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Generalidades 

• Segun W. N. Leutz (1999) , hay 3 tipos de 
integración en los cuidados de la salud:

– vínculo

– coordinación

– Integración total

• Combinar medios técnicos y personas  dirigiendo 
sus trabajos para llevar a cabo una acción común, 
con un método o sistema determinado.

. 
Hébert,  R. , Raîche, M.,et. al &  The PRISMA Group (2010). Impact of prisma, a coordination-type integrated service delivery
system for frail older people in quebec (canada): a quasi-experimental study.  Journal of Gerontology: Social Sciences,  65B(1), 

107–118, doi:10.1093/geronb/gbp027. Advance Access publication on May 4, 2009. 



¿Cómo funciona el sistema actual?

Díficl abordaje de Fragilida

Estas deficiencias se pueden categorizar en diferentes niveles (OMS):

 A nivel micro (nivel del paciente): 
 Falla en empoderar al paciente.

 Falta de adecuados canales de comunicación.

 A nivel meso (sistema de salud y comunidad):
 El sistema de salud ofrece atención aguda, reactiva, fragmentada, atención poco flexibles y 

adaptable.

 No logra cumplir con las expectativas de los pacientes. 

 Los sistemas de salud no aprovechan o no tienen las herramientas y tecnologías 
necesarias para una adecuada atención.

 Los profesionales de salud no cuentan con entrenamiento adecuado y  no toman 
decisiones basadas en evidencia científica.

 No se logra una adecuada coordinación entre los diferentes equipos que intervienen en la 
atención del paciente.

 No se conocen los recursos comunitarios  que rodean al paciente.



Niveles de coordinación necesarias

Entre los miembros del equipo.

• Quien coordina

• A quien tamizar

Entre el paciente y el equipo.

Entre el paciente y su comunidad.

• Recursos disponibles

Entre los miembros de la comunidad y los Equipos.

Entre diferentes equipos y ámbitos de atención dentro del sistema de 
salud.  

• Redes de apoyo adecuadas



Diferentes experiencias a 
nivel mundial
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Población abordada
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Conclusiones

• Existencia de múltiples modelos de 
coordinación de servicios para paciente frágil
a nivel mundial.

• Aspectos comunes:
– Rol importante del médico general y de gestor de 

casos.

– Trabajo en Equipo

• Rol del Geriatra: Educación, evaluación casos
complejos.







Diapositivas Complementarias



Gérontopôle Frailty Screening Tool











Frailty Intervention Trail

País: Australia

•Población: Pacientes mayores de 70 años que han visitado sido valorados en los centros “DRACS” (Division 
Rehabilitaction and Age Care Services).

Características de la población incluida en la intervención:

•Cumplen con 3 o más de los 5 criterios de Fried. 

•No tienen deterioro cognitivo (MM mayor a 18) o enfermedad con expectativa de vida corta.

•Los detecta el médico que los vio en la DRACS.

Tipo de intervención:

•Abordaje multidimensional e interdisciplinaria individualizada.

Quién coordina la intervención? Terapeutas físicos.

Como participan el resto de las disciplinas? 

•Por medio de conferencias semanales sonde se analizan los casos complejos.



• INTEGRA DESDE COMUNIDAD – HOSPITALES - RESIDENCIAS

• FINANCIERO: 

• Reduce costos sistema 16 a 38%

• Aumenta fin de vida en Hogar del pcte








