persona.

0 No es fa Necessita que el vesteixi una altra persona.

7 Sense ajuda Capag de vestir-se sol, amb o sense productes de suport
(ajudes tecniques).
4 Amb ajuda Necessita ajuda d’una altra persona.

No es fa

Necessita que el vesteixi una altra persona.

|

0 Sense ajuda Capag de posar-se |'ortesi o la protesi.
-2 Amb ajuda Necessita ajuda d’una altra persona.
No aplic. No es fa No aplicable.

5 Sense ajuda Fa totes les activitats personals sense cap ajuda. Inclou
rentar-se la cara i les mans, pentinar-se, maquillar-se,
afaitar-se i rentar-se les dents. Els complements necessaris
per fer-ho poden ser proveits per una altra persona.

Amb ajuda Necessita ajuda.
0 No es fa Necessita que li faci una altra persona.




Sense ajuda

Capag de rentar-se sencer, pot ser fent servir la dutxa, la
banyera o estant de peu i aplicant I’esponja sobre tot el
cos. Pot fer-ho tot sense estar una persona present.

Amb ajuda

Necessita ajuda o estar una persona present.

No es fa

Necessita que li faci una altra persona.

|

10 Sense ajuda Continent. En un pacient sondat, inclou sondar-se i
canviar-se la bossa.

5 Amb ajuda Accident excepcional (maxim un /24h). Necessitaria ajuda
per la manipulacié de la sonda.

0 No es fa Incontinent, o, si va sondat, incapa¢ de sondar-se o de

anviar-se la bossa.

10 Sense ajuda Continent.
Amb ajuda Accident excepcional ( un /setmana).
0 No es fa Incontinent.

15 Sense ajuda Capag d’asseure’s i d’aixecar-se sol d’una cadira. Si
utilitza cadira de rodes, realitza totes les fases de la
transferencia (frenar la cadira, aixecar i separar el
resposapeus).

Amb ajuda Necessita ajuda o vigilancia. Pot mantenir-se assegut.

0 No es fa Incapag. Transferéncia passiva.

Sense ajuda

Capag d’asseure’s i d’aixecar-se del WC. Entra i surt
sol. Capag de treure’s i posar-se la roba, netejar-

se, prevenir que es taqui la roba i tirar de la cadena.
Capag d’asseure’s i aixecar-se de la tassa sense ajuda
(pot utilitzar barres per aguantar-se). Si fa servir baci
(orinal, botella, etc.) és capag d’utilitzar-lo i buidar-lo
completament sense ajuda i sense tacar-se. Capag de
canviar-se el bolquer.

3

Amb ajuda

Necessita ajuda o vigilancia.

No aplic.

No es fa

Transferencia passiva o necessita grua.

LA REHABILITACIO DOMICILIARIA: ANALISI EN LARTROPLASTIA TOTAL DE GENOLL m



TESI DOCTORAL

Sense ajuda

Capag d’entrar i sortir de la banyera o dutxa.

Amb ajuda

Necessita ajuda.

No es fa

Transferencia passiva.

0

15 Sense ajuda Capag de caminar 50 m. o el seu equivalent a casa
sense ajuda o supervisio. La velocitat no és important.Pot
fer servir qualsevol ajuda (bastons, crosses, etc.) excepte
caminador.

10 Amb ajuda Supervisié o poca ajuda fisica (persona no molt forta) per
caminar 50 m. Inclou instruments o ajudes per aguantar-
se de peu (caminador).

0 No es fa Immobil. Necessita que el traslladi una altra persona.

10 Sense ajuda Capac de pujar i baixar un pis sense ajuda ni supervisio.
Pot utilitzar el recolzament que necessita per caminar
(bastd, crosses, etc.) i la barana.

5 Amb ajuda Supervisio fisica o verbal. Pot portar qualsevol tipus de
crossa o basto.

0 No es fa Incapag de salvar esglaons. Necessita ascensor.

15 Sense ajuda Capag d’impulsar la cadira.

0 Amb ajuda Necessita ajuda.

No es fa No impulsa la cadira.

Annex 3 : Enquesta de satisfucm? del servei
i

de rehabilitacio domici

[IBastant

[CIMolt deficient

aria.

1. Esta satisfet del tracte rebut per part del nostre Servei? 2. Quan han trucat per teléfon, com I'han antes?

[CJRegular Mot [IBastant CIRegular

[Cpeficient  CMolt deficient

3. Com valora la puntualitat del professional?

[Bastant

[CIMolt deficient

4. Ha rebut la informacié que ha sol-licitat sobre el
tractament realitzat? Metges FT/TO

[CJRegular Mot [IBastant CIRegular

[Cpeficient  CMolt deficient

[Bastant

CIMolt deficient

5. Hem complert amb el que esperava del tractament? 6. Tornaria a utilitzar el nostre Servei en el cas que ho

[CRregular

necessités?
[si CINo CINo contesta
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ABSTRACT

Objective: Older citizens with orthopaedic conditions need specialised care for the facilitation of early
community reintegration and restitution of physical function. We introduced a new community care
programme as an alternative to usual hospital rehabilitation for orthopaedic patients.
Study design: This was an observational study of a cohort of older orthopaedic patients attending a
hospital-at-home integrated care programme (HHU), compared with a contemporary cohort of users
of a geriatric rehabilitation unit (GRU) in the urban area of Badalona, Catalonia, Spain.
Main outcomes measures: Functional gain at discharge was measured using the Barthel Index (BI). Other
outcomes were: length of intervention (days), rehabilitation efficiency and discharge destination.
Results: Over the 2 years of the study we assessed 270 patients (69 at HHU; 201 at GRU). We found
no significant differences in baseline characteristics between HHU and GRU groups—mean (IQR) or %
age 83 (79-87) vs. 84 (79-88), cognitive impairment 27.5% vs. 24.9%, functional decline 40 (31-48) vs.
43 (32-58). Overall, we found no statistically significant differences between HHU and GRU groups on
functional gain: 35 (22-45)vs. 32 (18-46), and discharge home 85.5% vs. 86.1%. Length of intervention was
shorter in the HHU group, 43 (32-56) vs. 57 (44-81); p<0.01, for hip fracture patients. In a multivariate
analysis, the adjusted mean difference in rehabilitation efficiency between HHU and GRU groups in the
hip fracture subgroup was 0.27 (0.09 to 0.46); p=0.004.
Conclusions: This hospital-at-home service obtained similar clinical results to the usual hospital-based
rehabilitation care, and for hip fracture patients attending that service, rehabilitation efficiency was
better.

© 2016 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

clinical trajectories, and have negative effects on quality of life
and on the ability of older persons to remain independent in the

With an increase in the proportion of older adults, the pre-
ventive management of disability in people with multiple chronic
conditions and frailty is an important challenge for the health sys-
tem [1]. Loss of mobility and incident disability feature in several

* Corresponding author at: Department of Geriatric Medicine and Palliative Care,
Badalona Serveis Assistencials, Cami Sant Jeroni de la Murtra, 60, 08917, Badalona,
Catalonia, Spain.

E-mail address: drmgagmas@gmail.com (M.A. Mas).

http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2016.03.005
0378-5122/© 2016 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

community [2,3]. In this group of patients, the management of
hip fracture, pelvic fracture or vertebral fracture, as acutely dis-
abling traumatic conditions, requires multidisciplinary approaches
in order not only to manage high-risk clinical morbidities [4] but
also to improve function [5,6]. For more vulnerable patients [7] it
seems appropriate to move specialized hospital-based teams into
the community, to minimize complications of prolonged hospi-
talization and to manage complex conditions, to facilitate early
community reintegration, and to avoid institutionalization.
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Although there have been a number of randomized trials
of early-discharge hospital-at-home strategies in selected older
patients as an alternative to usual hospital rehabilitation care [8],
little is known about the implementation of complex interventions
in patients with high-risk conditions (such as very old age, cog-
nitive impairment, or institutionalization in nursing home) after
an orthopaedic acute event [9]. In Catalonia, in the context of the
recent introduction of integrated care programmes by the Depart-
ment of Health of Catalonia [10], we developed a collaborative
innovation between hospital geriatrics teams and community reha-
bilitation services, with the main objective of providing secondary
and tertiary prevention of disability and related conditions.

The aim of our study was to assess this innovative interven-
tion and to compare its clinical outcomes with those from usual
bed-based post-acute rehabilitation care, for ‘real life’ vulnerable
older patients with sudden onset of disability following an acute
orthopaedic condition.

2. Methods
2.1. Design, population and setting

We analysed clinical data from two contemporary cohorts of
older patients with orthopaedic conditions (hip fracture, and other
diagnoses, principally vertebral or pelvic fractures). Participants
were patients consecutively attending over 2 years the El Carme
Intermediate Care Hospital (210 beds), located in Badalona, an
urban area in the North of Barcelona.

Since 2010 older patients requiring orthogeriatric care and reha-
bilitation referred to this public centre can receive one of two
specific post-acute care programmes, managed by the same depart-
ment of geriatrics: usual care in the geriatric rehabilitation unit
(GRU) or the innovative home intervention provided by a hospital-
at-home unit, and integrated by a specialist geriatric health team
from the same hospital and expert staff from the local Corporacié
Fisiogestion community rehabilitation service (HHU). This paper
reports data on all orthogeriatric patients rehabilitated by the
Department of Geriatrics during the first 2 years of the develop-
ment of the pilot home programme. Data were collected from the
electronic health records of the hospital, by administrative staff.

Older patients with orthopaedic acute events were selected in
the acute ward or after they had attended the Emergency Depart-
ment. The main inclusion criteria for both programmes were:
patients aged >65 years with geriatric/frailty conditions (e.g. previ-
ous low level of disability, cognitive impairment or falls); suffering
an acute orthopaedic process leading to sudden onset of disabil-
ity; having good functional prognosis after the acute treatment
(from a surgical perspective). The only differential criterion to be
admitted to the HHU (versus the GRU) was having a 24 h caregiver
with enough physical and cognitive capacity to assure health care
at home. In addition, patient consent was required. If a caregiver
was not available, patients were discharged to the GRU. Candidate
patients were considered to be referred to the HHU as soon as they
had medical stability, if the caregiver and patient consented to a
home discharge. Having a diagnosis of cognitive impairment and
living in a nursing home were not exclusion criteria for the HHU.

2.2. Intervention protocol

Both groups (intervention and control) received the same pro-
tocol based on Comprehensive Geriatric Assessment [11] in order
to develop an individualised care plan, reviewed in weekly multi-
disciplinary meetings. Medical care was provided by geriatricians.
Nursing intervention focused on geriatric care needs (based on
cognitive, nutritional and skin care protocols). Therapy sessions

(lasting at least 45 min, up to five days a week) were planned based
on physical needs assessment at admission. Sessions included
structured therapeutic interventions for the legs, postural control,
functional balance, mobility stability, and physical performance,
recovery of activities of daily living, environmental safety and nego-
tiating stairs and secure outdoors activity, where possible. The
design of this protocol was approved by the Ethics Committee of
the Universitat Autonoma de Barcelona (reference number CEEAH-
3003).

HHU care includes managing the needs of high-risk patients
(e.g. acute illness, including infections or treating multiple mor-
bidities) by its specialized health staff using technology of the
geriatric wards of the hospital, during rehabilitation. At home, com-
plex conditions (as severe functional loss, delirium or behavioural
symptoms) could be managed by specialist nurses. The rehabilita-
tion process was tailored to each patient, adapting individualized
sessions to patients’ profiles (multiple morbidities, cognitive
impairment and risk of falling). Interventions could be modified
depending on the health status of the patients during the functional
trajectory of recovery (e.g. evolution of delirium or fluctuations of
cognitive status). Table 1 summarizes the description of interven-
tion in both cohorts.

2.3. Baseline assessment

At admission, functional status (baseline and at admission)
was measured using the Barthel Index (BI), Granger version [12].
Prevalence of delirium (developed while the patient was attend-
ing the acute unit) at admission to the rehabilitation unit was
defined using the Confusion Assessment Method [13]. A checklist
of main geriatric syndromes was used for all patients at admission,
including cognitive impairment/dementia, mood disorder, mal-
nutrition, falls, incontinence, constipation, sensorial disorder and
poly-pharmacy (more than 5 drugs).

2.4. Outcome

At discharge from each rehabilitation unit, functional status
was measured by BI, and functional gain (FG=BI at discharge
— BI at admission) and rehabilitation efficiency (RE =functional
gain/length of rehabilitation intervention) were calculated. Dis-
charge destination at the end of the intervention was a secondary
outcome.

2.5. Statistical analysis

Categorical data are reported as frequencies and continuous
data as median (interquartile range). All variables were com-
pared between the HHU group and the GRU group for the overall
sample and within diagnostic subgroups. Discrete variables were
compared using Chi square test or Fisher exact test and con-
tinuous variables were compared using the 2-sample t test or
Kruskal-Wallis equality of ranks test when appropriate. To esti-
mate the adjusted difference in rehabilitation efficiency between
HHU and GRU groups we performed multivariate linear regression
with rehabilitation efficiency as the dependent variable and treat-
ment group (HHU vs. GRU) together with all potential confounding
variables at baseline. Different models were constructed for each
patient’s subgroup (hip fracture and other diagnoses). All analyses
were performed using STATA 11.1.

3. Results
Two hundred and seventy patients were included. We found

no statistically significant differences in baseline characteristics
between the two treatment groups (HHU vs. GRU) - mean (IQR)
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Table 1
Characteristics of the HHU and GRU interventions.
HHU GRU
Time to first health visit after acute discharge <24h <24h
Health staff availability 11h/day (home) 24h
13 h/day (phone) access
Disciplines of staff P*, N, PT, OT P* N, PT, OT
*Rehabilitation Medicine physician Yes Yes
*Geriatrician Yes Yes
Health techniques availability (blood tests, ECG, IV treatments, etc) Yes Yes
Inter professional team plan at 1st week Yes Yes
Inter professional meetings Weekly Weekly
Individualized care plan based on CGA (protocols for the management of delirium, cognitive Yes Yes

impairment, malnutrition and deconditioning)

HHU: hospital-at-home unit; GRU: geriatric rehabilitation unit. P: physician; N: nurse; PT: physiotherapist; OT: occupational therapist. CGA: Comprehensive Geriatric

Assessment.

or % - in: age 83 (79-87) vs. 84 (79-88) years, gender (81.2% vs.
81.6% female), main diagnostic subgroups (hip fracture 62.3% vs.
67.2%; vertebral/pelvic/other fractures 37.7% vs. 32.8%), cognitive
impairment (27.5% vs. 24.9%), functional status at admission (BI
median 40 (24-54) vs. 43 (27-57)); functional decline 40 (31-48)
vs. 43 (32-58); and discharge from acute orthogeriatric unit (81.2
vs. 89.1). Delirium was more prevalent in the HHU group (18.8 vs.
7.5; p<0.01).

Inter-professional work was intense due to the complexity of
the health problems in both treatment groups. Mean numbers of
home visits in the HHU were: 5 made by physicians, 15 by nurses
and 19 by physiotherapists or occupational therapists. Patient con-
ditions and functional variables considered relevant determinants
of rehabilitation outcomes by treatment group within the overall
sample and bt diagnostic subgroups are shown in Table 2.

The study results for the overall sample and within diagnos-
tic subgroups (hip fracture and other orthopaedic diagnoses) are
presented in Table 3. Among patients with ‘other orthogeriatric’
conditions we found no statistically significant differences in func-
tional outcomes between treatment groups, except slightly better
rehabilitation efficiency for the GRU patients (0.46 (0.25-0.66) vs.
0.63 (0.37-0.90); p 0.04), due to differences in length of inter-
vention (small sample of patients with heterogeneous conditions;
note the higher prevalence of delirium at admission or the HHU
group). No differences in discharge destination were observed
between treatment groups for any diagnostic subgroup (discharge
own home in 8-9 of 10 cases in both groups). Due to shorter length
of stay, efficiency of the rehabilitation process was better for the
HHU group in patients with a hip fracture —0.79 (0.48-1.1) vs. 0.51
(0.23-0.79); p<0.001). In multivariate analysis, adjusting by age,

Table 2

sex, functional status at admission, delirium, Chalson index and
number of geriatric syndromes, the adjusted mean difference in
rehabilitation efficiency between the HHU and the GRU hip frac-
ture subgroups was 0.27 (0.09 to 0.46), p value=0.004; and in
patients with other conditions the adjusted mean difference was
not statistically significant: —0.09 (-0.33 to 0.16), p value =0.494.

4. Discussion

In our comparative analysis of two contemporary cohorts of
older patients with orthopaedic conditions and high risk of persis-
tent disability, we found that the innovative community integrated
care experience had good functional results, and that they were
comparable to usual GRU care, within hip fracture and other
orthopaedic subgroups. Moreover, in patients with hip fracture we
observed better results with the HHU intervention than in the con-
trol group, in terms of rehabilitation efficiency, due to the shorter
length of intervention, with a similar low rate (less than 10%) of
acute hospital readmissions.

Only a few studies [14-17] have investigated multicomponent
home interventions in hip fracture patients. Two groups [14,15]
developed interventions with hospital staff involved in early dis-
charge and home rehabilitation, with exclusion for severe cognitive
impairment or severe medical illness. Recent publications [16,17]
highlight favourable outcomes of multicomponent interventions
started 6 weeks after hospital discharge, with no hospital staff
involved and the exclusion of patients with a poor health sta-
tus, severe cognitive impairment or institutionalization. To our
knowledge, this is a unique study reporting the results of an inter-

Patients conditions and functional variables by treatment group (overall and within diagnostic subgroups).

Overall Hip fracture Other orthopedic diagnoses

HHUn=69 GRUN=201 pvalue HHUn=43 GRUn=135 pvalue HHUn=26 GRUn=66 pvalue
Age 83(79-87) 84(79-88) 0.76  84(80-88) 85 (80-89) 063  82(79-84) 81.5(77-85) 0.75
Number of complex conditions (geriatric syndromes) 5 (4-6) 4(3-6) 0.01 5(4-6) 5(3-6) 0.06 5(4-6) 4(3-6) 0.04
Cognitive impairment 19(27.5) 50(249) 066 14(326) 37(27.4) 051 5(19.2) 13(19.7) 096
Prevalent delirium 13(188)  15(7.5) <001  4(9.3) 11(8.2) 076  11(423)  2(3) <0.01
Preadmission Barthel score 88 (65-100) 95(83-100) 0.02  88(63-100) 95 (78-100) 0.05  91(73-100) 95 (85-100) 0.18
Barthel score at admission 40 (24-54) 43 (27-57) 041  41(15-57) 45(30-57) 033 355(29-54) 40(23-58) 0.89
Functional decline 40(31-48) 43(32-58) 0.08 40 (32-48) 43 (35-55) 0.13 42.5(26-58) 46 (30-65) 0.25

HHU: hospital-at-home unit; GRU: geriatric rehabilitation unit. All numbers represent mean (IQR: interquartile range), except N (%) in cognitive impairment and prevalent
delirium. Kruskal-Wallis rank test in quantitative variables; Fisher's exact test in qualitative variables.
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Table 3

Patients outcomes and functional variables at discharge by treatment group within diagnostic subgroups.

Overall Hip fracture Other orthopedic diagnoses
HHU n=69 GRU n=201 p value HHU n=43 GRUNn=135 p value HHU n=26 GRU n=66 p value
Barthel score at discharge 81(50-94) 85(57-95)  0.61  80(45-95) 81 (55-95) 098  82(51-94) 86(57-100) 037
Functional gain 35(22-45) 32(18-46) 0.85 35(22-44) 31(18-43) 029  31.5(14-46) 33(22-54) 0.32
Length of rehab intervention (days) 50 (34-68) 57 (44-78) 0.005 43 (32-56) 57 (44-81) <0.01 63(49-77) 58 (44-76) 0.59
Rehabilitation efficiency 0.64(0.34-0.91) 0.55 (0.28-.84) 0.145 0.79 (0.48-1.11) 0.51(0.23-0.79)  <0.01 0.46 (0.25-0.66) 0.63 (0.37-0.90) 0.04
Discharge destination
Home 59 (85.5) 173 (86.1) 0.908 36(83.7) 115(85.2) 0.816 23(88.5) 58 (87.9) 0.938
Acute unit 5(7.3) 9(4.5) 0371 4(93) 7(52) 0329 1(3.8) 2(3) 0.843
Long term care or death 5(7.3) 19(9) 0.578 3(7) 13(9.6) 0.596 2(7.7) 6(9.1) 0.83

HHU: hospital-at-home unit; GRU: geriatric rehabilitation unit. All numbers represent median (IQR: interquartile range), except (%) in discharge destination. Kruskal-Wallis

rank test in quantitative variables; Fisher’s exact test in qualitative variables

professional home intervention in a sample of orthopaedic patients
with high risk of permanent disability.

Our home intervention seems similar to several other schemes
in Europe, such as the early discharge trial published by Cunliffe
et al. [18] in 2004, although more specialized physician support
characterises our intervention. We developed the rehabilitation
intervention focusing not only on more intensive therapy than
usual community service treatment but also on health care from
specialized hospital staff. That was considered important because
of the vulnerability of these patients. Old age, the presence of cog-
nitive impairment, delirium and prevalence of conditions related to
frailty, leading sometimes to institutionalization, are poor prognos-
tic factors in patients with hip fracture [19-24]. We hypothesized
that the high level of geriatric intensive care provided by the
hospital-at-home unit, in the post-acute phase, could be impor-
tant in order to manage multiple morbidity after the postoperative
phase in the community, in a similar way as for the hospital-based
GRU.

Obtaining comparable outcomes for both cohorts (functional
recovery and home discharge) is important in order to support
the possibility of discharge to the community for many older
orthopaedic patients, even with complex clinical conditions. It is
known that planning early home discharge is a good strategy to
avoid the complications of hospitalization (e.g. nosocomial infec-
tions, delirium, immobility or nutritional risk) [8,25]. We could
plan and assure tailored realistic objectives for home care, with the
active participation of patients and carers. Not only in orthopaedic
processes but also in other disabling processes such as stroke, it
can be difficult to enrol patients and maintain their adherence to
therapies during the rehabilitation process [26-30]. In their own
house, however, outcomes can be shared face-to-face with patients
and carers together; as actors involved in the rehabilitation process
they feel confident in the multidisciplinary team and the overall
treatment strategy; patients can participate with the multidimen-
sional intervention in a more adapted way, by driving the home
rehabilitation process at their own pace.

The presence of very old patients with complex conditions (note
that 27.5% of the HHU group had cognitive impairment and 18.8%
had delirium) is one of the strengths of our study. Previous RCTs
[14-17] excluded patients with these conditions (with exclusion
criteria such as very old age, cognitive impairment, and poor health
status or residence in a care home). This profile is common among
orthopaedic patients for whom the HHU intervention might be an
option. Some of the intervention patients in our study were insti-
tutionalised and/or had cognitive impairment. In our study, the
health staff came from the same hospital department as the GRU
staff, and had the same capability for managing multiple morbidi-
ties, post-acute conditions, and acute medical problems during the
rehabilitation process (e.g. delirium, low-risk infections or other

acute illnesses with a good prognosis), without readmission to an
acute unit in the majority of cases.

This is an observational cohort study of two contemporary
cohorts, and the non-randomization might be considered a lim-
itation. Some authors suggest that approaches other than RCTs
are useful to evaluate complex clinical interventions in some
innovative complex schemes (e.g. implementing Early Supported
Discharge programmes in the clinical practice for the treatment of
stroke or other acutely disabling conditions) [26,30]. Another rele-
vant aspect of non-randomization could be the presence of a 24h
caregiver as an inclusion criterion of the experimental intervention.
We could consider that the presence of a caregiver at home could
itselfinfluence recovery, and not having a caregiver could be a nega-
tive factor for home discharge. However, from a clinical perspective,
the criterion of availability of a 24 h caregiver at the beginning of
the rehabilitation process does not seem a key factor. Theoreti-
cally, not having a 24 h carer should not imply a lower likelihood of
recovery of functional capacity in the GRU group. Other limitations
of the present study could be: not having data on pre-admission
social status, not having the percentage of patients achieving the
same functional status at discharge as at pre-admission, not speci-
fying data on previous fractures or osteoporosis treatment, and not
reporting data on incident delirium.

5. Conclusions

Our study suggests that there is a role for new strategies in the
management of acute orthopaedic conditions in the community.
Integrated care can be an alternative to usual rehabilitation hospi-
talization for older patients at risk of persistent disability and other
negative outcomes. Early discharge to the HHU allows patients to
maintain physical function and it facilitates early community rein-
tegration, with a more adapted patient-centred approach, in the
patients’ own homes.
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ABSTRACT

Keywords: Objective: To compare outcomes and costs for patients with orthogeriatric conditions in a home-based
Orthogeriatrics integrated care program versus conventional hospital-based care.
rehabilitation Design: Quasi-experimental longitudinal study.

postacute care

R Setting: An acute care hospital, an intermediate care hospital, and the community of an urban area in the
hospital-at-home

North of Barcelona, in Southern Europe.

Participants: In a 2-year period, we recruited 367 older patients attended at an orthopedic/traumatology
unit in an acute hospital for fractures and/or arthroplasty.

Intervention: Patients were referred to a hospital-at-home integrated care unit or to standard hospital-
based postacute orthogeriatric unit, based on their social support and availability of the resource.
Measurements: We compared home-based care versus hospital-based care for Relative Functional Gain
(gain/loss of function measured by the Barthel Index), mean direct costs, and potential savings in terms
of reduction of stay in the acute care hospital.

Results: No differences were found in Relative Functional Gain, median (Q25-Q75) = 0.92 (0.64-1.09) in
the home-based group versus 0.93 (0.59-1) in the hospital-based group, P =333. Total health service
direct cost [mean (standard deviation)] was significantly lower for patients receiving home-based care:
€7120 (3381) versus €12,149 (6322), P < .001. Length of acute hospital stay was significantly shorter in
patients discharged to home-based care [10.1 (7)] than in patients discharged to the postacute ortho-
geriatric hospital-based unit [15.3 (12) days, P < .001].

Conclusion: The hospital-at-home integrated care program was suitable for managing older patients with
orthopedic conditions who have good social support for home care. It provided clinical care comparable
to the hospital-based model, and it seems to enable earlier acute hospital discharge and lower direct

costs.

© 2017 AMDA — The Society for Post-Acute and Long-Term Care Medicine.
The progressive aging of the population and the consequent in- because health expenditure per capita increases with age but also
crease in the prevalence and incidence of chronic diseases in devel- because planning services to care for patients with chronic conditions
oped societies represent a challenge for health systems, not only is complex."” To meet this challenge, various multidisciplinary
interventions have been developed to maximize autonomy and to
prevent hospitalization and institutionalization, especially in frail
The authors declare no conflicts of interest. o older patients.> > Recent studies and reviews show that integrated
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admission in older patients with acute disabling processes such as
stroke, hip fracture, or medical exacerbations.®? However, in South-
ern Europe, there is insufficient evidence on the efficiency of this
approach compared to conventional geriatric care in which acute
hospitalization is followed by rehabilitation in intermediate care set-
tings until community reinsertion.

We developed a program of home-based integrated geriatric care
and rehabilitation for the management of older patients with
disabling health conditions.'’ The Hospital-at-home Integrated Care
Programme was found to be especially effective in hip fracture pa-
tients discharged early from the orthopedics ward of our acute hos-
pital.'" In the present study, we aimed to assess whether the postacute
hospital-at-home program results in savings for the health system,
compared with hospital-based postacute orthogeriatric care without
negative effects on rehabilitation efficacy or hospital readmission.

Methods

The Catalan health system has been providing home-based reha-
bilitation services (rehabilitation physicians, physiotherapists, occu-
pational therapists, and speech therapists) through expert community
rehabilitation teams since 2006.'> In 2009, in Badalona, Catalonia’s
third-largest city (240,000 inhabitants), an innovative program
transferred medical follow-up, postacute health care, and rehabilita-
tion programs for orthogeriatric, medical, and stroke patients from the
acute care hospital to an expert hospital-at-home team from the
department of geriatrics of Badalona Serveis Assistencials as an
alternative to hospitalization for intermediate care, promoting home
discharge to free up acute hospital beds. This program established a
comprehensive health care program to manage acute care, postacute
care, and rehabilitation services in patients’ homes in which an inte-
grated community care team, comprising geriatricians and geriatric
nurses from the hospital-at-home acute hospitalization unit, and a
community rehabilitation team coordinated by a home rehabilitation
company, Corporacién Fisiogestién, and provide care equivalent to
that provided by postacute orthogeriatric units in the intermediate
care hospital. The program included shared therapeutic plans estab-
lished at weekly meetings attended by the entire team to review
individualized therapeutic goals and plans.

Study Population

During a 2-year period, we recruited patients aged >65 years,
attended by an acute orthopedic surgery/traumatology unit (at the
emergency department or at hospitalization ward) after a fracture or
arthroplasty. Inclusion criteria were good orthopedic prognosis
decline in functional status in relation to baseline characteristics
susceptible to rehabilitative treatment and clinical status sufficiently
stable to enable active participation in a rehabilitation program. On
discharge from the acute orthopedic surgery/traumatology unit,
patients who met the inclusion criteria were admitted to the hospital-
at-home integrated care unit (HHU) if an effective primary caregiver
was willing to accept responsibility for the home-based program and
the patient agreed to hospitalization at home. Otherwise, patients
were admitted to the hospital-based postacute geriatric rehabilitation
unit (GRU). Age, main diagnosis, Charlson index,”> and number of
geriatric syndromes show the clinical orthogeriatric profile of both
groups.

Treatment

The HHU intervention focused on managing the timely transfer
from the acute hospital to the patient’s home and providing multi-
disciplinary care from the first geriatrics rehabilitation team visit to
the patient’s home. All patients underwent Comprehensive Geriatric

Assessment to develop a care plan focusing on cardiorespiratory
function and nutritional status, detection of delirium and cognitive
impairment, treatment of pain, and prevention of pressure ulcers.
Rehabilitation assessment considered the need to apply techniques to
reduce joint stiffness, strengthen muscles, reduce edema and pain,
reeducate transfers and basic activities of daily living, and recover the
ability to walk. Moreover, the patient’s need for technical assistance to
improve everyday activities and to deal with the physical environment
was assessed. Nursing visits were limited to 7 per week; physio-
therapy and occupational therapy sessions were limited to 5 per week.
Each therapy visit lasted 35 to 45 minutes.

Patients in the GRU group received the same geriatric assessment
and nursing care, as well as physiotherapy and occupational therapy
following hospital ward guidelines (maximum duration 1 hour per
session, limited to 5 sessions per week).

To manage exacerbations of chronic conditions (eg, infection,
medical decompensation, and cognitive fluctuation) without referring
patients to the acute hospital emergency department, both units had
access to diagnostic techniques (laboratory and imaging tests) and
acute treatments (eg, intravenous antibiotics, corticoids, and diuretics,
nebulizers for bronchodilator therapies) from the acute hospital.

Outcome Measurements

We compared HHU and GRU on 3 aspects: (a) degree of functional
recovery; (b) direct cost of care; and (c) resource savings resulting
from a reduction in acute hospital stay.

Degree of functional recovery

To assess limitations in activities of daily living, we used the Bar-
thel Index (BI)."*'® To measure Relative Functional Gain we used the
Heinemann Index'® for calculating the functional gain/loss ratio,
where functional gain was the difference between Barthel Index at
end of treatment and at admission, and functional loss was the dif-
ference between Barthel Index at preadmission and at admission.
Functional recovery was also analyzed separately in 3 clinical sub-
groups: patients with hip fractures, patients who had undergone
arthroplasty, and patients with other fractures (upper extremities,
vertebrae, or pelvis).

Direct cost

The total cost of care per patient was calculated by multiplying the
resources used by the unit cost of each resource (Table 1). The cost of
acute hospitalization in the orthopedics ward was estimated by

Table 1
Unit Cost Calculated for HHU and GRU Groups

Unit Cost Cost per Patient (Euros/Unit)
HHU" GRU
Stay at acute hospital’ (euros per day)
Upto5d 680 680
More than 5 d 485 485
Cost per day, except HHU rehabilitation staff (per visit)
Rehabilitation physician 33" 9.04
Physiotherapist 20 3.54
Occupational therapist 20 1.06
Nursing staff 129 21.74
Geriatrician 10.6 9.04
Orderlies — 245
Nurse assistant — 29.84

*Accounting source: Badalona Serveis Assistencials geriatric services and home
rehabilitation service provider Corporacién Fisiogestion.

fAccounting source: Badalona Serveis Assistencials geriatric services.

*Source: Public rates from the Department of Health of Catalonia.

“Rehabilitation staff for HHU.
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calculating the cost of the stay in the acute hospital from the rates
applied by the Catalan Department of Health for acute hospitalization
(€680 per day for the first 5 days, and €485 euros per day thereafter).

The unit costs applied to GRU were calculated from the hours per
day allocated to the professionals involved. In the HHU, health care
staff costs (geriatricians and nurses) were calculated from the hours
per day allocated to the professionals involved, and from the number
and type of home visits (initial assessment visits and follow-up visits)
by rehabilitation physicians and therapists (physiotherapists and
occupational therapists) per patient; the HHU cost also includes
professionals’ traveling time. Costs of pharmacy, transportation,
catering, and caregivers were not included.

Hospital stay
The acute hospital stay (in days) before referral to the HHU or GRU
was recorded.

Statistical Methods

Categorical data are reported as frequencies and percentages;
continuous data are reported as means and standard deviations (SDs)
or medians and interquartile ranges, as appropriate. All variables were
compared between the overall samples of the HHU and GRU groups
and between diagnostic subgroups in each group. Categorical vari-
ables were compared using the chi-square test or Fisher exact test, and
continuous variables were compared using the 2-sample ¢t test or
Kruskal-Wallis equality of ranks test. To estimate the difference in
overall cost of care and in degree of functional recovery (functional
gain/loss ratio) between HHU and GRU groups, we used multivariate
linear regression and propensity score matching analyses. Variables
that differed between the 2 treatment groups at baseline (P < .2) or
that were considered necessary according to clinical criteria were
included for adjustment in the multivariate linear regression model.
Propensity scores were calculated using a logistic regression model
with the treatment group (HHU vs GRU) as the dependent variable
and all baseline characteristics (age, gender, Charlson Index score,
baseline Barthel Index score, Barthel Index score at admission, num-
ber of geriatric syndromes, prevalence of delirium at admission,
cognitive impairment, and main clinical diagnosis) as independent
variables. Cost and functional recovery were calculated for a
subsample of matched patients (one GRU case for each HHU case)
according to propensity score. The ability of propensity score match-
ing to generate 2 balanced samples was evaluated by calculating the
percentage of bias (the standardized difference in baseline charac-
teristics between the 2 treatment groups) before and after matching.
All analyses were performed using Stata, version 14.

Results

Atotal of 367 patients were recruited, 91 in the HHU group and 276
in the GRU group. Table 2 shows the characteristics of patients in the 2
groups. There were no relevant differences between the 2 groups in
gender, age, orthogeriatric patient profile, or in postintervention
discharge destination. No significant differences were observed in the
degree of functional recovery (functional gain/loss ratio) between the
2 treatment groups [0.92 (0.64-1.09) in HHU vs 0.93 (0.59-1) in GRU,
P =.333] or between subgroups [arthroplasty: 1 (0.82-0.14) in HHU vs
1(0.87-1.13) in GRU, P =.783; hip fracture: 0.90 (0.64-1.16) in HHU vs
0.84 (0.47-1) in GRU, P =.117; miscellaneous fractures: 0.88 (0.45-1) in
HHU vs 0.93 in GRU (0.42-1.43), P = .894]. The HHU had a shorter
acute hospital stay [10.1 (7) days vs 15.3 (12) days in GRU, P < .001]
and a shorter rehabilitation stay [49.4 (22.6) vs 61.1 (35) days in GRU,
P =.001].

Table 3 reports the direct cost per process and patient in the 2
groups. Table 4 reports the mean differences in total cost and

Table 2
Characteristics of Study Population

HHU (n=91) GRU(n=276) P
Female, n (%) 78 (85.7) 231(83.7) 647
Age, mean (SD) 82 (7) 81(9) 295
Charlson index, median (IQR) 1(0-2) 1(0-2) 402

Main diagnosis, n (%) 619

Hip fracture 44 (48.4) 134 (48.6)
Arthroplasty (hip/knee) 22(24.2) 75(27.1)
Pelvic fracture 11(12.1) 35(12.7)
Vertebral fracture 7(7.7) 19 (6.9)
Other fractures 7(7.7) 9(6.3)
Situation and clinical outcome
Baseline Barthel index score 90 (68-100) 95 (85-100) 027
(prior to the acute process),
median (IQR)
Barthel index score at 47 (28-67) 51.5 (31-64) 475
admission, median (IQR)
Barthel index score at 88 (66-95) 90 (67.5-95) 634
discharge, median (IQR)
Functional decline due to 34 (26-47) 39 (27.5-55) .092
the acute process,
median (Q25-Q75)
Number of geriatric 5(4-6) 4(3-5) .002
syndromes, median (IQR)
Acute hospital stay, d, mean (SD)  10.1(7) 153 (12) <.001

Postintervention discharge 673
destination, n (%)

Home (primary care) 80 (87.9) 245 (88.8)
Acute unit 6(6.6) 11(4)
Long-term stay or care home 5(5.5) 19 (6.9)
Death ) 1(0.4)

IQR, interquartile range; SD, standard deviation.

functional recovery between the 2 groups. The multivariate linear
regression analysis found that the overall cost per patient was lower in
HHU than in GRU: by €5029 in the unadjusted analysis and by €5062
after adjusting for baseline characteristics. The reduction was by
€4781 in the matched sample. The data complied with the 2 condi-
tions for propensity score matching using PSM: all values were within
the common support range (Figures 1 and 2) and the difference in the
distribution of baseline variables was minimal between the 2 groups.

Discussion

In this comparative observational study of orthogeriatric patients
with rehabilitation needs, we observed that the mean cost of care was
significantly lower when delivered in the hospital-at-home integrated
care model than when delivered in the conventional orthogeriatric

Table 3
Direct Cost of HHU Versus GRU Care
Cost per Patient, Mean (SD) P
HHU" GRU'
A. Traumatology—Orthopedics €5517 (3486) €8010 (5791) <.001

B. Rehabilitation €1603 (596) €4139 (2357)  <.001
Physicians €590 (240) €552 (314) 027
(geriatrics + rehabilitation)
Nurses €638 (291) €1329 (757) <.001
Nurses’ aides — €1824 (1038)
Orderlies — €150 (85)
Physiotherapists and €375 (102) €284 (162) <.001
occupational therapists
C. Total cost of care €7120 (3381) €12,149 (6322) <.001

(A+B)

SD, standard deviation.

*Accounting source: Badalona Serveis Assistencials geriatric services and home
rehabilitation service provider Corporacién Fisiogestion.

TAccounting source: Badalona Serveis Assistencials geriatric services payment for
process per CatSalut rates.
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Unadjusted and Adjusted Mean Differences in Total Cost and Degree of Functional Recovery Between HHU and GRU in Multivariate Linear Regression and Propensity Score

Analyses

Unadjusted Mean
Difference (95% CI)

Adjusted Mean Difference (95% Cl)
Using Multivariate Linear Regression®

Adjusted Mean Difference (95% Cl)
in the Propensity Score Analysis'

Total cost (€)
Functional gain/loss
ratio (Heinemann index)

~5029 (~6394, —3666)
0.18 (~0.02, 0.38)

~5062 (6446, —3678)
0.14 (005, 0.33)

—4781 (~6073, —3489)
0.05 (~0.26, 0.36)

Cl, confidence interval.

*Adjustment variables: Charlson index, age, gender, preadmission Barthel score, and number of geriatric syndromes.
Variables for calculating propensity score: age, gender, Charlson index score, baseline Barthel index score, Barthel index score at admission, number of geriatric syn-
dromes, prevalence of delirium at admission, cognitive impairment, and main clinical diagnosis.

hospitalization model. Our study represents a first attempt to evaluate
the utility of this type of integrated community care scheme in older
populations. Intensive home care that includes comprehensive patient
assessment and management as well as individualized rehabilitation
programs can be effective and efficient in recovering autonomy after
an orthopedic process and minimizing the acute hospital stay.
Moreover, this innovation is a step toward the development of inte-
grated resources to avoid unnecessary or inappropriate stays in acute
hospital and postacute facilities in line with current trends in many
health systems.'” A lack of available beds means that sometimes it is
not possible to transfer patients who are ready for discharge from the
acute ward to postacute facilities to continue rehabilitation, thus
prolonging the acute hospital stay, as was evidenced by the longer stay
in the GRU group in our study. The accessibility of HHU (no waiting
list) and its capacity to manage acute conditions if necessary facili-
tated early discharge from acute wards.

Previous studies showed that home-based care improves cost-
efficiency by freeing up hospital beds and avoiding unnecessary
stays as long as there is no delay between hospital discharge and the
initiation of home-based care.'® 2 The structure of our home-based
system enabled us to develop joint integrated care plans where
different service providers (multidisciplinary hospital-at-home unit
and a community rehabilitation team) acted as a single organizational
unit comparable to teams in conventional hospital-based approaches,
thus ensuring that patients cared for at home were not at a disad-
vantage and could benefit from a rapid rehabilitation intervention
adapted to their environment. Indeed, there were no relevant differ-
ences between home-based care and hospital-based care in Relative
Functional Gain or clinical outcomes (based on hospital readmission
rates), underlining the effectiveness of the hospital-at-home inte-
grated care resource in our study.

T T T T T

2 4 6

Propensity score value (HHU probability)
[EES GRU NN HHU |

Fig. 1. Propensity score distribution in the 2 treatment groups.

Several studies have reported that this type of intensive commu-
nity intervention is an efficient alternative to hospital services in
disabling health crises.®

Although home-based approaches are supported by a robust body
of evidence from the North of Europe and the United Kingdom,
focusing mainly on stroke patients (Early Supported Discharge) and, to
a lesser extent, on patients with medical and orthogeriatric illnesses
(Admission Avoidance and Early Supported Discharge),®~%° differ-
ences between health systems in different countries make compari-
sons difficult. Our favorable results are similar to those reported by
Hollingworth et al,'® Caplan et al,'® and Miller et al,?® indicating that
The Hospital-at-home Integrated Care Programme promises to meet
the challenges of an aging population and is worth promoting in our
environment as an alternative to hospitalization in vulnerable older
patients with disabling health crises. Our group is currently engaged
in ongoing work focused on measuring outcomes from stroke and
other medical conditions from home health care programs as an
alternative to hospitalization for the oldest population in the Catalan
health system.?” Our proposal is in line with trends that suggest that
these kinds of integrated community interventions are a valid strat-
egy. These schemes should be organized based on patients’ needs to
maximize value for both patient and society, achieving optimal results
at the minimum cost.?*?”

The main limitation of this study is the lack of random assignment
of groups. However, the initial pragmatic observational approach of
this pilot intervention provides valuable information for the design of
future multipurpose resources. Another limitation is that the eco-
nomic analysis did not consider the social perspective when deter-
mining the economic impact of the caregiving environment. The
indirect costs derived from transport, caregiving, catering, and phar-
macy were not included in this study because of the difficulties they

Delirium

N° of geriatric syndromes

Age

Dementia

Gender

Barthel at admission

Diagnosis

Charlson

Preadmission Barthel @ Before matching |

X After matching

T T T T T

-40 -20 0 20 40
Standardized % bias

Fig. 2. Standardized percentage of bias in baseline characteristics before and after
propensity score matching.
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present for comparisons and insufficient references that would enable
equivalence between the home-based environment and hospital
admission. Therefore, the results presented here should be
approached with caution, since lower costs for the system may
represent increased costs for patients and caregivers. Future studies
should expand the analysis to include the impact of moving care to a
home-based setting. Another limitation of our study is the absence of
a multicenter design. On the other hand, the most important strength
of this study is its “real life” pragmatic design. We included geriatric
patients with complex conditions such as dementia or delirium and
other geriatric conditions that could be associated with poorer post-
acute outcomes after an orthopedic process. We developed integrated
care programs using geriatric teams to manage multiple morbidities,
avoiding acute readmission and minimizing risk of complications at
short-term follow-up.

Conclusion

Our study suggests that an integrated care resource in the com-
munity tailored to older patients after acute trauma and/or orthopedic
surgery is as effective as standard inpatient care and lowers costs for
health systems. Although our results need to be confirmed in larger
multicenter studies, they suggest that the availability of “intense care”
community services’® might enable orthopedic patients to be dis-
charged from the hospital to their homes earlier, favoring early com-
munity reintegration.
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