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1. INTRODUCCION

Los rapidos avances tecnoldgicos, cambios en la organizacion de los servicios de salud vy
aumento de la prevalencia de enfermedades croénicas, asi como del nimero de pacientes
pluripatoldgicos que requieren ser atendidos por un gran nimero de proveedores en distintos
servicios, suponen un desafio para los sistemas sanitarios'. La coordinacidn asistencial es
considerada una de las principales estrategias para abordar estos desafios y mejorar la calidad
de la atencidn prestada, la eficiencia en la gestidn de recursos y la continuidad en los procesos

asistenciales®.

1.1 Coordinacién asistencial
1.1.1 Marco conceptual de la coordinacién asistencial

La coordinacidn asistencial se define como la concertacién de las diferentes actividades que se

requieren para atender al paciente a lo largo del continuo asistencial, con independencia de
. . . .. . . . . ._\34

donde se realicen (primer nivel de atencidn, hospitalaria y sociosanitaria)™”, de manera que se

armonicen y alcancen un objetivo comun sin conflictos®. Se refiere a la interaccidon entre

proveedores y cuando alcanza su grado maximo, se considera que la atencidn estd integrada®’.

Generalmente, la coordinacidon asistencial suele confundirse con otros conceptos como
continuidad asistencial (resultados de la coordinacién desde la perspectiva del paciente)’,
integracién asistencial, asi como con estrategias y mecanismos de coordinacion concretos
como gestion de casos, atencién compartida o sistema de referencia y contrarreferencia®. Las
definiciones de estos conceptos varian segun la disciplina en la que se aplique. Sin embargo,
algunos autores han realizado un esfuerzo de delimitacién desde una perspectiva global, la

cual es la adoptada en este estudio™”.

Se pueden delimitar dos tipos de coordinacidn asistencial: coordinacion de la informacion del
paciente y coordinacién de la gestién clinica de la atencién o cuidado del paciente’. Estos se

definen por una serie de dimensiones®:

a) La coordinacion de informacion se refiere a la transferencia y utilizacion de la
informacién clinica del paciente que es necesaria para coordinar las
actividades entre proveedores®. Comprende dos dimensiones:

e Transferencia de informacién: es el intercambio de informacién sobre
el paciente entre los distintos servicios y niveles que participan en su

atencién, mediante mecanismos formales e informales®.



e Utilizacién de la informacién: es el uso de la informacion sobre
circunstancias y eventos del paciente atendidos previamente en un
nivel asistencial, para orientar las decisiones clinicas sobre un evento

actual que recibe atencidn en otro nivel asistencial®.

Es decir, para que exista coordinacion de la informacion clinica del
paciente, se requiere conocer y utilizar la informacion ya que la sola

transferencia no es suficiente®”.

b) La coordinacidon de la gestion clinica es la provisién de atencidn de manera
secuencial y complementaria, dentro de un plan compartido, por los
diferentes servicios y niveles asistenciales que participan®. En otras palabras,
se refiere a la coordinacién de los cuidados entre los profesionales y servicios
gue intervienen en la atencién al paciente. Comprende dos subdimensiones:

e Seguimiento del paciente: hace referencia al seguimiento adecuado
del paciente cuando existen transiciones de un nivel de atencién al
otro (por ejemplo, por parte del primer nivel de atencién después del

alta hospitalaria o la consulta al especialista)®.

e Consistencia de la atencidn: implica la existencia de aproximaciones y
objetivos de tratamiento similares entre los diferentes profesionales
del primer nivel de atencién y de la atencién especializada o distintas

especialidades que prestan atencién a un paciente®.

1.1.2 Relevancia de la coordinacion asistencial

La falta de coordinacién en los servicios de salud conlleva a una ineficiencia en la provisién de
la atencién la cual se evidencia con la duplicacién de pruebas e instalaciones, referencias
inapropiadas, asi como con el aumento en el uso del servicio de urgencias”'®. Asimismo, la
falta de coordinacién asistencial genera una disminucién de la calidad asistencial dado que
favorece la existencia de errores médicos, la prescripcion de medicaciones incompatibles o
duplicadas, inconsistencias en los planes de atencién y diagndsticos erréneos™. Finalmente,
los problemas en la coordinacién tienen un impacto negativo en la continuidad asistencial, que

se define como el grado de coherencia y unién de las experiencias que percibe el paciente a lo



largo del tiempo®, es decir, es el resultado de la coordinacién desde la perspectiva del

usuario®®.

La importancia otorgada por los sistemas de salud a la coordinacidn asistencial se refleja en las
diferentes estrategias que se efectlan para mejorar la coordinacién, las cuales se
implementan a tres niveles: macro, meso y micro. A nivel macro destacan las politicas que
inciden en la organizacidon y gestion de los servicios sanitarios; a nivel meso los planes
estratégicos de las organizaciones sanitarias y los mecanismos para coordinar las funciones de
direccion y apoyo de las organizaciones; y, finalmente, a nivel micro o nivel de gestién clinica,
destacan los mecanismos para la coordinacién de la informacidon, como los sistemas de
informacién clinica, y los de la coordinacién de la gestién, como guias de practica clinica,

protocolos y circuitos para la referencia de pacientes o los grupos multidisciplinarios®.

Aunque las estrategias para mejorar la coordinacién a nivel macro y meso pueden tener un
impacto en la integracidn clinica, las estrategias de coordinaciéon a nivel micro parecen ser mas
efectivas para mejorar la colaboracién entre proveedores al crear espacios para la

comunicacién y el entendimiento mutuo®**.

1.1.3 Factores asociados a la coordinacion asistencial

Los factores de los entornos sanitarios que favorecen el grado de coordinacion pueden ser de
caracter interno o externo (Fig 1). Dentro de los factores internos (proceso) se encuentran los
objetivos y estrategias compartidas por las organizaciones dentro del entorno sanitario asi
como el sistema de asignacidn interna de recursos. Dentro de los factores externos (contexto)
estan las politicas y mecanismos regulatorios para el desarrollo de los entornos sanitarios asi
como los modelos de gestién de oferta de servicios de salud en la zona'. Es a partir de las
diferentes estrategias en estos modelos de gestidn de la atencidn primaria y secundaria que se

caracteriza el drea de estudio del presente proyecto.

Fig 1. Marco conceptual para el analisis de entornos sanitarios.
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Fuente: ML Vazquez et al., 2009.

1.1. 4 Medicidn de la coordinacion asistencial

La coordinacidon asistencial se puede evaluar por medio de métodos cualitativos vy
cuantitativos. Los métodos cualitativos incluyen entrevistas y grupos focales a profesionales y
gestores de los sistemas sanitarios y los métodos cuantitativos incluyen las encuestas a
profesionales y gestores de los servicios de salud, asi como el cdlculo de indicadores de
coordinacion asistencial. La medicion integral y analisis de la coordinacion asistencial mediante
indicadores requiere medir sus dos tipos, coordinacién de la informacion y de gestién, y sus
dimensiones. Este analisis se puede hacer 1) evaluando las estructuras que hay disponibles en
los servicios de salud para favorecer la coordinacidn asistencial, por ejemplo evaluando la
existencia de determinados mecanismos de coordinacion asistencial como guias de practica
clinica, 2) evaluando los procesos de la coordinacién, como por ejemplo la practica de los

profesionales, o bien 3) evaluando los resultados asociados a la coordinacién asistencial™.

Hasta el momento, los instrumentos disponibles se centran en el analisis de la coordinacién
dentro de un mismo nivel asistencial, se focalizan en un Unico tipo de la coordinacion y suelen

. ., .. . , . 14 ,
ser especificos de la atencidn suministrada al paciente con una patologia determinada™. Asi
mismo, muchas evaluaciones han sido enfocadas, basicamente, en la continuidad asistencial,
es decir, se ha analizado el resultado de la coordinacién desde la perspectiva del usuario.
Diversas revisiones de los indicadores han sido recopiladas principalmente por Strandberg et
al.> en el 2009, Mc Donald et al.** en el 2010, y por el National Quality Forum®® también en el

2010.



El Servei d’Estudis del Consorci de Salut i Social de Catalunya en colaboracién con diversas
organizaciones proveedoras del sistema de salud catalan, ha elaborado un conjunto de
indicadores que evalian la coordinacién asistencial entre niveles dentro del marco del
proyecto “La relacién entre continuidad y coordinacion entre niveles asistenciales en
diferentes entornos sanitarios”, financiado por el FIS (P110/00348). El presente estudio se
centré en un subgrupo de indicadores que tienen una metodologia comun y que incluyen
medidas de coordinacidn de la informacién y gestidn clinica. Se determind la viabilidad de este
grupo coherente de indicadores, que analizados en conjunto permitieron explorar el nivel de

coordinacion asistencial en tres entornos de la sanidad publica catalana.

1.2 Coordinacion asistencial en Cataluna

Espafia posee un sistema nacional de salud financiado mediante impuestos, con cobertura
universal, gratuito en el punto de dispensacién y descentralizado a las comunidades
auténomas'’. En Catalufia, el sistema sanitario se caracteriza por la separacién de funciones de
rectoria, financiacion y provision. El Departament de Salut es la autoridad sanitaria
responsable de la direccién del sistema: planificacion, ordenacidn, autorizacién, inspeccién y
control. El Servei Catala de la Salud (CatSalut) es el ente publico dependiente del Departament
de Salut que se encarga de la compra de servicios a los proveedores concertados. La provisién
corresponde a un conjunto de entidades (hospital, socio-sanitarios, de atencién primaria y de
salud mental) que forman el Sistema Sanitario Integral de utilizacidon publica (SISCAT). Estas
entidades pueden ser consorcios y empresas publicas, fundaciones municipales y entidades

privadas sin y con animo de lucro®®.

La organizaciéon de la atencidon se configura en dos niveles asistenciales: La atencién primaria
se define como el primer nivel de contacto del usuario con el sistema sanitario, que se
caracteriza por la accesibilidad, integralidad, longitudinalidad (contacto a lo largo del tiempo) y
capacidad para resolver los problemas mas frecuentes, y la atencion secundaria -agudos,
socio-sanitaria, salud mental y drogodependencias- que realiza la funcidon de apoyo para la
resolucion de problemas graves, tanto en el hospital como en los centros de atencién

819 Este modelo busca garantizar la coordinacidon asistencial a través de la

primaria
adscripcion de los ciudadanos a un equipo de atencién primaria y una coordinacidn estrecha

con los niveles secundarios de atencion®.

La multiplicidad de entidades proveedoras del sistema de salud en Catalunya supone un riesgo

de fragmentacion de la atencion que recibe el usuario. Asi mismo, se han originado una gran



variedad de formulas de gestién, las cuales dan lugar a diferentes entornos sanitarios que
conviven en el escenario de salud publica catalana® y ha motivado el desarrollo de estrategias
de integracion asistencial (Ojeda, 2006). Por ejemplo, existen entornos con un elevado nivel de
integracién de los servicios donde una Unica entidad proveedora gestiona la atencién primaria
y secundaria, y entornos con mayor fragmentacion donde dos entidades proveedoras

diferentes gestionan la atenciéon primaria y otra entidad gestiona la atencion secundaria.

1.3 Justificacion

La coordinacién asistencial es un fendmeno al que se le otorga cada vez mayor importancia en
los sistemas sanitarios dado que se ha relacionado con la calidad, eficiencia y continuidad de la
atencién. Como consecuencia, los sistemas sanitarios estan implementando mdltiples vy
variadas intervenciones para mejorar la coordinacion de la provisién de los servicios. Sin
embargo, son escasas las evaluaciones que se han realizado hasta el momento de Ia
coordinacion asistencial entre niveles, principalmente debido a la falta de instrumentos que
permitan su andlisis.

En Catalufia se han realizado algunos estudios que analizan, desde aproximaciones cualitativas,

21,22 1
d I

el fendmeno de continuida y la coordinacién asistencial™~, y desde aproximaciones

cuantitativas se ha analizado la percepcion de los usuarios de la continuidad asistencial

mediante una encuesta23’24

. Sin embargo, ningun estudio previo se ha dirigido a cuantificar el
grado de coordinacion existente en las entidades proveedoras de servicios de salud del

sistema publico catalan.

Este trabajo pretende evaluar la coordinacidn asistencial en Catalunya por medio de un
conjunto de indicadores recientemente disefiados por el Servei d’Estudis del Consorci de Salut
i Social de Catalunya en colaboracion con diversas organizaciones proveedoras del sistema de
salud publico de Catalunya y busca contribuir al conocimiento sobre la coordinacién en el
entorno. El analisis de la coordinacién asistencial en el escenario cataldan es especialmente
interesante dada la gran variedad de entornos sanitarios que conviven en el mismo territorio y
que presentan grados diferentes de integracidn. El presente estudio estd enmarcado dentro de
una linea de investigacion sobre coordinacion asistencial y forma parte de un estudio mas

amplio financiado por el Instituto de Salud Carlos 11l (P110/00348).



1.4 Objetivos
Objetivo general

Determinar el nivel de coordinacion entre niveles asistenciales en diferentes entornos

sanitarios de Cataluia y explorar posibles diferencias entre entornos.

Objetivos especificos
e Determinar la viabilidad del grupo de indicadores de coordinacién asistencial.

e Determinar el nivel de coordinacion de la informacion clinica entre niveles

asistenciales en tres entornos sanitarios de Catalufia.

e Determinar el nivel de coordinacién de la gestion clinica entre niveles asistenciales en

tres entornos sanitarios de Cataluia.

e Explorar si existen diferencias en la coordinacién de la informacion y gestion clinica

entre los entornos sanitarios de Cataluna.

1.5 Hipdtesis

Hay un mayor nivel de coordinacion asistencial en los entornos donde la atencién primaria y
secundaria estan gestionadas por una misma entidad proveedora, que en aquellos entornos
sanitarios donde la atencion primaria y la atencidon secundaria estan gestionadas por
diferentes entidades proveedoras de servicios de salud. Los indicadores para esta

determinacidn de coordinacién asistencial en Catalunya son viables.
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Coordinacidn de la informacidn y gestion clinica entre niveles del paciente con insuficiencia

cardiaca en el sistema publico de salud de Catalunya

Objetivo: Determinar el nivel de coordinacién entre niveles asistenciales en tres entornos

sanitarios de Catalunya y explorar las posibles diferencias entre entornos.

Metodologia: Estudio transversal retrospectivo basado en el cdlculo de indicadores. El drea de
estudio estd compuesta por tres entornos sanitarios para tener representados los diferentes
modelos de gestion. La poblacién de referencia se compone de los registros clinicos de
pacientes con insuficiencia cardiaca que han sido atendidos en la atencién primaria y
secundaria y que cumplen con los criterios de inclusidn de los indicadores. Se calcularon cinco
variables resultado, tres dirigidas a determinar el nivel de coordinacién de la informacién y dos

de coordinacién de la gestién clinica.

Resultados: En total se han incluido 549 registros clinicos. El motivo de ingreso (95-100%) vy el
motivo de derivacion (80-93%) fueron los aspectos de informacion mas transferidos.
Recomendaciones al paciente ha sido el aspecto de informacion clinica transferida con valores
mas bajos. El entorno B ha presentado los valores mas elevados en coordinacidon de la

informacién y el entorno C en coordinacién de la gestidn clinica.

Discusion: Se han observado valores altos en la mayoria de los aspectos de coordinacion de
informacién y gestién clinica, y diferencias no significativas entre entornos. El grupo de
indicadores ha demostrado ser factible y plausible para explorar el nivel de coordinaciéon
asistencial en entornos. Estos resultados requieren ser explorados en futuros estudios que
permitan profundizar en la relevancia de los instrumentos y los mecanismos de coordinacién

segln el grado de integracion del entorno sanitario.

12



Coordinacié de la informacio i gestié clinica entre nivells del pacient amb insuficiéncia

cardiaca en el sistema public de salut de Catalunya

Objectiu: Determinar el nivell de coordinacid entre nivells assistencials en tres entorns

sanitaris de Catalunya i explorar les possibles diferéncies entre entorns.

Metodologia: Estudi transversal retrospectiu basat en el calcul d'indicadors. L'area d'estudi
esta composta per tres entorns sanitaris per tenir representats els diferents models de gestié.
La poblacié de referéncia es compon dels registres clinics de pacients amb insuficieéncia
cardiaca que han estat atesos a l'atencid primaria i secundaria i que compleixen amb els
criteris d'inclusié dels indicadors. Es van calcular 05:00 variables resultat, tres dirigides a

determinar el nivell de coordinacié de la informacid i dos de coordinacio de la gestio clinica.

Resultats: En total s'han inclos 549 registres clinics. El motiu d'ingrés (95-100%) i el motiu de
derivacié (80-93%) van ser els aspectes d'informacié més transferits. Recomanacions al pacient
ha estat l'aspecte d'informacid clinica transferida amb valors més baixos. L'entorn B ha
presentat els valors més elevats en coordinacio de la informacid i I'entorn C en coordinacié de

la gestid clinica.

Discussid: S'han observat valors alts en la majoria dels aspectes de coordinacié d'informacié i
gestié clinica, i diferencies no significatives entre entorns. El grup d'indicadors ha demostrat
ser factible i plausible per explorar el nivell de coordinacié assistencial en entorns. Aquests
resultats requereixen ser explorats en futurs estudis que permetin aprofundir en la rellevancia
dels instruments i els mecanismes de coordinacid segons el grau d'integracié de |'entorn

sanitari.
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Coordination of information and clinical management between levels of patients with heart

failure in the public health system of Catalonia

Objective: To determine the level of care coordination between levels in three environments

of Catalonia and explore the differences between environments.

Methodology: Retrospective cross-sectional study based on the calculation of indicators. The
study area consists of three healthcare settings to have represented different management
models. The reference population consists of clinical records of patients with heart failure who
have been treated at the primary and secondary care and who meet the inclusion criteria of
the indicators. Five outcome variables were calculated, three for the level of coordination of

information and two for the clinical management coordination.

Results: A total of 549 medical records were included. The reason for admission (95-100%) and
the reason for referral (80-93%) were the aspects of information more transferred.
Recommendations to the patient has been the clinical information transferred with lower
values. The environment B presented the highest values in coordination of information and

the environment C in clinical management coordination.

Discussion: High values have been observed in most aspects of coordination of information
and clinical management, and no significant differences were found between environments.
The group of indicators proves feasible and plausible to explore the level of care coordination
in environments. These results need to be explored in future studies to deepen the relevance
of the instruments and coordination mechanisms depending on the degree of integration of

the healthcare environment.
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2.1 Introduccion

Los rapidos avances tecnoldgicos, cambios en la organizacion de los servicios de salud,
aumento de la prevalencia de enfermedades créonicas y aumento de pacientes
pluripatoldgicos, requieren la implicacion de un gran nimero de proveedores en distintos
servicios suponiendo un desafio para los sistemas sanitarios’. La coordinacidn asistencial es
considerada una de las principales estrategias para abordar estos desafios dado que la falta de
coordinacion conlleva a una ineficiencia en la provision de la atencién, evidenciada con la
duplicacidon de pruebas e instalaciones, referencias inapropiadas y aumento en el uso del
servicio de urgencias®. Asimismo, genera una disminucién de la calidad asistencial dado que
favorece la existencia de errores médicos, la prescripcién de medicaciones incompatibles o
duplicadas, inconsistencias en los planes de atencién y diagndsticos erréneos>”. Finalmente,
los problemas en la coordinacidn tienen un impacto negativo en la continuidad asistencial, que

es el resultado de la coordinacién desde la perspectiva del usuario™.

La coordinacion asistencial se define como la concertacién de las diferentes actividades que se
requieren para atender al paciente a lo largo del continuo asistencial, con independencia de
donde se realicen®’, de manera que se armonicen y alcancen un objetivo comdn sin
conflictos®*°.

Hay dos tipos de coordinacién asistencial®*: coordinacién de la informacion y de la gestién
clinica. La coordinaciéon de la informacion se refiere a la transferencia y utilizacién de la
informacidn clinica del paciente necesaria para coordinar las actividades entre proveedores™.
Por otro lado, la coordinacidon de la gestién clinica es la provisiéon de atencién de manera
secuencial y complementaria, dentro de un plan compartido por los diferentes servicios y
niveles asistenciales que participan™®.

En el sistema de salud publico de Catalunya coexisten multiples proveedores para la prestacién
de los servicios sanitarios. Asi como en el modelo espafiol, el sistema se configura en dos
niveles asistenciales: la atencién primaria (AP), que es la puerta de entrada al sistema donde el
médico de familia es el gestor de la atencidén ya que actia como integrador de los procesos
asistenciales; y la atencién secundaria (AS) —agudos, socio sanitaria, salud mental vy
drogodependencias- que realiza la funcién de apoyo para la resolucién de problemas graves,
tanto en el hospital como en los centros de atencidn primaria?. Este modelo busca garantizar
la coordinacién asistencial con criterios de eficiencia a través de la adscripcidon de los
ciudadanos a un equipo de atencién primaria y una coordinacién estrecha con los niveles de

atencion secundaria®.
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La multiplicidad de entidades proveedoras en el sistema publico catalan, comporta un mayor

riesgo de fragmentacion, y la variedad de sus formulas de gestion e integracidn en el territorio

ha dado lugar a diferentes modelos organizativos que conviven en el mismo escenario™*. Asi,

coexisten entornos en los que existe una gestidon conjunta de la atencién primaria y secundaria

por parte de una misma entidad proveedora, con entornos en los que multiples entidades
gestionan los diferentes niveles asistenciales.

En el entorno catalan se han realizado algunos estudios que analizan desde aproximaciones
cualitativas la coordinacién asistencial*®. Sin embargo, no se han realizado evaluaciones
dirigidas a cuantificar el grado de coordinacién existente en las diferentes entidades
proveedoras del sistema publico de salud debido a la falta de instrumentos que permitan su
analisis.

Los instrumentos disponibles para la medicidn de la coordinacion asistencial se centran en el
analisis del fenémeno dentro de un mismo nivel asistencial'’, se focalizan en un Unico tipo de
coordinaciéon®® y suelen ser especificos de la atencién suministrada al paciente con una
patologia determinada®®. Recientemente, se ha elaborado un conjunto de indicadores dirigido
a evaluar la coordinacion asistencial entre niveles de manera integral, es decir, evaluando los
principales atributos de la coordinacion y cubriendo los aspectos no adecuadamente
representados por los indicadores identificados en la literatura. El conjunto de indicadores se
ha obtenido tras una revisién sistematica de la bibliografia y mediante la participacion de
expertos en el dambito de la coordinacién asistencial®®. Este trabajo se centré en un subgrupo
de indicadores que tienen una metodologia comun y que incluyen medidas de coordinacién de

la informacion y gestidn clinica.

El presente estudio tiene como objetivo determinar el nivel de coordinacién de la informacién
y de la gestion clinica entre niveles asistenciales en diferentes entornos sanitarios, explorando
las posibles diferencias entre ellos, evaluando la viabilidad de un conjunto de indicadores
basados en la revisidn de historias clinicas informatizadas del sistema de salud publico catalan.
Se parte de la hipdtesis de que existe un mayor nivel de coordinacidn asistencial en aquellos
entornos sanitarios donde la atencién primaria y secundaria estan gestionadas por una misma
entidad proveedora de servicios de salud, que en aquellos entornos donde estan gestionadas

por diferentes entidades.

16



2.2 Métodos

Disefio y drea de estudio

Estudio transversal retrospectivo basado en el calculo de cinco indicadores de coordinacién de
la informacidn y de la gestidn clinica, a partir de informacidn de registros clinicos electrénicos
del sistema publico de salud catalan.

El drea de estudio estd compuesta por tres entornos sanitarios que se seleccionaron con la
finalidad de tener representados los diferentes modelos de atencién primaria y secundaria
presentes en el territorio cataldn. En el entorno sanitario A, una Unica entidad proveedora,
sujeta a derecho privado, gestiona la atencidn primaria y secundaria que se suministra en el
territorio. Por otro lado, en el entorno B, igualmente, una Unica entidad proveedora, pero
sujeta a derecho publico, gestiona la atencién de los diferentes niveles conjuntamente. En el
caso del entorno C, tres entidades proveedoras, sujetas a derecho publico, gestionan la
atencién; la primaria a través de dos entidades (C1 y C2) y la secundaria a través de una
entidad. Estas areas de estudio se corresponden con la encuesta poblacional sobre
continuidad asistencial, e incluyen todos los centros de atencidn primaria (CAP) y su hospital
de referencia. Las entidades proveedoras seleccionadas en el estudio son aquellas que
gestionan la atencidn primaria ya que en Catalunya existe una historia clinica compartida, y a
través de ella se puede acceder a todo el curso clinico del paciente realizado en atencidn
primaria y secundaria. Estos entornos proveen atencion a una poblacién comprendida entre

los 74.000 y 99.000 habitantes, segun el Registro Central de Asegurados™.

Indicadores y muestra

Se utilizé un grupo de cinco indicadores, tres dirigidos a determinar el nivel de coordinacién de
la informacién y dos dirigidos a determinar la coordinacién de la gestion clinica®® (ver tabla 1

para resumen de indicadores y anexo 1 para informacién detallada).

Se han escogido todos los centros de atencién primaria del entorno sanitario y su hospital de
referencia, y a partir de estos se ha hecho una seleccidon aleatoria de registros clinicos de
pacientes con insuficiencia cardiaca segun criterios especificos de cada indicador en el afio
2011 (ver tabla 1). Este muestreo probabilistico permite, en teoria, que todos los centros
asistenciales se encuentren representados segln su proporcién dentro del entorno. Ha sido
seleccionada la insuficiencia cardiaca debido a la variedad de proveedores necesarios para la

atencién de estos pacientes.
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Para el calculo del tamafio muestral se acepté un riesgo alfa de 0,05 y un nivel de confianza de
95%, con una precisién de +/-0,2 unidades en un contraste bilateral para una proporcion
estimada de 0,5, calculdndose una muestra poblacional de 840 registros clinicos, 42 por
indicador y por entidad proveedora de servicios asistenciales.

Se realizd una revision méaxima de 60 registros clinicos por indicador para alcanzar el tamafo
muestral, aunque en el caso de los indicadores correcta cumplimentacion de formularios de
derivacion y correcta derivacion no urgente en los entornos B y C, se revisé la totalidad de
registros que cumplian los criterios especificos de estos indicadores. A pesar de esto, no se
alcanzé a llegar al tamafio muestral calculado, ya que no se pudo identificar el denominador
por la mala codificacién en el sistema de la derivacién de estos pacientes. Por otro lado, en el
caso de la entidad proveedora C2 y B, no se logrd disponer de la informacidn en el tiempo
planeado de estudio, debido a que estas entidades no poseen mecanismos rutinarios para
permitir el acceso a esta informacién. Estas demoras administrativas y posterior proceso de
anonimizacién de datos no permitid tener disponible la informacion al momento del andlisis,
evitando la viabilidad de estos indicadores en el periodo de tiempo propuesto inicialmente de

seis meses. El estudio fue realizado entre Octubre del 2012 y Mayo del 2013.

Fuente de informacion

La informacién necesaria para el calculo de los indicadores se ha obtenido a partir de la
revisién de registros clinicos de las entidades proveedoras de atencién primaria, teniendo en
cuenta que Catalunya tiene una historia clinica compartida, y a partir de esta se puede tener
acceso a todo el curso clinico del paciente en ambos niveles asistenciales. En el entorno Ay en
una de las entidades proveedoras del entorno C (C1), la informacidn se obtuvo directamente
de la historia clinica informatizada desde el nivel primario de atencion. En el caso del entorno
B y la segunda entidad proveedora del entorno C(C2), se consultd la informacion a través de
bases de datos anonimizadas aportadas por la misma entidad. En concreto, se revisaron
informes de alta hospitalaria, informes de alta de urgencias, formularios de derivacién entre
niveles asistenciales (primaria, cardiologia, medicina interna y urgencias) y el curso clinico del

paciente, segln el indicador y la entidad proveedora (ver tabla 1).

Andlisis
Se calcularon tres variables resultado de coordinacién de la informacién y dos variables

resultado de coordinacién de la gestidn clinica (ver tabla 2). Las variables de coordinacidon de la
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informacién comprenden 1) la correcta cumplimentacién de informes de alta hospitalaria, 2)
de los informes de urgencia y 3) de los formularios de derivacidon. Las variables de
coordinacion de la gestién comprenden 1) la adecuacion de la derivacidon de los pacientes a

cardiologia o medicina internay 2) a los servicios de urgencias.

Se realizd un analisis descriptivo detallado de los resultados obtenidos de cada uno de los
indicadores por medio de porcentajes. Posteriormente se realizd un analisis bivariado segln
entorno sanitario y los resultados se han presentado junto con sus intervalos de confianza del

95%. Se analizaron todos los datos utilizando el paquete estadistico STATA V10.

Consideraciones éticas

El estudio se realizd respetando la legislacion vigente, convenciones y declaraciones de la
Unidn Europea y nacionales sobre reglas éticas en proyectos de investigacion. Se construyeron
bases de datos con la informacién obtenida en los entornos sanitarios garantizando la
proteccién y confidencialidad de los datos. El tratamiento de los datos se realizé segun lo
dispuesto en la ley organica 15/1999 sobre protecciéon de datos de cardcter personal
desarrollado por el Real decreto 1720/2007. El estudio fue aprobado por el comité ético de
investigacion clinica (CEIC) Parc de Salut Mar. Los autores y participantes de la investigacion no

reportaron conflicto de intereses.

2.3 Resultados

En total se han incluido 549 registros clinicos: 209 en el entorno sanitario A, 84 en el entorno B

y 256 en el entorno C.
Coordinacion de la informacion

La aplicacién de los indicadores mostrd, en términos generales y para todos los entornos, unos
valores elevados de transferencia de informacion para la mayoria de los aspectos evaluados. El
motivo de ingreso fue la informacion mas transferida (95-100%) en los indicadores de correcta
cumplimentacién de informes de alta hospitalaria y urgencias. Asi mismo, el motivo de
derivacion fue una de las informaciones mas transferidas (80-93%) en los formularios de
derivacién. En el entorno B se han obtenido los valores mas altos, principalmente en la

correcta cumplimentacién de los informes de alta hospitalaria (ver tabla 2).
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Asi mismo se observan valores bajos para las recomendaciones del paciente en todos los
entornos (2,4-28,57%), principalmente en el entorno A, aunque predominan los valores

elevados para la transferencia del resto de informacion.
Coordinacion de la gestion clinica

Se han obtenido valores elevados de correcta derivacion urgente como no urgente de
pacientes con insuficiencia cardiaca en todos los entornos (77-95%). El entorno C presenta las
cifras mas altas, principalmente en la correcta derivaciéon desde atencién primaria al servicio

de urgencias (ver tabla 3).

2.4 Discusion

Este estudio supone una primera aproximacidn cuantitativa dirigida a determinar el nivel de
coordinacion asistencial de pacientes con insuficiencia cardiaca en tres entornos sanitarios de
Catalunya, explorando la hipdtesis de que existe un mayor nivel de coordinacion asistencial en
aquellos entornos donde la atencidn primaria y secundaria estan gestionadas por una misma

entidad proveedora de servicios de salud, es decir, donde hay una mayor integracién.

Coordinacion de la informacion

Los principales resultados indican elevados niveles de coordinacién en los tres entornos, pero
se detectan bajos niveles de transferencia de informacién en el aspecto recomendaciones para
el paciente, aspecto ya encontrado en estudios previos como ausente en la transferencia de
informacion clinica relevante durante un evento asistencial®’. La ausencia de esta informacién
en los registros clinicos no significa necesariamente la ausencia de recomendaciones verbales
a los pacientes por parte de los profesionales. Probablemente, estos valores bajos se deban a
gue muchos de los pacientes con insuficiencia cardiaca, por su condicién crénica y
pluripatoldgica, son transferidos a los servicios sociosanitarios después del alta hospitalaria,
donde contindan recibiendo atencién sanitaria, lo que sugiere que los profesionales no

consideraran dar informacién al paciente.

La evaluacidon del proceso de transferencia de informacion entre atencidén primaria y atencion
secundaria mediante el grado de cumplimentacion de informes de alta y formularios de
derivacién pierde relevancia en entidades proveedoras de servicios de salud con sistemas de
informacién completamente integrados®>, como en el caso del entorno A. En estas
circunstancias, los indicadores no reflejan la disponibilidad permanente de toda la informacion

a la cual tienen acceso los profesionales en cualquier punto del sistema, perdiendo la
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necesidad de completar exhaustivamente informes de alta o derivaciéon®*2,

Asi mismo, en el
entorno B y C los registros clinicos tienen un formulario estructurado que permite una
cumplimentacién mas exhaustiva®®, y por lo tanto, una mayor transferencia de informacion

relevante del evento asistencial, hacia otro nivel de atencién.

Adicionalmente, aspectos como el seguimiento del paciente y tratamiento actual fueron mas
transferidos en informes de urgencias que en informes de alta, debido a que en eventos
agudos existe mayor incertidumbre y por lo tanto mayor necesidad de transferir informacién y

consultar el curso clinico previo del paciente®.

Coordinacion de la gestion clinica

En estos indicadores se han encontrado niveles elevados y mas homogéneos entre entornos
sanitarios, ya que en mas del 77% de pacientes con insuficiencia cardiaca la derivacién tanto
urgente como no urgente ha sido realizada de acuerdo a los criterios de correcta derivacidon®.
Hay mecanismos de integracidon que podrian estar favoreciendo la coordinacidn de la gestién
como las reuniones periddicas o grupos de trabajo que permiten a los profesionales establecer

rutas especificas para el manejo de esta patologia y criterios de correcta derivacién.

Comparacion de la coordinacion asistencial entre entornos sanitarios catalanes

Se planted la hipdtesis que en los entornos sanitarios mas integrados se obtendrian valores
mas elevados, pero los resultados no han apoyado este planteamiento. Esto se debe
probablemente a que en los entornos menos integrados o fragmentados han implementado
instrumentos como formularios estructurados que permiten una integracién elevada en la

transferencia de informaciéon®"%.

Asi mismo, los protocolos compartidos entre atencién
primaria y secundaria con criterios explicitos de tratamiento, derivaciones, seguimientos post-
alta, circuitos definidos para pruebas de relevancia e informacién clinica relevante disponible a

partir de bases de datos administrativas, son también condiciones facilitadoras®’.

En los aspectos que se detectan valores bajos como tratamiento actual, no se corresponden
necesariamente con baja coordinacién en el entorno® sino que en estos casos pueden existir
otros mecanismos que permitan la integracion y transferencia de la informacién, como por

ejemplo, el acceso a la historia clinica completa en todos los puntos del entorno sanitario A.

Las diferencias entre entornos para la mayoria de los aspectos de coordinacién asistencial no
han sido significativas, con intervalos de confianza que se solapan entre ellos. Esto puede ser

debido a la baja precision de los datos obtenidos, consecuencia del tamafio de muestra
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alcanzado, aunque también puede ser debido a que realmente no existan diferencias en el
grado de informacidn transferida ni en la adecuacién de los pacientes a consultas externas o a
urgencias entre los diferentes entornos.

Dentro de las limitaciones del estudio encontramos en primer lugar, las limitaciones propias de
la fuente de informacién, es decir la historia clinica informatizada, que por su caracter
confidencial, ha hecho que entornos sanitarios como el C2 y el B presenten demoras
administrativas, mayores de las previstas, para proveer los datos anonimizados. Otra limitacién
es la necesidad de enfocarse en el proceso y los resultados de la derivaciéon y no solo en sus
componentes estructurales para sacar conclusiones mas integrales de cada entorno que
permitan formular mejoras en la calidad y eficiencia de las derivaciones clinicas y la
transferencia de informacidn. Asi mismo, hay que tener en cuenta que estos resultados
requieren el marco de analisis de las redes de servicios sanitarios con futuros estudios que

permitan ampliar el tamafio muestral y asi tener mayor precisién en los resultados.

La coordinacién asistencial es un fendmeno muy complejo y su valoracién a partir de
indicadores no da una vision completa, debido a que existen muchos aspectos que no pueden
ser abordados con este tipo de herramientas®. Se debe tener en cuenta que los andlisis estan
centrados en pacientes con una condicidon patolédgica que abarca aspectos especificos de la

coordinacién: insuficiencia cardiaca®*

. Este tipo de enfermedad crénica suele contar con
mecanismos de coordinacién especificos y posiblemente los resultados obtenidos en este

estudio no se reproducirian en pacientes con otras caracteristicas.

En conclusién, se han observado valores altos en la mayoria de los aspectos de coordinacién
de la informacion y de la gestion y no se encontraron diferencias segun la integracién del
entorno sanitario. Estos resultados requieren ser comparados con futuros estudios que
permitan profundizar en la relevancia de los instrumentos y mecanismos de coordinacion de

los entornos sanitarios>**°.

Finalmente, se debe destacar que el grupo de indicadores
utilizados ha demostrado ser factible y plausible para explorar el nivel de coordinacién

asistencial en los entornos sanitarios catalanes.

22



¢Qué se sabe sobre el tema?

La coordinacion asistencial es la concertacion de las diferentes actividades entre
proveedores para atender al paciente alcanzando un objetivo comun sin conflictos. Es
un fendmeno al que se le otorga cada vez mayor importancia en los sistemas sanitarios

dado que se ha relacionado con la calidad, eficiencia y continuidad de la atencion.

¢Qué anade el estudio realizado a la literatura?

El presente estudio es la primera aproximacién cuantitativa dirigida a determinar el
nivel de coordinacidon asistencial en Catalunya por medio de un conjunto de
indicadores. Pretende contribuir al conocimiento de la coordinacidn asistencial en el

sistema sanitario publico catalan.
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2.7 Tablas

Tabla 1. Indicadores para evaluar la coordinacidn asistencial entre niveles

Dimensién
delaCA

Indicador

Definicion

Férmula Operativa

NUMERADOR

DENOMINADOR

Fuente de
informacion

COORDINACION
DE LA
INFORMACION

CI1: Correcta
cumplimentacion de
informes de alta
hospitalaria

Porcentaje de informes de alta hospitalaria de pacientes con IC
en los que consta la siguiente informacién: motivo del ingreso,
pruebas complementarias realizadas y pendientes, pauta de
control del paciente después del alta, lista de medicacion actual
y recomendaciones para el paciente

Informes de alta en los que consta la
informacion de la definicién

Informes de alta de pacientes con
insuficiencia cardiaca

Informes de alta del
ingreso hospitalario

Cl2: Correcta
cumplimentacion de
informes de urgencias

Porcentaje de informes de urgencias de pacientes con IC en los
que consta la siguiente informacion: motivo de la consulta a
urgencias, pruebas complementarias realizadas y pendientes,
pauta de control del paciente posterior a la consulta de
urgencias, lista de medicacion actual y recomendaciones para
el paciente

Informes de urgencias en los que
consta la informacion de la definicion

Informes de urgencias de pacientes
con insuficiencia cardiaca

Informes de urgencias

CI3: Correcta
cumplimentacion de
informes de
formularios de
derivacion

Porcentaje de pacientes con IC derivados desde AP a AS no
urgente en los que el formulario de derivacion esta
correctamente cumplimentado con la siguiente informacion:
identificacion del paciente (nombre, sexo y edad),
antecedentes morbidos relevantes, tratamiento médico actual,
motivo de la derivacién e informacién del médico que deriva
(nombre y nimero de colegiado)

Pacientes con insuficiencia cardiaca
que en el Ultimo afio hayan sido
derivados a la AS con la informacion
de la definicion

Pacientes diagnosticados de
insuficiencia cardiaca que en el dltimo
afio hayan sido derivados a la
atencién secundaria

Formularios de
derivacion

COORDINACION
DE LA
GESTION

CG1: Correcta
derivacion no urgente
desde atencion
primaria a secundaria

Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca
correctamente derivados de manera no urgente desde AP a
cardiologia o medicina interna

Pacientes con insuficiencia cardiaca
correctamente derivados a
cardiologia o medicina interna en el
ultimo afo

Pacientes diagnosticados de
insuficiencia cardiaca que en el dltimo
afio han sido derivados desde AP a
cardiologia o medicina interna

Formularios de
derivacion

CG2: Correcta
derivacion desde
atencidn primaria

hacia urgencias

Porcentaje de pacientes con reagudizacion de la insuficiencia
cardiaca que han sido correctamente derivados a urgencias
desde la atencidn primaria

Pacientes con descompensacion de
insuficiencia cardiaca y derivados
correctamente a urgencias
hospitalarias

Pacientes que acuden a urgencias por
descompensacion de insuficiencia
cardiaca derivados de atencion
primaria

Formularios de
derivacién a urgencias
o curso clinico

CA, coordinacon asistencial; IC, insuficiencia cardiaca; HC, historia clinica; AP, atencidn primaria; AS, atencion secundaria
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Tabla 2. Resultado de indicadores de coordinacion de la informacion asistencial en tres

entornos sanitarios de Catalunya.

- Tratamiento actual
- Motivo de la derivacién

21,4 (8,5-34,4)
92,9 (84,7-100)

96,2 (88,2-100)
88,5 (75,3-100)

12,8 (1,8-23,8)
79,5 (66,2-92,7)

Entorno Entorno Entorno
Indicador A c1 c2 B
% (10) % (IC) % (IC) %(19)
Correcta cumplimentacion de
informes de alta hospitalaria: N=42 N=42 ND N=42
- Motivo de ingreso 100 (100) 100 (100) 95,2 (88,5-100)
- Pruebas complementarias 92,9 (84,7-100) 85,7 (74,7-96,8) 97,6 (92,7-100)
- Seguimiento del paciente 85,7 (74,7-96,8) 78,6 (65,6-91,5) 92,8 (84,7-100)
- Tratamiento actual 90,5 (81,2-99,7) 71,4 (57,2-85,7) 97,6 (92,7-100)
- Recomendaciones para el 2,4(2,4-7,2) 19 (6,7-31,4) 97,6 (92,7-100)
paciente
- Todos los criterios 2,4 (0-7,2) 11,9 (1,7-22,1) 85,7 (74,7-96,8)
- Al menos 4 de 5 criterios 76,2 (62,8-89,6) 54,8 (39,1-70,5) 95,2 (88,5-100)
Correcta cumplimentacion de
informes de urgencias: N=41° N=42
- Motivo de ingreso 100 (100) 100 (100) ND ND
- Pruebas complementarias 92,68 (84,36-100) 83,33 (71,57-95,08)
- Seguimiento del paciente 90,24 (80,76-99,72) 95,23 (88,52-100)
- Tratamiento actual 97,56 (92,63-100) 85,71 (74,67-96,75)
- Recomendaciones para el 19,51 (6,84-32,17) 38,09 (22,77-53,41)
paciente
- Todos los criterios 14,63 (3,33-25,92) 28,57 (14,32-42,81)
- Al menos 4 de 5 criterios 85,36 (74,07-96,66) 78,57 (65,62-91,51)
Correcta cumplimentacion de
formularios de derivacion: N=42 N=26"° N=39° N=21"°
- Antecedentes relevantes 90,5 (81,2-99,7) 100 (100) 61,5 (45,6-77,5) 95,2 (85,3-100)

90,5 (76,8-100)
81 (62,6-99,3)

A, B, C1, C2, entidades proveedoras de atencion primaria.

ND, informacién no disponible.

® Se revisé un maximo de 60 registros clinicos
b s . . . . .
Se revisé la totalidad de casos incluibles en el periodo de estudio
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Tabla 3. Resultado de indicadores de coordinacidn de la gestidn asistencial en tres entornos
sanitarios de Catalunya.

Entorno Entorno Entorno
Indicador A c1 c2 B
% (IC) % (IC) % (IC) % (IC)

Correcta derivacion no urgente N=42 N=26" N=39° N=21°
de atencién primaria a 88,1 (77,9-98,3) 88,5 (63,9-75,3) 76,9 (63,1-90,8) 85,7 (69,4-100)
secundaria
Correcta derivacion de atencion N=42? N=42 ND ND
primaria a urgencias 87,5 (69,3-100) 95,2 (88,5-100)

A, B, C1, C2, entidades proveedoras de atencion primaria.
ND, informacién no disponible.
a . 7 s . . ’ .
Se revisd un maximo de 60 registros clinicos
®Se revisé la totalidad de casos incluibles en el periodo de estudio.
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3. TAREAS REALIZADAS

La tesina se ha realizado durante los meses de Septiembre del 2012 a Abril del 2013. La
tesinanda llevé a cabo todas las tareas especificadas en el plan de trabajo del protocolo,
asesorado por su directora de tesina. Las tareas fueron: 1. Familiarizacion con los marcos
conceptuales de coordinacion asistencial y el sistema sanitario de Catalunya 2. Revision
bibliografica de coordinacién asistencial 3. Elaboracion del protocolo de estudio vy
presentacién 4. Recoleccién de los datos en los entornos sanitarios 5. Analisis estadistico de
los datos obtenidos 6. Interpretacién de resultados y subanalisis 6. Redaccién y elaboracién

de tesina.
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4. ANEXOS

1. INDICADORES DE COORDINACION ASISTENCIAL ENTRE NIVELES

1.1 Indicador CI1: Informes de alta correctamente cumplimentados

Porcentaje de informes de alta hospitalaria en los que consta la siguiente informacién:
- Motivo del ingreso
- Pruebas complementarias realizadas y pendientes (laboratorio, radioldgicas, etc)
- Seguimiento o pauta de control del paciente después del alta
- Lista de medicacién actual
- Recomendaciones para el paciente

Numerador: Informes de alta hospitalaria en los que consta al menos la siguiente
informacion: motivo de ingreso, pruebas complementarias realizadas y pendientes,
seguimiento o pauta de control del paciente después del alta, lista de medicacion actual y
recomendaciones para el paciente.

Denominador: Informes de alta hospitalaria de pacientes con IC.

* Adicionalmente se calcularan indicadores sobre la presencia de cada una de la informacion
previamente descrita y para cada diagnéstico.

Pacientes diagnosticados de IC

- Coordinacién de la informacion (Calidad de los informes de alta)
- Indicador de proceso

M AS (atencién secundaria) — ingreso hospitalario > M AP

Informe de alta correctamente cumplimentado: informe de alta en el que conste al menos la
siguiente informacion: motivo de ingreso, pruebas complementarias realizadas y pendientes,
seguimiento o pauta de control del paciente después del alta, lista de medicacion actual y
recomendaciones para el paciente.

Diagndstico principal de Insuficiencia cardiaca (cédigos CIE-9-CM): 398.91, 402.01, 402.11,
402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428.xx

Diagndstico principal de Insuficiencia cardiaca (cédigos CIE-10-CM): 111.0, 113.0, 113.2, 150

Numerador: au-IC-4
Denominador: AE-IC-2

Adaptado por el equipo investigador a partir de la bibliografia:

— ABIM Foundation, American College of Physicians, Society of Hospital Medicine, The
Physician Consortium for Performance Improvement. Care Transitions: Performance
Measurement Set. Phase I: Inpatient Discharges & Emergency Department Discharges.
American Medical Association; 2009. cited [27-6-2011]. Available from:
http://www.cfmc.org/caretransitions/files/CT-WS-PCPI%20approved-062609.pdf.

- Auditoria en historia clinica informatizada de los informes de alta del ingreso hospitalario.
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1.2 Indicador CI2: Informes de urgencias correctamente cumplimentados

Porcentaje de informes de urgencias en los que consta la siguiente informacion:
- Motivo de la consulta a urgencias
- Pruebas complementarias realizadas y pendientes (laboratorio, radioldgicas, etc)
- Seguimiento o pauta de control del paciente posterior a la consulta a urgencias
- Lista de medicacidn actual
- Recomendaciones para el paciente

Numerador: Informes de urgencias en los que consta el motivo de la consulta a urgencias,
pruebas complementarias realizadas y pendientes (laboratorio, radiolégicas, etc),
seguimiento o pauta de control del paciente posterior a la consulta a urgencias, lista de
medicacion actual y recomendaciones para el paciente.

Denominador: Informes de urgencias de pacientes con IC.

* Adicionalmente se calcularan indicadores sobre la presencia de cada una de la informacién
previamente descrita.

Pacientes diagnosticados de IC

- Coordinacién de la informacion (calidad de los informes de urgencias)
- Indicador de proceso

VI AS — urgencias hospitalarias > M AP

Informe de urgencias correctamente cumplimentado: informe de urgencias en el que conste
al menos la siguiente informacién: motivo de la consulta a urgencias, pruebas
complementarias realizadas y pendientes (laboratorio, radioldgicas, etc), seguimiento o
pauta de control del paciente posterior a la consulta a urgencias, lista de medicacién actual y
recomendaciones para el paciente.

Diagndstico principal de Insuficiencia cardiaca (cédigos CIE-9-CM): 398.91, 402.01, 402.11,
402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428.xx

Diagndstico principal de Insuficiencia cardiaca (cédigos CIE-10-CM): 111.0, 113.0, 113.2, 150

Numerador: au-IC-5
Denominador: AE-IC-3

Adaptado por el equipo investigador a partir de la bibliografia:

— ABIM Foundation, American College of Physicians, Society of Hospital Medicine, The
Physician Consortium for Performance Improvement. Care Transitions: Performance
Measurement Set. Phase I: Inpatient Discharges & Emergency Department Discharges.
American Medical Association; 2009. cited [27-6-2011]. Available from:
http://www.cfmc.org/caretransitions/files/CT-WS-PCPI%20approved-062609.pdf.

Auditoria en historia clinica informatizada de los informes de urgencias.
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1.3 Indicador CI3: Formulario de derivacidn de atencién primaria correctamente
cumplimentado

Porcentaje de pacientes con IC derivados desde AP a AS no urgente en los que el formulario
de derivacién esta correctamente cumplimentado:

- Antecedentes morbidos relevantes

- Tratamiento médico actual

- Motivo de la derivacion

Numerador: Pacientes diagnosticados de IC que en el ultimo afo hayan sido derivados a la AS
con un formulario de derivacion en el que conste la identificacidén del paciente (nombre, sexo
y edad), antecedentes mdrbidos relevantes, tratamiento médico actual, motivo de la
derivacion e informacién del médico que deriva (nombre y nimero de colegiado).
Denominador: pacientes diagnosticados de IC que en el Gltimo afio hayan sido derivados a la
AS.

Pacientes diagnosticados de IC

- Coordinacion de la informacidn (formulario de derivacion de AP correctamente
cumplimentado)
- Indicador de proceso

M AP = M AS (consultas externas)

Informe de derivacion correctamente cumplimentado: informe en el que conste al menos la
siguiente informacion: identificacién del paciente (nombre, sexo y edad), antecedentes
morbidos relevantes, tratamiento médico actual, motivo de la derivacidn e informacién del
médico que deriva (hombre y nimero de colegiado).

Diagndstico de Insuficiencia cardiaca asociado a orden médica (cédigos CIE-9-CM): 398.91,
402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428.xx
Diagndstico de Insuficiencia cardiaca asociado a orden médica (cédigos CIE-10-CM): 111.0,
113.0, 113.2, I50

Numerador: audit.-IC-1
Denominador: AP-IC-1

Adaptado por el equipo investigador a partir de la bibliografia:

— Verdu Rotellar JM., Pacheco Huergo V., Amado Guirado E., et al. Insuficiéncia cardiaca [En
linia] Barcelona: Institut Catala de la Salut, 2008. Guies de practica clinica, nim. 12.
Disponible en:
http://www.gencat.net/ics/professionals/guies/insuficiencia_cardiaca/insuficiencia_cardi
aca.htm

Auditoria en historia clinica informatizada de los formularios de derivacién no urgente de
atencion primaria a atencidn secundaria o en el apartado de curso clinico.
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1.4 Indicador CG1: Pacientes con IC correctamente derivados de manera no urgente desde
AP a cardiologia o medicina interna

Porcentaje de pacientes con IC correctamente derivados de manera no urgente
desde AP a cardiologia o medicina interna

Numerador: Pacientes diagnosticados de IC y derivados correctamente a cardiologia
o medicina interna en el ultimo afio.

Denominador: Pacientes diagnosticados de IC que en el Ultimo afio han sido
derivados desde la AP a cardiologia o medicina interna.

Pacientes con IC descompensada

- Coordinacion de la gestién (adecuacién de la derivacion)
- Indicador de proceso

M AP-> M AS (consulta externa)

Pacientes correctamente derivados desde AP a cardiologia o medicina interna de
manera no urgente:

1. Aparicidn de la enfermedad antes de los 60 afios

2. Sospecha o confirmacién de etiologia isquémica o valvular

3. Dudas diagnésticas o terapéuticas

4. Pacientes con NYHA>II (al menos una valoracion por cardiélogo)

5. Pacientes con NYHA Il que no mejoran después de ajustar el tratamiento oral

6. Revisiones periddicas de pacientes estables, segln el consenso local (NYHAI/II
anual, NYHA 1lI/IV semestral)

7. Progresion en pacientes con tratamiento adecuado, sin factores precipitantes
8. Mds de tres visitas trimestrales a urgencias por IC

9. M3s de tres ingresos anuales por IC

10. Candidatos a transplante cardiaco o resincronizacion

11. Contraindicaciones o intolerancia a IECA, ARAII, y BB, para valorar la introduccién
de tratamiento con hidralazina-nitratos

12. Paciente que quiera quedarse embarazada, para consejo o control del
tratamiento

13. Falta de accesibilidad a pruebas diagndsticas.

Diagndstico de Insuficiencia cardiaca asociado a orden médica (codigos CIE-9-CM):
398.91, 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93,
428.xx

Diagndstico de Insuficiencia cardiaca asociado a orden médica (cédigos CIE-10-CM):
111.0,113.0, 113.2, 150

Numerador: tabla aud-IC-1
Denominador: tabla AP-IC-1

Adaptado por el equipo investigador a partir de la bibliografia:

- Verdu Rotellar JM., Pacheco Huergo V., Amado Guirado E., et al. Insuficiéncia
cardiaca [En linia] Barcelona: Institut Catala de la Salut, 2008. Guies de practica
clinica, nim. 12. Disponible en:
http://www.gencat.net/ics/professionals/guies/insuficiencia_cardiaca/insuficiencia_
cardiaca.htm

Auditoria en historia clinica informatizada de los formularios de derivacién no
urgente de atencion primaria a secundaria.
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1.7 Indicador CG2: Pacientes con reagudizacion de la IC que han sido correctamente
derivados a urgencias desde la AP

Porcentaje de pacientes con reagudizacion de la IC que han sido correctamente derivados a
urgencias desde la AP

Numerador: Pacientes con descompensacién de IC y derivados correctamente a urgencias
hospitalarias.

Denominador: Pacientes que acuden a urgencias por descompensacion de IC derivados desde
AP.

Pacientes con descompensacion de la IC

- Coordinacién de la gestién (adecuacién de la derivacién)
- Indicador de proceso

M AP—> M AS- urgencias

Pacientes con IC correctamente derivados desde AP a urgencias hospitalarias:

1. Manifestaciones severas (aparicién de disnea de minimos esfuerzos o de reposo, edema
generalizado, etc.)

2. Pacientes en NYHA III/1V inicial o descompensacidn en estos pacientes

3. Pacientes en NYHA |l descompensados, que empeoran o que no mejoran después de
ajustar el tratamiento oral (sin respuesta a dosis maxima de diuréticos)

4. Enfermedad grave concomitante: a. Infeccidn respiratoria o de otra localizacién, que
requiere tratamiento hospitalario, b. IAM o angina inestable, c. ACxFA rapida a o arritmia
descompensada, d. Sospecha de tromboembolismo pulmonar, e. Sincope, f. Insuficiencia
renal aguda

5. Sospecha de intoxicacion digitalica.

Diagndstico principal de Insuficiencia cardiaca (cédigos CIE-9-CM): 398.91, 402.01, 402.11,
402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428 .xx

Diagndstico principal de Insuficiencia cardiaca (cédigos CIE-10-CM): 111.0, 113.0, 113.2, 150

Numerador: tabla aud-IC-2
Denominador: tabla AP-IC-1

Adaptado por el equipo investigador a partir de la bibliografia:

- Verdu Rotellar JM., Pacheco Huergo V., Amado Guirado E., et al. Insuficiencia cardiaca.
Barcelona: Institut Catala de la Salut, 2008. Guies de practica clinica, nim. 12. Disponible en:
http://www.gencat.net/ics/professionals/guies/insuficiencia_cardiaca/insuficiencia_cardiaca.
htm

Auditoria en de historia clinica informatizada de los formularios de derivacién a urgencias.
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