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Las preguntas...

Taller 4: Gestion de la atencidn al paciente

créonico complejo con IC

1. ¢Por qué hablar de gestion?

2. ;Por qué en Insuficiencia Cardiaca?




Las preguntas...

Taller 4: Gestion de la atencidn al paciente

créonico complejo con IC

. ;Por qué hablar de gestion?

2. ;Por qué en Insuficiencia Cardiaca?

F—
——
3. jPor qué me va a interesar a mi? & I
« Residente L/

 Adjunto joven
 Responsable: de Unidad, de Servicio,...

4. ;Voy a poder sacar aspectos practicos, concretos,
entendibles y conseguibles?



Los Objetivos...

Taller 4: Gestion de la atencién al paciente

crénico complejo con IC

1. Qué entendemos por gestion

2. El paciente pluripatolégico

3. LalC en el paciente
pluripatolégico



Los Objetivos...

Taller 4: Gestion de la atencién al paciente

crénico complejo con IC

i)/

4. Nuevos modelos de atencion:
Unidades de IC. Programa

UMIPIC UMIPIC

5. Ejemplo de aplicabilidad:
HUCA




. Gestion de la atencidon

. Insuficiencia cardiaca

GUION

. Paciente créonico complejo

. Propuesta especifica: modelo
UMIPIC

. Ejemplo concreto: HUCA
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)) Gestion de la Atencion

Rol de los profesionales sanitarios

PASIVO ACTIVO

Qué entendemos por gestion:

Toda accion dirigida a conseguir los objetivos del Sistema Sanitario
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Gestion de la Atencion
&

e Seleccidén
pacientes

* Reparto
tareas

o Objetivos

* |Indicadores

e Codificacién
-GRD

ORGANIZ
ACION

PLANIFIC
ACION

e Benchmarking

e Deteccion Areas
de mejora

* Protocolos
. Seguimiento
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e Objetivos

* Indicadores

* Codificacién
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ORGANIZ
ACION

PLANIFIC
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e Benchmarking

e Deteccidon Areas
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* Protocolos
e Seguimiento
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Objetivos

* |ndicadores
e Codificacié

n-GRD

Gestion de la Atencion

Trabajar por objetivos

v ¢{Por qué?:
v' Porque si no sabes a donde vas da igual el camino que
tomes.
v’ Porque si no sabes lo que quieres da igual lo que

hagas




Gestion de la Atencion

Trabajar por objetivos

v ¢{Por qué?:
v' Porque si no sabes a donde vas da igual el camino que
tomes.

v’ Porque si no sabes lo que quieres da igual lo que

PLANIFI
CACION hagas

v ¢{Para qué?:

* Objetivos o Evaluar los resultados obtenidos
* Indicadores

» Codificacié » Reflejar la discordancia entre los resultados que se

n-GRD , ,
deberian conseguir y los que verdaderamente se

alcanzan.
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* Obijetivos
* |Indicadores
* Codificacié

n-GRD

Gestion de la Atencion

Sociedad Espanola de Calidad Asistencial

v INDICADORES: obtener informacion de los
aspectos mas relevantes de la atencion mediante
herramientas de medicion que permitan su
monitorizacion

v’ Los indicadores actlUan como sefales de alarma
que advierten de esta posibilidad




PLANIFI
CACION

* Objetivos
* |Indicadores
* Codificacié

n-GRD

Gestion de la Atencion

Sociedad Espanola de Calidad Asistencial

v INDICADORES: obtener informaciéon de los
aspectos mas relevantes de la atencion mediante
herramientas de medicion que permitan su
monitorizacién

v’ Los indicadores actlUan como sefales de alarma
que advierten de esta posibilidad

Evaluacion de calidad

- -

Orientar acciones de
mejora continua



Gestion de la Atencion

Sociedad Espanola de Calidad Asistencial

INDICADORES DE CALIDAD

Las actividades de gestién de la

PLANIFI
CACION calidad, su medicion y mejora deben

considerarse como una de las lineas
estratégicas mas importantes a
« Objetivos desarrollar en los Centros sanitarios

* Indicadores
.f- .z SOCIEDAD ESPARIOLA DE
b COd Ifl cacCio CALIDAD ASISTENCIAL

n-GRD

iiiPRIORIDAD!!



Gestion de la Atencion

Grupos Relacionados con el Diagndstico

v constituyen un sistema de clasificacion de pacientes que
permite relacionar los distintos tipos de pacientes tratados en
un hospital con el coste que representa su asistencia

v'Permite clasificar a los pacientes en grupos clinicamente
similares y con parecido consumo de recursos sanitarios

PLANIFI

CACION v'Esto permite realizar comparativas entre hospitales con
mismo nivel de complejidad, generandose la estancia media
estandar, que permite valorar si la hospitalizacion para un
determinado diagnoéstico se ajusta a lo que esta ocurriendo en
otros hospitales, y medir la eficiencia en la gestion economica
de los pacientes

* Objetivos
* Indicadores

* Codificacié
n-GRD

GRD

Relacionado
cle lagnostico
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PLANIFI

CACION

* Objetivos
* Indicadores

* Codificacié

n-GRD

Gestion de la Atencion

Grupos Relacionados con el Diagndstico

v'Los datos necesarios para realizar la agrupaciéon en GRD son:

® Edad
® Sexo
Circunstancias del alta (paciente vivo o fallecido, alta

voluntaria o traslado a otro centro).

GRD

Relacionado
cle lagnostico
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PLANIFI
CACION

Obijetivos
Indicadores

Codificacié
n-GRD

Gestion de la Atencion

Grupos Relacionados con el Diagndstico

v'Los datos necesarios para realizar la agrupaciéon en GRD son:

Edad

Sexo

Circunstancias del alta (paciente vivo o fallecido, alta
voluntaria o traslado a otro centro).

Diagnéstico principal: enfermedad que, en el momento del
alta, establecemos como causa del ingreso

Intervenciones u otros procedimientos realizados durante el
ingreso

Diagnosticos secundarios: enfermedades que coexisten con
el diagnéstico principal, ya sea en el momento del ingreso o
que se desarrollen durante la estancia hospitalaria

GRD

Relacionado
cle lagnostico




Gestion de la Atencion

Grupos Relacionados con el Diagndstico

4 Impresion diagnostica:
INFECCION RESPIRATORIA
LOS PREVIOS

PLANIFI
CACION

* Obijetivos
* Indicadores

* Codificacié
n-GRD



PLANIFI
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* Objetivos
* Indicadores

* Codificacié
n-GRD

Gestion de la Atencion

Grupos Relacionados con el Diagnostico

4 Impresion diagnostica:
INFECCION RESPIRATORIA
LOS PREVIOS

4 Impresion diagnodstica:

1.INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA NYHA [11/1V DESCOMPENSADA
POR INFECCION RESPIRATORIA

2. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GLOBAL RESUELTA AL ALTA

3. DERRAME PLEURAL REFRACTARIO RESUELTO TRAS TORACOCENTESIS
EVACUADORA

4. CARDIOPATIA ISQUEMICO-HIPERTENSIVA EN FASE DILATADA CON
DISFUNCION SISTOLICA (FEVI 45-50%, ETT mayo-13).

5.INSUFICIENCIA MITRAL MODERADA.

6.MARCAPASOS POR ENFERMEDAD DEL SENO EN 1996.

7 .ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO III.

8.ASMA BRONQUIAL.

9.CONTRAINDICACION A BETABLOQUEANTES POR ASMA BRONQUIAL.
10.CONTRAINDICACION A I[ECA/ARA-1I POR TENDENCIA A HIPOTENSION
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* Objetivos
* |ndicadores
* Codificacié

n-GRD

Gestion de la Atencion

Grupos Relacionados con el Diagnostico

GRD 127:1C, cardiopatia HTA o Enfermedad
cardio-renal hipertensiva en situacion
congestiva

Peso: 1.3004

GRD 544: IC, arritmia cardiaca o trastorno
de conduccioén cardiaca con complicacion

mayor o comorbilidad (Tepa, EAP, Insuf Respirat Aguda,
Insuf Renal Aguda, Neumonia, UPP, FV o sepsis)

Peso: 3.3009
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¢ )) Gestion de la Atencion

Grupos Relacionados con el Diagndstico

Evolucion estancia media estandar
Servicio de Codificacion
Hospital Valle del Nalon. Asturias

D_
PLANIFI 8-
CACION 6 928|997 | g 1 0 2004
n 1,96 (7,26 16,97 3 2006
27 02009
* Objetivos Pan
* Indicadores 0
* Codificacié GRD 544 GRD 27

n-GRD
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Gestion de la Atencion
(%)

Grupos Relacionados con el Diagndstico

Evolucion estancia media estandar
Servicio de Codificacion
Hospital Valle del Nalon. Asturias

D_
PLANJFI 8-
CACION 6 9,28 9’]7 875 0 200
n 156 7,26 |6,97 3 2006
27 0 2009
* Objetivos Pau
* |Indicadores 0"
* Codificacié GRD 544 GRD 27
n-GRD
8,59 6,68

HUCA (2011)




e Benchmarkin

g
e Areas de
mejora

Gestion de la Atencion

COMPARATIVA DE PARES (PEERS)

GRD ALTAS E.M. DIFEREN IMPACTO
TOTALES TOTAL CIA E.M. (estancias)

127 Fallo cardiaco y shock 189 6,38 -0,83 -153
Insuficiencia cardiaca cronica y

544 arritmia con complicaciones
mayores

Neumonia simple y otros
541 trastornos respiratorios excepto 18 11,61 -0,71 -11
bronquitis, asma con cc mayor

Edema pulmonar e insuficiencia

. : 16 9,88 2,94 47
respiratoria

87

Trast.del s.circulatorio excepto
543 1AM, insuficiencia card. crénica 11 8,73 0,50 5
y arritmia con cc myr

TOP-5 GRD UIC-MI-HUCA. Afio 2013




e Benchmarkin

g
e Areas de
mejora

Gestion de la Atencion

BENCHMARKING

implica la identificacion de las mejores practicas con la
finalidad de obtener una estimacion de los beneficios que se
podrian alcanzar si las diversas organizaciones se situaran en
el nivel de las mejores, facilitando de este modo el
aprendizaje

Permite:

v Identificar aspectos a mejorar

v Implementa mejoras en el Servicio para alcanzar el punto
de referencia (benchmark)



GUION

. Gestion de la atencion

. Paciente créonico complejo

. Insuficiencia cardiaca

. Propuesta especifica: modelo
UMIPIC

. Ejemplo concreto: HUCA
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& Paciente pluri-patologico /n

Enfermedad cronica: condicion de salud: que a menudo limita:
« lenta en progresion » funcionalidad
 larga en duracion « productividad

 sin solucion espontanea » calidad de vida
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& Paciente pluri-patologico

Enfermedad cronica: condicion de salud: que a menudo limita:
« lenta en progresion » funcionalidad
 larga en duracion « productividad

 sin solucion espontanea » calidad de vida

Paciente pluripatolégico: aquel que tiene 2 6 mas enfermedades cronicas
sintomaticas que condicionan una especial fragilidad clinica
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Paciente pluri-patoldgico

Enfermedad crénica: condicion de salud: que a menudo limita:
« lenta en progresion « funcionalidad
 larga en duracion e productividad

 sin solucion espontanea e calidad de vida

Paciente pluripatologico: aquel que tiene 2 6 mas enfermedades cronicas
sintomaticas que condicionan una especial fragilidad clinica

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE PLURIPATOLOGICO:

Mas de una enfermedad y mas de un érgano afectado.
Consumo de recursos abundante

Elevada complejidad

Frecuente fragilidad clinica

Descompensaciones habituales

Dependencia

Polifarmacia
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? Paciente pluri-patoldgico
4
CATEGORLA A
« Insuficienda cardiaca que en situacion de estabillidad clinlca haya estado en grado |l de la NYHA!

{sintomas con actividad fisica habltual)
* Cardiopatia 1sguemilca

CATEGORIA B

« Wasculitls ¥ enfermedades autolnmuneas sistémicas

* Enfermedad renal adnica definida por elevacion de creatinina (>1.4 mg/d! en hombres o > 1,2 mgfdl
en mujeras) o protelnuriaz, mantenidos durante 3 meses

CATEGORIA C
* Enfermedad respiratoria cronkca que en situaclon de estabillidad clinica haya estado con: diEnea
grado 2 de la MRC? {dismea a paso habltual en llano), o FEW1<b65%:, o 53002 = 90%

CATEGORIA D
« Enfermedad inflamatoria crénica Intestinal
* Hepatopatfa cronica con hipertension portals

CATEGORIA E

* Afague cerebrovascular

* Enfermedad neuroclégica con défict motor permanente gue provogue una limitacdsn para las actl-
vidades basicas de la vida diaria (indice de Barthel infertor a 60}

= Enfermedad neuroldgica con deterloro cognitivo parmanante, al menos moderado (Pfeiffer con 5
O mas erroras).

CATEGORIA F:
* Arteriopatia periférica simtomatica
* Diabetes mellltus con refinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica

CATEGORIA G:

* Anemila cronkca por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento cura-
thvo que presente Hob < de 10mo/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

« Meoplasia sdlida o hematoldglca activa no subsidiaria de tratamiento con Iintencldén curativa.

CATEGORIA H:

* Enfermedad ostecartlcular cronica gue provoqus por sl misma una limitacldn para las acthvidades

\ basicas de lavida diaria {Indice de Barthel Inferior a 60). ]
b o
' Ligera limitacion de la acihddad Thica. La actividad fkkca habitual le produce disnea, anging, cansancio o palpitadonss. @ indice albwmi-
nafireatining > 300 mgfg. mircafbuminuria > 3 mgedl en muestra de orina o Albuming > 300 mgidia en orina ge 24 horas o > 200 milonoQtmin

1 Incapaddad de mantener el paso de okra persona de la mbma edad, aminandos 2n Hano, debido a la dificultad respiratoria o necssidad de
detenarse a descansar al andar en lano al propio paso.  * Definida por 2 presenda de datos dinlcos, analitioos, eogEafioos o endoso picos.
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@ Paciente pluri-patologico /n

(ﬁ%) ¢, Como cuantificar comorbilidad y pluripatologia?

INSTRUMENTOS MAS UTILIZADOS EN LA EVALUACION DEL PRONOSTICO
VITAL EN COMORBILIDAD Y PLURIPATOLOGIA

v" ICH : CHARLSON (Charlson Modificado )

CIRS
ICED
KAPLAN o KAPLAN-FEINSTEIN

OTROS (mas recientes)
Walter 2001
Desay 2002
Carey 2004
Lee 2006
Levine 2007

v INDICE PROFUND. Grupo espanol de la SEMI

NN X X
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@ Paciente pluri-patoldgico

((ﬁ%) ¢, Como cuantificar comorbilidad y pluripatologia?

INSTRUMENTOS MAS UTILIZADOS EN LA EVALUACION DEL PRONOSTICO
VITAL EN COMORBILIDAD Y PLURIPATOLOGIA

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica INDICE DE CHARLSON

Enfermedad cerebrovascular

1 Demencia - _ Es una escala numérica
enfermedad respiratona cronica . .
Enfermedad del tejido conectivo sumatoria, a > puntuacion

Ulcus péptico .
Hapatopatia leve mayor riesgo de muerte al

Diabetes meliitus sin afectacion de érganos diana ano

Hemiplajia O t 1 Z(y

Enfermedad renal moderada-grave puntos 0
5 Diabetes mellitus con afectacion de 6rganos diana 1-2 pu ntos 26%
3-4 puntos 52%

Cualquier tumor sin metastasis
> 5 puntos 85%

Leucemia (aguda o cronica)
Linfoma

3 ' Enfermedad hepdtica moderada o severa

6 | Tumor sdlido con metastasis
| SIDA

Ademas, por cada década de edad =40 afos, 1 punto mas

- Charilson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comor-
bidity in longitudinal studies: development and validation. J Chron Dis 1987,;40:373-83.
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Prevalencia de Problemas o Enfermedades Cronicas por Edad.
Encuesta Nacional de Salud 2006.

Paciente pluri-patoldgico

35

3

25
2.9

16-24

45-54

55-64

63-7

=i=Prevalencia

0,37

137

2,15

8

La cronicidad en Espafia

v'Casi 20 millones tienen problemas
cronicos de salud (INE-09)

v 41% varones, 46% mujeres tiene un
problema de salud cronico

v/ Las enfermedades crénicas generan:

80% consultas AP

62% altas hospitalarias

77% gasto sanitario

66% incremento gasto sanitario
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La cronicidad en Espafia
v'Casi 20 millones tienen problemas

Prevalencia de Problemas o Enfermedades Cronicas por Edad.
Encuesta Nacional de Salud 2006.

35 cronicos de salud (INE-09)
3 - v . .
_ s 41% varones, 46% mujeres tiene un
,‘/ problema de salud cronico
s ,/ v’ Las enfermedades cronicas generan:
. ‘,/ ® 80% consultas AP
. ,x/ 0 . .
S T ® 62% altas hospitalarias
O T624 | 2534 | 3544 | 4554 | 5568 | 6574 | 75 e 77% gaStO sanitario
== Prevalencia | 0,37 0,57 0,87 1.37 2,15 2.8 3,23

® 66% incremento gasto sanitario
Con la edad aumenta la comorbilidad

\/65-74a: media de 2,8 enf cronicas
v’ >75 afos: 3,2 enf cronicas
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( ) Figure 1. Medicare spending for beneficianes with 5 or more conditions
ﬁ& 1887 52%

> Comorbilidad = > Gasto e e
v EL gasto sanitario se incrementa en 2002 0%
funcion de la comorbilidad ] 5 w . w o—
/ , . Sowce: Thornpe and Howard (111)
Con >5 enfermedades cronicas,
gasto San'itar'io se mult‘ipl‘ica por 17 Figure 2: Average per capita spending by number of chronic conditions
Average per capita spending
$20,000
s $16,819
2 0000-
2 16,819 16,000
-E 15,000 .
m 10,091
'E 10,0001 10,000 $7,281
i o 5.000 $2,753 %%2
594 :
2,753 s
& —
MNo. of Chronic Conditions ° 0 1 - 3 4 5+
Number of chronic conditions
Average Annual Per Capita Spending for Patients Source: Andarson (2) RESEARCH SYNTHESIS REPORT NO. 18
with Different Numbers of Chronic Conditions. DECEMBER 2008
mmmmﬂun,m
W : Center for Excellence in Primary Care,
olf et al. Arch int Med. 2002 Department of Family and Community Medicine,

University of Califomia, San Francisco




Paciente pluri-patoldgico

Incidencia y caracteristicas clinicas de los
pacientes con pluripatologia ingresados
en una unidad de medicina interna

José Salvador Garcia-Morillo, Maximo Bernabeu-Wittel, Manuel Ollero-Baturone,
Manuela Aguilar-Guisad, Nieves Ramirez-Duque, Miguel Angel Gonzalez de la Puente,
Pilar Limpo, Susana Roemero-Carmona y José Antonio Cuello-Contreras

Unidad Clinica de Atencion Médica Integral (UCAMI). Servicio de Medicina Interna.
Hospitales Universitarias Virgen del Rocio. Sevilla. Espania.

Mea Ciin (Barc). 2005;125(1):59

Comparacion de las variables clinicoasistenciales entre la cohorte de pacientes
con pluripatologia (PP) y la cohorte general (GE)

Variable Cohorte PP Cohorte GE p (RR [IC del 95%])
Edad 75(11) 67 (16) < 0,0001
Sexo (% varones) 53,8% 56,1% NS
Ingreso en HG 30,3% 49% 0001 (RR=0,4510,27-0,731)
Ingreso en HP 59,9% 42 5% 0,006 (RR=19811,22-3,22])
Mortalidad 19.3% 6,1% 0,001 (RR=3,66[1,65-8,13])
Deterioro funcional significativo® 16% 7% 0018(RR=2471(1,15535]
Estancia media 8,5 (1-90) 8 (1-63) NS
Asistencias urgenies 36(34) 242 (19) 0,003
Episodios de hospitalizacion 19(1,3) 1,05(1) 0,009
Asistencias especializadas 096 (1,2) 1.55 (1.3) NS

DE: desviacitn estandar; HG: hospital ganeral; HP: hospital perfiérico; RR: riesgo relative; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo.
*Descenso 2 10 punios en b escala de Barthel entre walores basales y al alta.
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( ﬁ@ ) Incidencia y caracteristicas clinicas de los

pacientes con pluripatologia ingresados
en una unidad de medicina interna

Tabla 2. Prevalencia de pluripatologia segan areas y serviclos  :ja_Morillo, Maximo Bernabeu-Wittel, Manuel Ollero-Baturone,
hospitsiarios de ingresoc :uisad, Nieves Ramirez-Duque, Miguel Angel Gonzalez de la Puente,
Area y servicio de ingreso n Porcentaje  IC del 95% 1a Romero-Carmona y José Antonio Cuello-Contreras
icion Medica Integral (UCAMI). Servicio de Medicina Interna.

Area de especialidades médicas 558 a1.3 29.2-335 15 Virgen del Rocio. Sevilla. Espania.
Medicina interna 225 36,3 . 325-40.1
MNefrologia 18 419 o— 27.1-5686 Med Ciin (Bam). E-I]]ﬁ-rlzﬁl: 11:58
Oncologia 2 33.0 23.6-42.3
Cardiologia 128 32,3 27.7-36.9
ey TS MAcchie b inite fia 225 36,3 o— 325-40.1
Aparato digestivo Hlﬂl | e 18 /149 -I.-""#_FH. - 'Ir 1 E'E 3
Reumnatologia 9 205 B5-32.4
Maurologia 25 18.1 11,7-245
Hermatologia B 11.9 42-19.7
Area de especialidades quirirgicas 116 9.8 8.1-11.5
Cirugia cardiovascular as 31.9 236-403
Cirugia tordcica 11 14.5 6.6-22.4
Cirugia maxilolacial 6 12,8 3.2-223
Cirugia goraral ar 11.0 T.7-14.4
MNeurocirugia 5 5.8 0.9-10.8
Urologia 21 a8 0.8-6.7
Traumatologia 13 ar 1.7-56
Area del resto de especialidades 56 42 31-52
Mtorrinolaringologia 7 7.6 2.2-13
Oftalmologia 2 4.2 — D98
Madicina intensiva  Mladicirm intons 25, 403 + 28.1-525
Radiologia Lt - e ———
Hadi otarapia 5 33.3 9.5-57.2
Psiquiatria 4 5.1 0.2-99
Ginecologia y obstetricia 5 0.7 0.1-1.3
Pediatria 0 0.0 ]
Dermatologia o 0.0 i}
Anastesiol ogia 0 0.0 0




GUION

. Gestion de la atencion

. Paciente créonico complejo
. Insuficiencia cardiaca y PPP

. Propuesta especifica: modelo
UMIPIC

. Ejemplo concreto: HUCA
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Comorbilidad en Insuficiencia Cardiaca

Comorbilidad de los pacientes Tosta i
ingresados por insuficiencia cardiaca
en los servicios de medicina interna

Publicado en Rey Clin Esp, 2010;210:149-53, - wol. 210 ndrm 04

Resultados:

v’ La edad media fue de 77 afios (mujeres, el 57%).

v EL 45% habia tenido al menos un ingreso en el ultimo ano.

v’ Se indentificaron patologias asociadas en el 60% de los pacientes:
® diabetes mellitus 39%;
® enfermedad pulmonar obstructiva cronica 31%

® Indice de Charlson medio fue de 5,4 puntos (rango: 2—11 puntos).
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Rev Clin Esp. 2013;213(Espec Congr):473
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Comorbilidad en Insuficiencia Cardiaca

Contents lists available at ScienceDirect

International Journal of Cardiology

journal homepage: www.elsevier.com/locatefijcard

CARDIOLOGY

IC-19. - COMORBILIDAD EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA. REGISTRO
RICA

F. Ruiz Laiglesia?, M. Montero Pérez-Barquero?, F. Formiga Pérez3, J. Pérez Calvo!, M. Sdnchez Marteles?, B.
Amores Arriagal, C. Sanchez Sénchez?, A. Gonzalez Franco5L. Manzano Espinosa, en representacion del Grupo de
Trabajo IC y FA-Registro RICA

 Edad media: 77,9 anos,
 53,1% mujeres.
« Comorbilidades mas frecuentes:
v' diabetes (44,3%)
v FGE < 60 ml/min (30,8%)
v’ EPOC (27,4%).
* Indice Charlson: 3,61

INDICE DE CHARLSON
Es una escala numérica
sumatoria, a > puntuacion mayor
riesgo de muerte al ano

0 puntos 12%
 1-2 puntos 26%

 3-4 puntos 52%
e > 5 puntos 85%

Basal functional status predicts three-month mortality after a heart
failure hospitalization in elderly patients — The prospective RICA study

Francesc Formiga **, David Chivite?, Alicia Conde °, Fernando Ruiz-Laiglesia“, Alvaro Gonzalez Franco 9,
Carmen Pérez Bocanegra %, Luis Manzano ', Manuel Montero Pérez-Barquero 2, for the RICA Investigators '

Tatal
MNumber (%) of petiemts 1431 (100}
Ape” 823 [446)
Mem, % G003 (42.1)
Weight [kg}* 717 (135
BMI [kgim? ) 284 (9.0)
Cause af hesrt failure, %
lschermic 406 (284)
Hypefensive 575 [402)
[ 257 (180
Diabetes mellitus, % 508 (41.8)
Hypertension, % 1239 (BG)

\ oK e
Heart rate” BE1 (236)
Hemoglobin (gdl)” 120 (1.49)

calinioe | qnt lal2a
| MORD < 60 ml/min, BO9G (G26)
n|‘|r+l TS S LALD
NT-pro-BrP™ 6590 [ 10,749)
IVEE = 5{F%, % 536 (375)
NYHA
NYHA 1L % 832 (483)
ErurLl A 1] H..'I‘ﬂ- eEnc :ﬁ!ﬂ;
Chadson Indec® 316 (26)
_‘|r|l\.-|_‘ut.,[‘I For vy
[ OPD, % T80 (266 ]
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Figura 2. Prediccion de hospitalizaciones por IC en Espafia en una década (2021).
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0 HUCA

200104 2007 2009 20

GRD 127:1C, cardiopatia HTA o Enfermedad cardio-renal hipertensiva en
situacién congestiva

GRD 544:1C, arritmia cardiaca o trastorno de conduccién cardiaca con

complicacién mayor o comorbilidad (TEPA, EAP, Insuf Respirat Aguda, Insuf Renal Aguda,
Neumonia, UPP, FV o sepsis)
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ICy PPP

Cambios sociales y biomédicos

~ Envejecimiento de la poblacién

Situacién de la IC
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 Cambiossocialesy biomédicos

~ Mayor demanda de calidad asistenci®®

ite wiww. fheartfa Hher:
Si no encuentra |13 respuesta a sus preguntas,
por favor contacte con su médico.




ICy PPP

Cambios sociales y biomédicos

~ Progreso médico

Mitratos mEFICA
mITALIAN SLURVEY
m EURO-HF
Antagonista B OPTIMIZE-HF
Aldosterona ADHERE
EAHFE

Digoxina

B-Blogueantes

ARA-II
5il
IECA
0% 20% 40% 60% 80% 100%

P. Llorens et al. Emergenclas 2008; 20: 154-163



INSUFICIENCIA

ICy PPP

* El paciente pluripatolégico genera una enorme
demanda asistencial

e Modelo clasico de atencidn sanitaria: no es eficaz




ICy PPP

* El paciente pluripatolégico genera una enorme
demanda asistencial

e Modelo clasico de atencidn sanitaria: no es eficaz

Procesos crénicos,

con reagudizaciones

Girado funcional

Enfermedad aguda
oo do -
Periodo H'.'“""’“I "
Fase evdulva
E Aamé
3
< Comalescendia
s,ldf___\_ 70% del gasto //
' Tiempo

Tienpo Cwactn hospitalario



FIBRILACION

AURICULAR

ICy PPP

Necesidad de programas asistenciales especificos

~ Gestidn eficiente de los recursos (materiales y humanos)

~ Continuum asistencial

~ Centrados en el paciente




GUION

. Gestion de la atencion

. Paciente créonico complejo W

. Insuficiencia cardiaca y PPP UM' PIC

el e Bl | e ol P &

. Propuesta especifica: modelo
UMIPIC

. Ejemplo concreto: HUCA
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Programa UMIPIC

* Hospital de tercer nive

UMIPIC

Unidades de Manejo Integral de Pacientes
con Inyuficiencia Cardiaca

Hospital Universitaric @ > 1100 camas

Ramény Cajal
e Entornourbano

* Hospital de tercer nivel

* >700camas

MEDICINA INTERNA

. COMPLEXO HOSPITALARIO DE LUGO

*  Entorno mixto

Hospital de segundo nivel
> 200 camas

Entorno rural

Dispersién geografica
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Volumen de consulta UMIPIC

Pacientes en sequimiento en la UIC:

' Hospital Universitario 633 pac en 5 afios (2003 - 2008)
; Ramon y Cajal

1 MEDICINA INTERNA 440 pac en 5 afios (sept-05 hasta dic-10)

. COMPLEXO HOSPITALARIO DE LUGO

HOE?EAELL g 230 pacientes en 5 afios (en-06 hasta en-11)
VAL . il

NALON




1-Objetivos Generales  umrc
Objetivos generales:
Potenciar la creaciéon y desarrollo de unidades de manejo

integral del paciente con insuficiencia cardiaca, basadas en

la Medicina Interna

Establecer una plataforma de coordinacién entre los

diferentes centros que se adscriban al programa
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1-Objetivos Generales  umrc
* Obijetivos especificos:

.
~ Disminuir la tasa de reingresos y visitas a Urgencias¥

~ Reducir el nimero de consultas a especialistas.
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1-Objetivos Generales  umrc

g |

Objetivos especificos:

@
~ Disminuir la tasa de reingresos y visitas a Urgencias¥

~ Reducir el nimero de consultas a especialistas.
~ Disminuir la morbi-mortalidad de estos pacientes

~ Mejorar la calidad de vida del enfermo con IC
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2-Pilares basicos UMIPIC
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2-Pilares basicos UMIPIC

* Pilares del programa:

~ Laimplicacién del paciente y sus familiares es fundamental a
la hora de manejar pacientes complejos
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2-Pilares basicos UMIPIC

* Pilares del programa:
~ Laimplicacién del paciente y sus familiares es fundamental a
la hora de manejar pacientes complejos
~ El papel de Enfermeria en la educacién y sequimiento de
este tipo de pacientes es basico
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2-Pilares basicos UMIPIC

* Pilares del programa:

~

La implicacién del paciente y sus familiares es fundamental a
la hora de manejar pacientes complejos

El papel de Enfermeria en la educacién y sequimiento de
este tipo de pacientes es basico

La valoracion integral del paciente pluripatolégico es clave
para un adecuado manejo
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2-Pilares basicos UMIPIC

i

Manual de
Manejo Integral del

— Seguimiento continuado Paciente con
Insuficiencia Cardiaca Cronica

— Estrecha coordinaciéon con AP y URG

27 edicion

— Accesibilidad tanto del paciente co
del MAP

— Actividad totalmente protocolizada

W Editor

Luis Manzano

U M I Pl C Grupo de Insuficiencia Cardiaca de la SEMI

Coordinador
Francesc Formiga
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2-Pilares basicos UMIPIC

Efecto del Programa

Grado funcional

Tiempo




Programa UMIPIC uw,lc

pluripa
e tologia

avanza

da

Consumo de
recursos

Modelo de gestidén
asistencial
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2-Pilares basicos UMIPIC

pluripa
Edad tologia

avanza
da

Valoracié
n integral

Auto

control

Consumo de
recursos

Modelo de gestidén
asistencial

UMIPIC




GUION

. Gestion de la atencion

. Paciente créonico complejo

. Insuficiencia cardiaca

. Propuesta especifica: modelo
UMIPIC

. Ejemplo concreto: HUCA



Ejemplo de aplicabilidad
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Hospital Universitario Central de Asturias

HUCA



Ejemplo de aplicabilidad s

B)%

situacion

Propuesta Resultados




Ejemplo de aplicabilidad

Primer paso = Punto de partida: Diagnéstico de la
S'Eb%%'ﬁencesitamos? Organizacion previade laIC en el
hospital

1. Casuistica de la IC en el hospital: GRD 127 y 544,

evolucién en el altimo quinquenio

2. Distribucién de pacientes con IC: Cardio, MI, Nefro,

Neumo

3. Evolucién de estancias hospitalarias, por GRD y por

Servicio. Diferencia con estancia media estandar

e e

pecificos de sequimiezzeasa g
, Dx




Diagnéstico de situacion

:DOO-
mo-
600-
400-
2001

O-

¢ Qué necesitamos?

1.

2
3.
4

Casuistica

Distribucién pac
Evolucién estancias

Programas

143.02%

2005 2006 2007 2008 2009 20D 201

= HUCA

Ingresos anuales

por IC-HUCA ™

0

+25.9%% -1.15%

Mieres HOA Cabuenes

E2005 W2009



1

2
3.
4

Diagnéstico de situacion

177.98%

2007

2005 2006 2007 2008 2009 20D 201
m Carddoga

¢ Qué necesitamos?
. Casuistica 1 6>>26O

Distribucién pac

Distribuciéon de Ingresos por IC en
Cardiologia

Evolucién estancias

Programas



Diagnéstico de situacién

147.43%

2005 2006 2007 2008 2009 20D 201

eM =mICAH

¢ Qué necesitamos?

1.

2
3.
4

Casuistica L60>>50%W

Distribucién pac

Distribuciéon de Ingresos por IC en
Ml

Evolucién estancias

Programas



Diagnéstico de situacion
11.27  EstanciamedialC-HUCA g 54

]4-
]2-
:D-
ALLTY
8.337 ¢
A
2-
O-
2005 2006 2007 2008 2009 20D 201
m Taa HUCA

¢ Qué necesitamos?

1. Casuistica Reduccidén estancia media = 2.5 dias

o Desviacidn estancia media =0.5
2. Distribucién pac

3.  Evolucién estancias dias Exceso de estancias

hospitalarias en 2011 =332

4. Programas



Diagnéstico de situacion
g9.45 Estancia media Cardiologia 3.24

onbooeBRE
N\

2005 2006 2007 2008 2009 20D 201
m Carddoga

¢ Qué necesitamos?

1. Casuistica
2. Distribucién pac

3. Evolucién estancias

4. Programas



Diagnéstico de situacion

12.8 Estancia media Ml 9.98 9.29
U-
]2-
D-

EEEER 8_ | B N
8.33""%
4-
2-
O-

2005 2006 2007 2008 2009 20D 2011
m Ml m |CAH
¢ Qué necesitamos?
1. Casuistica Exceso de estancias
2.  Distribucién pac h05pita|arias en 2011 =484

3. Evolucién estancias

4. Programas



Diagnéstico de situacion

Programas especificos

Unidad IC-MI:

* 3 FEAs
* 16 camas asignadas a la unidad
* Undespacho

e (Consulta de exencién de
guardias de 1 FEA

¢ Qué necesitamos?

1.
2.
3.

Casuistica
Distribucién pac
Evolucién estancias

Programas

Unidad IC Avanzada de
Cardiologia

2 FEAs
Consulta monogréafica pre-trasplante
Programa educativo de Enfermeria



Dx de situacidn

Debilidades

Amenazas

1. Total dependencia personal
2. Necesidad de informatizacién de la historia clinica
3. Necesidad de incremento de personal de enfermeria |1. Asuncién de esta cartera de servicio
4. Necesidad de espacio fisico por otra especialidad
5. Pérdida de continuidad asistencial en los ingresos 2. Rutina asistencial
hospitalarios An él is i S DAF O
6. Comunicacién con Atencién Primaria
Fortalezas Oportunidades
1. Manejo integral del paciente 1. Patologia muy prevalente
2. Sistemainnovador 2. Demanda asistencial importante
3. Rentabilidad econémicay liberacién de camas 3. Ausencia de médico de referencia
hospitalarias y huecos de consultas para estos pacientes
4. No precisar incremento de personal facultativo 4. Educacién sanitaria
5. Fomentar investigaciény publicacién 5. Formar parte del Programa UMIPIC




Ejemplo de aplicabilidad




Ejemplo de aplicabilidad

Objetivos
+ Indicadores
+ Lodificacion -
GRED

Segundo paso = Propuesta PLAFC

ACION

L\LLDDEN
V 4 ° %1\
¢ Qué necesitamos? s
. . + Benchmarkin
1. Organigrama: Estructura de la Unidad  otatn

* Protocolos
* Sequimiento

2. Memoria: Documento descriptivo que incluye todos los aspectos
basicos

3. Planificacién: Objetivos. Indicadores. Codificacién

4. Organizacién: Seleccién y Reparto de pacientes

5. Ejecucién: protocolos de funcionamiento, organizacién del

seguimiento
Dx
6. Control: resultados esperados. |dentifi (@It alI

/. Cronograma: etapas de implantacién

Propuesta . Resultados



PROPUESTA
UIC-MI-HUCA

st



@S

SOCIEDAD ESPARICLA DE MEDICIMA INTERMNA

QUIENES SOMOS SQCIEDADES AUTONOMICAS GRUPOS DE TRABAIO

Inicig |

Grupos de frabajo

Programa UMIPIC

Insuficiencia Cardiaca / UMIPIC / Prodr:

Esta pagina contiene enlaces a documentos protegidos, de acceso excly
‘ ' ver los enlaces de descarga debs dammntmdebera primero acceder
Elmm&ra en la DBQTI"FH den

b

Insuficiencia Cardiaca: Grupo de trabajo

PROGRAMA UMIPIC

Educacidn para

Documentos

E| |} Criterios de seleccidn de candidatos para el Programa U

Lo

E| (=} Misidn, Visidn y Valores del Programa UMIPIC

E| (7} Modelo de Consentimiento

2 (& Memoria Programa UMIPIC

PROGRAMA UMIPIC

PROGRAMA DE PROMOCION DE UNIDADES DE

MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE CON

INSUFICIENCIA CARDIACA EN MEDICINA INTERMNA

e

UMIPIC

PR -

Autores:
Dr. Cergueiro Gonzalez. José Manuel. Hospital Lucus Augusti. Lugo
Dr. Gonzalez Franco. Alvaro. Hospital Valle del Nalon. Asturias

Dr. Manzano Espinosa. Luis. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

2 () Manual de maneja integral IC




DOCUMENTO OFICIAL UIC-MI

PROGRAMA UMIPIC

PROGRAMA DE PROMOCION DE UNIDADES DE
MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE CON

INSUFICIENCIA CARDIACA EN MEDICINA INTERNA

UMIPIC

Autores:
Dr. Cerqueiro Gonzalez. José Manuel. Hospital Lucus Augusti. Lugo
Dr. Gonzalez Franco. Alvaro. Hospital Valle del Nalén. Asturias

Dr. Manzano Espinosa. Luis. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

UNIDAD DE
INSUFICIENCIA
CARDIACA DEL

ANCIANO

-UICA-

Unidad de Gestion Clinica de Medicina
Interna

.:. SERVICIO DE SALUD w
UL PRINCIFADO (8 ASTLRIAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS =

el UMIPIC

Autores:

Dra Noelia Moran Suarez
Dr Ricardo Alonso Cuervo

Dr. Alvaro Gonzalez Franco

Febrero-2012




UIC-MI

. Consulta de enfermeria:
educacidn
. Consulta médica: valoracidén

Censulta

monografica

Hospitalizacié Sala
n polivalente

>

* 16 camas asignadas a la unida

Protocolo diuréticos iv
. Proximidad Area del Corazén ¢ Protocolo ferroterapia

iv

Espacio integrador de referencia:

32 planta Hospital General



1- PLANIFICACION =W
Objetivos - Indicadores

A) Indicadores de estructura

1. Guia de Practica Clinica

2. Monitorizacién de cuidados y resultados obtenidos ‘

en la Consulta Monografica de IC, mediante indicadores

de proceso y resultado que se describen a continuacién.

3. Descripcidn de criterios, objetivos y resultados de
Consulta Monografica
4. Descripcién de objetivos y resultados de Consulta

de Enfermeriaen IC
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1- PLANIFICACION 'WW

B) Indicadores de proceso

1. Medicién de autocuidado (escala EHFScBS)

2. Medicién funcién ventricular (ecocardiograma)
3. Prescripciéon de I[ECA-ARA-II
4

Prescripcién de Beta-bloqueantes




Objetivos - Indicadores

B) Indicadores de proceso

1.
2.

A e

licadores

* Indicac
+ Codifi
GRD
PLANIFIC
’ ACION
:
« Benchmarking
* Defeccion hreas
de mejora

ORGANIZ
AZION
+ Protocolos
+ Seguimiento

Medicién de autocuidado (escala EHFScBS)
Medicién funcién ventricular (ecocardiograma)
Prescripcién de IECA-ARA-II

Prescripcién de Beta-bloqueantes

Indicadores de resultado

Visitas a Urgencias por IC tras 6 y 12 meses de seguimiento

R L = i [ —

Visitas a Urgencias por cualquier causa tras 6 y 12 meses de seguimiento

Ingresos por |C tras 6 y 12 meses de sequimiento



+ Seleccion

" nkend ciones
difica + Reparto
G tareas
wanFic | opcaniz
y 4 ALZION ACION
A\ DE a
(,551\0\*
|
+ Frotocalos
de

Codificacidén

* Recogida objetiva de
informacién

e Optimizacién gestién
consulta

Beneficios

e Planta de Hospitalizacién
e Consulta médica -
e Consulta de enfermeria

Niveles de

codificacién




2- ORGANIZACION

Reparto de pacientes - hospitalizacién

w

+ Dbjevos .
Indicador pacientes
cadi « Reparto
tareas
LANIFIC I opaaniz
ACION AZION
a

Seleccion

+ Frotocolos
+ Seguimiento

INGRESO EN CARDIOLOGIA

~ Primer episodio de IC en paciente que por situacién

basal no presente, inicialmente, contraindicaciones a
estudios complementarios.

~ Episodio de insuficiencia cardiaca tras la realizacién de
un procedimiento cardiolégico invasivo (cirugia cardiaca,
cardiologia intervencionista) o en sequimiento por la
Unidad de Insuficiencia Cardiaca Avanzada de
Cardiologia.

~ Paciente que precise monitorizacién del ritmo cardiaco.

~ Paciente que precise o sea susceptible de actitud
intervencionista (diagndstica o terapéutica).

. R . et

INGRESO EN UIC-MI

Ingresaran en la Unidad tanto primeros episodios como

descompensaciones de IC conocida que tengan:
~ Criterios convencionales de ingreso
® Insuficiencia respiratoria
® Disnea de reposo
® Ausencia de respuesta a tratamiento instaurado
en Urgencias
~ No sean subsidiarios de UCl o actitud
intervencionista por situacién basal o por su elevada

comorbilidad.

~ No tengan criterios de ingreso en Cardiologia



2- ORGANIZACION

Seleccién de pacientes - consulta

Criterios de inclusidn:

1.  todo paciente con pluripatologia...




. ,)b .
dicadores pacientes
Ln ificacion~ * Peparlo
tareas
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Seleccién de pacientes

Criterios de inclusién:

1.  todo paciente con pluripatologia no subsidiario de actitud

intervencionista




2- ORGANIZACION

Seleccién de pacientes

Criterios de inclusién:

1.  todo paciente con pluripatologia no subsidiarios de actitud

intervencionista

2. que no precise realizar estudios por otras patologias
(anemia, sindrome general, ...),




2- ORGANIZACION

Seleccién de pacientes

Criterios de inclusién:

1.  todo paciente con pluripatologia no subsidiarios de actitud
intervencionista
2. que no precise realizar estudios por otras patologias

(anemia, sindrome general, ...),

3. que tenga una situacién funcional y cognitiva minimas para
acudir a consultas externas
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2- ORGANIZACION

Seleccién de pacientes

Criterios de inclusién:

1.  todo paciente con pluripatologia no subsidiarios de actitud
intervencionista
2. que no precise realizar estudios por otras patologias

(anemia, sindrome general, ...),

3. que tenga una situacién funcional y cognitiva minimas para

acudir a consultas externas
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2- ORGANIZACION

Seleccidén de pacientes

Criterio:

1. tod
inte
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Reparto de tareas

CONSULTA
MONOGRAFICAIC

Conzulta
moneqrafica

I

Consulta de enfermeria: educacion I
Consulta medica: valoracion in‘lagriai
Teléfono de contacto

Primera

Tareas de Enfermeria

1. Explicar motivo de la consulta: el paciente padefe ()
insuficiencia cardiaca

2. Explicar qué es la IC.

3. Explicar sintomas y signos de alarma

4. Incidir en la necesidad de control evolutivo préximo
en el tiempo para conseguir estabilidad clinica y optimizar
tratamiento.

5. Explicar farmacos a introducir y necesidad de
escalonamiento terapéutico y, por tanto, de revisiones
periédicas en el tiempo.

6. Dar carpeta para guardar informes y documentos,
con las 2 hojas informativas y la ficha de control
ambulatorio (hoja para apuntar TA, FC, peso)

7. Tomar constantes: TA, FC (en reposo y tras
deambulacién), pulsioximetria basal, peso, estatura

8. Pasar cuestionarios: Barthel, Pfeiffer y Cuestionario
sobre calidad de vida

Dejar preparado volante de bioquimica y hoja de
peticién de revision

10. Introducir datos de tareas 6 y 7 en la historia
informatica del paciente

1. Insistencia en sintomas y signos de alarma
2. Interrogar sobre dudas respecto a manejo de
diuréticos y detectar sintomas de alarma

3. Revisar ficha de control ambulatorio

4. Confirmar cumplimiento terapéutico

5. Tomar constantes: TA, FC (en reposo y tras

(dosis
optimas de
1ECA y BB)

a6

), ia basal, peso, estatura
6.  en caso de signos de alarma: hipotension,
taquicardia o taquipnea, ganancia de peso o desaturacion,
avisar al internista para valorar realizar analitica urgente.
7. Dejar preparado volante de bioquimica y hoja de
peticion de revision
8.  Introducir datos de analitica pedida para la revision y
las constantes en la historia informatica del paciente

1. Tomar constantes: TA, FC (en reposo y tras

meses
(valoracién
funcional y

objetivos de

riesgo cardio-
vascular)

Visitas de
control
(situacién
estable,
optimizacion
terapéutica
conseguida)

¥ ia basal, peso, estatura

2. Pasar cuestionarios: Barthel, Pfeiffer, Cuestionario
sobre calidad de vida, cuestionario sobre autocuidado y
test de 6 minutos.

3. Dejar preparado volante de bioquimica y hoja de
peticién de revision

4. Introducir datos de tareas 5y 6 en la historia
informatica del paciente

1. Insistencia en sintomas y signos de alarma

2. Interrogar sobre dudas respecto a manejo de
diuréticos y detectar sintomas de alarma

3. Revisar ficha de control ambulatorio

4. Confirmar cumplimiento terapéutico

5. Tomar constantes: TA, FC (en reposo y tras
deambulacién), pulsioximetria basal, peso, estatura

6. en caso de signos de alarma: hipotensién,
taquicardia o taquipnea, ganancia de peso o desaturacion,
avisar al internista para valorar realizar analitica urgente.
7. Dejar preparado volante de bioquimica y hoja de
peticion de revision

8. Introducir datos de analitica pedida para la revisién y
las constantes en la historia informatica del paciente

1. Tomar constantes: TA, FC (en reposo y tras

a
12 meses
(valoracion
funcional y

objetivos de

riesgo cardio-
vascular)

Visitas no
programada
s
. zacion)

, ia basal, peso, estatura

2. Pasar cuestionarios: Barthel, Pfeiffer, Cuestionario sobre
calidad de vida, cuestionario sobre autocuidado y test de 6
minutos.

3. Dejar preparado volante de bioquimica y hoja de
peticion de revision

4. Introducir datos de tareas 5y 6 en la historia
informatica del paciente

1. Revisar ficha de control ambulatorio

2. Confirmar cumplimiento terapéutico

3. Tomar constante: A, FC (en reposo y tras
deambulacién), pulsioximetria basal, peso, estatura
4.

5

. Identificar factor precipitante
. Extraccién de analitica urgente (funcion renal, iones,
igoxi i . ia arterial basal si

y
ria <92%.

6. Dejar preparado volante de bioquimica y hoja de
peticion de revision

7.  Introducir datos de analitica pedida para la revision y
las constantes en la historia informatica del paciente

e
* Indicadores
* Codificadb

« DeBuiditisiatir
degsierducacion

4. PTCI (protocolo de peticiones
en la primera visita)
5. ajuste inicial de tratamiento
6. introducir datos de tareas 1,2
Y 4 en historia informética del
paciente
7. Entrega de informe para
paciente y MAP

Entrega de recetas y fecha de

1. Valorar grado congestivo
actual

2. Optimizacion terapéutica para
Ic

3. Control de factores de riesgo
cardio-vascular (FRCV), con
especial atencion a TA, FC, perfil
lipidico, funcién renal, anemia.

4. Estudios a realizar

5. introducir datos de tareas 1-4
en historia informética del
paciente

6. Entrega de informe para
paciente y MAP

7. Entrega de recetas y fecha de
revision

1. Valorar grado congestivo
actual
2. Ajuste terapéutico si precisa
3. Revision obtencion de control
6ptimo de FRCV (TA, FC, perfil
lipidico, Hemoglobina).

4. PTC6 (protocolo de peticiones
a los 6meses)r

5. introducir datos de tareas 1-4
en historia informatica del
paciente

6. Entrega de informe para
paciente y MAP

7. Entrega de recetas y fecha de
revision

1. Valorar grado congestivo actual
2. Ajuste terapéutica si precisa
3. Control de factores de riesgo
cardio-vascular (FRCV), con
especial atencion a TA, FC, perfil
lipidico, funcién renal, anemia.
4. Estudios a realizar

5. introducir datos de tareas 1-4
en historia informética del
paciente

6. Entrega de informe para
paciente y MAP

7. Entrega de recetas y fecha de
revision

1. Valorar grado congestivo
actual

2. Ajuste terapéutico si precisa
3. Revisi6n obtencién de control
optimo de FRCV (TA, FC, perfil
lipidico, Hemoglobina).

4, PTC12 (protocolo de
peticiones a los 12 meses)

5. introducir datos de tareas 1-4
en historia informética del
paciente

6. Entrega de informe para
paciente y MAP

7. Entrega de recetas y fecha de
revision

1. Valorar grado congestivo
actual

2. [Identificar factor precipitante
3. Ajuste terapéutico

4. Estudios a realizar

5. Entrega de informe para
paciente y MAP

6. Entrega de recetas y fecha de
revision

acientes
parto
reas

otocolos
sguimiento




3-EJECUCION

PLAN GENERAL DE TRABAJO CODIFICACION

Revisién compleja

1- primer paso: estabilizacién ambulatoria.
Objetivo:  estabilizacién  clinica  del

Objetivo: optimizacién terapéutica.

paciente.
Revisiones cada 1-3 semanas ‘
Revisién
2- segundo paso: optimizacién terapéutica. preferente

Revisiones cada 2-4 semanas

3- tercer paso: control evolutivo. .
o Revisién
Objetivo: control de los FRCV ‘

convencional
Revisiones trimestrales

CONSULTAMONOGRAFICAIC



Protocolo manejo
diuréticos. UIC-MI

Protocolo diuréticos |V

Ajuste diuréticos ambulatorios

EducaCién Sig nos de alarma The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Revision en 1-2 semanas Ultrafiltration in Decompensated Heart
- Failure with Cardiorenal Syndrome
C 0 ntro I an al Itl C O Bradley A. Bart, M.D., Steven R. Goldsmith, M.D., Kerry L. Lee, Ph.D.,

Michael M. Givertz, M.D., Christopher M. O'Connor, M.D., David A. Bull, M.D.,
Margaret M. Redfield, M.D., Anita Deswal, M.D., M.P.H., Jean L. Rouleau, M.D.,
Martin M. LeWinter, M.D., Elizabeth O. Ofili, M.D., M.P.H.,

Lynne W. Stevenson, M.D., MarcJ. Semigran, M.D., G. Michael Felker, M.D.,
Horng H. Chen, M.D., Adrian F. Hernandez, M.D., Kevin J. Anstrom, Ph.D.,
Steven E. McNulty, M.S., EricJ. Velazquez, M.D., Jenny C. Ibarra, R.N., M.5.N,,
Alice M. Mascette, M.D., and Eugene Braunwald, M.D.,
for the Heart Failure Clinical Research Network



PROTOCOLO DIURETICOS. UIC-MI
PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE DIURETICOS

[\Sentar en silln reclinable de Sala Polivalente

* Tomade TA, FCy Pulsioximetria (tras 5 minutos de reposo)

* Asegurar acceso venoso periférico y extraccién de analitica urgente (salvo
extraccién en ultimos 3-4 dias)

* En analitica solicitar siempre: urea, iones, creatinina y digoxinemia (si esta
tomando digoxina)

* (Administrar 60 mgr de furosemida IV en una)
hora (min 0-30-60)
* (Administrar 25 mgr de hidroclorotiazidaVO |

*  Monitorizar diuresis durante 2 horas desde la administracién de la primera
ampolla de furosemida

* Tomade TA, FCy Pulsioximetria al finalizar la monitorizacién ZHOSPItalgg

15y TN
TR

e




Protocolo manejo
diuréticos — UIC-MI

Manual de
Manejo Integral del
Paciente con
Insuficiencia Cardiaca Gronica

Protocolo diuréticos |V

27 edicion

Ajuste diuréticos ambulatorios

Educacién signos de alarma

Revisiéon en 1-2 semanas

Control analitico

Luis Manzano
Grupo de Insuficiencia Cardiaca de la SEMI

Coordinador
Francesc Formiga




PROTOCOLO DIURETICOS. UIC-MI

Protocolo de Actuacién Terapéutica Farmacolégica

en la Insuficiencia Cardiaca Crdnica del Anciano

Pauta de dosificacién secuencial
(pasos sucesivos hasta conseguir una diuresis adecuada-balance negativo

de 500 — 1000 ml/dia):

1.
2.

Comenzar con 1 comprimido o 1 ampolla de furosemida
Doblar la dosis en una sola toma

Medir Nay K en muestra aislada de orina

. Si K<50 mEq/I: asociar tiazida (clortalidona 12.5 — 25 mgr/dia)
. Si K>50 mEq/I: asociar antialdosterénico (25 mgr/dia)
Perfusién iv de furosemida (10 mgr/hora)




Protocolo manejo
diuréticos. UIC-MI

Protocolo diuréticos |V

4 )
HVN-09:
Ajuste diuréticos e 33
ambulatorios
protocolos

Educacién signos de alarma | 7 rei ,

Revision en 1-2 semanas

Control analitico



Evaluacién
global del

enfermo

Ajuste
tratamiento
diurético

* Indicas act
* Codfi * Peparto
Y4 ey fareas
PLANIFIC ORGANIZ
acon I “adion
Qb ot -
[ GesTon

. * Protocolos

« Deteccion breas + Soguimiento
de mejora

+ Seleccion
licadores
cacib

EL PAPEL DE ENFERMERIA

Control analitica

Evaluacidn
umplimientc
tratamiento

Evaluacién
comprension
enfermedad

Educacion
pacientesy
familiares

Control peso,

constantesy
situacidn clinica



3-EJECUCION

EL PAPEL DE ENFERMERIA

Beneficio que se obtiene al tratar 1000 pacientes con IC

Muerte + H. por IC

 IECA (Solvd-T) 28
- DIGOXINA (Dig) 24
« B-B (Merit-HeFT) 63

* Programa intervencion de enfermeria (meta-analisis) 160

J McMurray Heart Failure 2003




+ Objetvos Seleceion

Indicadores ‘pam s
« Codificacion~ . .szaﬂ
GRD fareas
4 LANIFIC I oraaniz
ALION AZION
€ a
oo v
3-EJECUCION [ L~
. 9 4

Frotocolos
+ Seguimiento

CUESTIONARIOS DE ENFERMERIA

Cuestionarios Definicién Obijetivo

Escala de valoracién de i
) ., ] Conocer grado de autonomia del
Escala de Barthel situacion funcional del

] paciente
paciente
Valoracién situacién Conocer grado de deterioro
Escala de Pfeiffer o o J
cognitiva cognitivo
Conocer grado de autocuidado, e
Se utilizara la EHFScBS indirectamente de conocimiento y

i (European Heart Failure |concienciacién de la enfermedad
Escala de autocuidado , ) .
Self-care Behaviour Scale)|mediante una escala validada
modificada internacionalmente, pero

modificada segun criterios locales.




Taller de insuficiencia cardiaca
diriaido a pacientes

£ . e -
3 - ."- _




? SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS =

Estos signos de alarma son:
1. Ganancia de peso rdpida: 2 kilosen 2 6 3

dias

INFORMACION BASICA SOBRE
4 Necesidad de aumentar el nimero de INSUFICIENCIA CARDIACA.

almohadas al dormir. .Qué es la Insuficiencia Cardiaca?

5. Dificultad para respirar, sobre todo con
menor ejercicio o en reposo.

2. Hinchazén de pies, tobillos o piernas.

Insuficiencia cardiaca quiere decir que su
orazdn tiene menos capacidad de la que
deberia para bombear sangre. Como
ag consecuencia de esto aparece dificultad
Y para realizar actividades fisicas como

Todo ello orienta a un aumento en la ﬂ’
retencion de liquidos, y el primer paso serd (& ,;‘ caminar 0 subir escaleras

aumentar la dosis del, medicamento

babl te sentird l Ita el
indicado para orinar (DIURETICO). probablemente sentira que le falta e

aliento (disnea).

" La_ insuficiencia cardiaca es una
enfermedad croénica para la cual no hay
curacién pero tratdndola adecuadamente
puede  conseguirse  una  mejoria
Importante en su calidad de vida.

Conclusiones: Su %omzo’n tiene menos ca,czjgdc;;aa’ de
, . ¢ , frabajo, por eso no va a poder hacer
Esta informacion pretende servir para L -
aclarar  algunas de las dudas 'mds tfodas /las actividades gue antes realizaba.
Pocienics con Tnedficiencia. Cardiaca, no ¢Qué podemos hacer para
[ 3 3 . . 9
obstante, le recordamos que no debe controlar la insuficiencia cardiaca:
quedarse con hinguna duda, y que todo lo Para controlar su insuficiencia cardiaca
que no entienda debe preguntarselo a su debe  seguir  cuidadosamente las
médico. instrucciones y recomendaciones que le

indicamos durante su ingreso en la Unidad
y en las revisiones.



1. Habitos y estilos de vida:
- «Cocine sin sal ni grasa.

b |

*Evite el alcohol y el tabaco.

*Controle su peso diariamente:
pésese todos los dias al despertar.
Anote los resultados en wun
cuaderno.

*Haga el ejercicio fisico que su
situacion le permita.

*Vaclnese frente al neumococo y
de forma regular de la gripe.

cumpliendo bien el fratamiento y realizando
pequehos cambios en su forma de vida
va a vivir mas y mejor

2. Dieta:

. La mefa es consequir reducir el
contenido de sal y de grasas de su
alimentacidn.

. A la hora de cocinar, es mucho mejor
usar el microondas, el horno o cocer
los alimentos. En caso de tener que
freirlos, evite los rebozados y utilice la
plancha.

3. Ejercicio:
El ejercicio moderado puede ayudar al corazon a

ponerse “mds fuerte”. Los ejercicios
fisicos  incluyen  fundamentalmente
Y

caminar, andar en bicicleta y nadar.

Realice ejercicio fisico de acuerdo a las
siguientes recomendaciones

. Utilice ropa comoda.

. Comience de forma gradual, por ejemplo,
caminar 15 minutos™3 dias por semana,
establezca dias fijos (lunes, miércoles y
viernes) de ésta forma se acordard
mejor. Progrese segun sus posibilidades.

. Sea constante. Intente hacer ejercicio
siempre a la misma hora, acabard
convirtiéndose en una rutina.

. Evite los ejercicios bruscos y violentos,
asi como agruellos. esfuerzos que le
produzcan falta de aire o dolor toracico.

E/ ejercicio fisico mejora los sinfomas, ayuda a
perder peso y a reaucir el colesterol,
mejora la circulacion y adisminuye el
estres y la tension arterial.

4. Signos de alarma:

A pesar de que no es comdn que presente
cambios repentinos en sus sintomas, es
importante que sepa reconocer los signos
de alarma y qué debe hacer si estos se
presentan.



Resultados

esperados

4- CONTROL

. jetivo:

Indicads pacientes
difican « Reparto

G tareas

LANIFIC | opaaniz
ALION AZION
a

* Protocolos

e + Seguimiento

+ Seleccion

UIC-MI

INDICADORES PARA 2012

ACTIVIDAD DE LA UNIDAD

Ingresos en UIC-MI 350
Ratio de ingresos por IC en UIC-MI >75%
Ratio de ingresos respecto al HUCA >40%
Ratio de ingresos respecto a UGCMI >70
Estancia media <8.33
Reduccién estancia media 15%
Estancias hospitalarias liberadas 400-500
Pacientes en seguimiento >100
Revisiones en 2012 >1000
INDICADORES DE PROCESO
Medicién de autocuidado >80%
Medicién Funcién ventricular >90%
Prescripcién de BB >80%
Prescripcién de IECA/ARA-II >80%
Prescripcién de AA >80%
INDICADORES DE RESULTADO

Reduccién de re-visitas a URG 14-58%
Reduccién de ingresos hospitalarios 44-62%
Adecuacién de seguimiento >80%
Adecuacién de aprendizaje >80%




Ejemplo de aplicabilidad

Objetivos
+ Indicadores
+ Lodificacion -
GRED

Segundo paso = Propuesta PLAFC

ACION

L\LLDDEN
V 4 ° %1\
¢ Qué necesitamos? s
. . + Benchmarkin
1. Organigrama: Estructura de la Unidad  otatn

* Protocolos
* Sequimiento

2. Memoria: Documento descriptivo que incluye todos los aspectos
basicos

3. Planificacién: Objetivos. Indicadores. Codificacién

4. Organizacién: Seleccién y Reparto de pacientes

5. Ejecucién: protocolos de funcionamiento, organizacién del

seguimiento
Dx
6. Control: resultados esperados. |dentifi(EITttarT i :

/. Cronograma: etapas de implantacién

Propuesta ‘ Resultados



Cronograma

+ Objetvo: Seleceion

" indeadors " pacntes
. 2 + Reparto
tareas
vanfie I opcaniz
ACION ACION
OO0 P12 a
(,551\0\*

Enero-febrero 2012

Marzo-abril 2012

Mayo 2012

Junio 2012

Segundo semestre 2012

Documento bésico
Unidad IC

Elaboracién
indicadores de
calidad

Presentacién en UGMI
Exposicién de Via clinica de

IC en sesién gral

EJECUCION ACTIVA DE

Criterios de
distribucién de

pacientes

Propuestas preliminares

con Cardiologia y Geriatria

Documento de
consenso

definitivo

TODOS LOS ASPECTOS DE LA
UNIDAD DE INSUFICIENCIA
CARDIACA

°\ia Clinica

Criterios de ingresoy

Propuestas preliminares

Documento de

* Coordinacién con Urgencias
Cardiologia, Geriatriay

Atencién Primaria

derivacién a consultas . consenso
con Urgencias .
externas definitivo
Criterios de derivacién Propuestas Documento de

con Atencién Primaria

preliminares

consenso definitivo

* Consulta Monogréficade IC
* Consulta de Enfermeriade IC

* Seguimiento indicadores de

Viaclinica

Elaboracién hojas de
curso clinicoy

enfermeria

Presentacién en direccién
de enfermeria
Capacitacién DUE, planta
32HGA

Mes de prueba

Implantacién
definitiva Via Clinica
de IC

calidad

DESARROLLO DE ASPECTOS
PENDIENTES

Rehabilitacién cardiaca

Consulta Monografica
IC

Elaboraciéon
metodologiay
cuestionarios a

utilizar en consulta de
DUE

Presentacién en
Coordinacién Ctas
externas
Seleccién y Capacitacién
DUE-Consulta

Mes de prueba

Implantacién
definitiva Cta

Enfermeria IC

° Informatizacién Consulta de
IC
* Revision anual de objetivos e

indicadores




Presentacidn oficial

UNIDAD DE INQUFICZIENCIA
CARDIACA DEL ANCIAND

0 - U‘LA -
Direccion Medica W

UMIPIC

marzo- 2012



Ejemplo de aplicabilidad Fgass

Dx situacién Propuesta Resultados

A FUNC/ONAR!!!




Ejemplo de aplicabilidad

Tercer paso= resultados conseguidos

¢ Qué necesitamos?

1.

2.

A nivel de hospitalizacién:

a) Evolucién de los ingresos
b) distribucién de pacientes
c) estancias hospitalarias

d) re-ingresos

e) Ahorro en estancias hospitalarias

A nivel de la consulta:

a) Tasade seguimiento
b) EducaciénenIC
c) Uso de farmacos de primeralinea

d) Reducciéningresosy visitas a URG

Dx
situacion




+ Seleceibn

pacientes

+ Peparto
fareas

+ Objetvos
+ Indicadores
* Codificacion-

GRY

214

I C O N I R O L (’%ﬂbﬂ
* Benchmarking! * Protocolos
* Defeccion hreas * ‘Sequimiento
de mejora

Consulta

monografica

SERVICIO DE SALUD Hospital Sala

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

izacidon polivalente

v

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Area Sanitaria




4-CONTROL

147.43% 119.19

w0911

4001

2001

-2005 2006 2007 2008 2009 20D 201 UGCMI 0- ¢ Qué necesitamos?

2011 2012
aM wmICAH
A nivel de hospitalizacién:
a) Evolucién de ingresos
. H P b distribucién d
Hospitalizacién ) distribucionde
pacientes
c) estancias hospitalarias
d) re-ingresos
T 77.98% e) Ahorro en estancias
: 15.15%
Cardio
2001
O.
2005 2006 2007 2008 2009 20D 201
0-

m Carddaga i 20m 20
Evolucién de la distribucién de Ingresos por IC




4-CONTROL
UIC-MI. Hospitalizacién

13.04% 1 8.01% 127.45%
14 | |
12 871 840 ]
8I.I3ll I]i%: [ ] : | N N ] 8_
: ;
2 21
0 - 0-
2011 2012 2011 2012 2011 2012

Cardiologia MI-convencional UIC-MI

¢ Qué necesitamos?

A nivel de hospitalizacién:

a) Evolucién de ingresos
b) distribucién de . . .
pacientes Estancia hospitalaria por IC-HUCA

c) estancias hospitalarias . . . 7
d)  re-ingresos 2012 Hospitalizacién



¢ Qué necesitamos?

A nivel de hospitalizacién:

a)

b)

c)
d)

Evolucién de ingresos

distribucién de
pacientes

estancias hospitalarias

re-ingresos

07/ 2008 2009 2010 2011

Estancia hospitalaria por IC-HUCA




4-CONTROL

122.8%  Reingesss a 30 dias (%

20— B68
pu 17HA
s 141%
wrT] ki
i2dl D
D]
817
617
447
241
¢ Qué necesitamos? 0-
A nivel de hospitalizacién: reaimsiones gd:des msma CMD msmo GRD
a) Evolucién de ingresos 0 20:0 o 20]1 0 20]2
b) distribucién de
pacientes

c) estancias hospitalarias Re-ingresos Por IC en H . I. . 7
d)  re-ingresos UIC-MI ospitalizacion



¢ Qué necesitamos?

A nivel de hospitalizacién:

a) Evolucién de ingresos

b) distribucién de
pacientes

c) estancias hospitalarias

d) re-ingresos

N N N N N NN

4-CONTROL

Rengresss a 30 dias (%9

oON DO o BRREDB

readmsanes goees msma QVID

mso GRD

m Cado

m UG M

Re-ingresos por IC en

UIC-MI

Hospitalizacién




4-CONTROL

127.45%

00| 17.05%

4000

200-

2011 2012 2011 2012 2011 2012
Estancias totales Estancias totales
Ingresos por IC X —
anuales anuales
618 estancias ahorradas
- 268.212€ de ahorro en

1 1.69 camas/afio 2012

Cama HUCA = 434€/dia T
Hospitalizacién




+ Objetivos
* Indicadores
« Codificacién-

+ Seleceibn
pacients
fareas

dor
GRY

+ Reparo
LANIFIC I opaaniz
ACION AZION
a
. ﬂ W

rotocolos
+ Seguimiento

A [E LA INELIRICENCIA CARDSACA

XXXIV | XXIX

i Congreso de la
Congreso Nacional | g,cicdad Andaluza de

de la §00i9dad Medicina Interna
Espafriola de (SADEMI)
Medicina Interna

IC-110. - IMPACTO EN LA GESTION
HOSPITALARIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
MEDIANTE EL PROGRAMA UMIPIC

A Martinez Zapico, A Garcia Pérez, E. Garcia Cards, |. Pifiero de Paz, M. Moran Suarez, R. Alonso
Cuervo, & Gonzalez Franco, V. Carcaba Fernandez

Premio mejor poster

Congreso SEM/ 2013

UMIPIC




UIC-MI (2012):

* 122 pacientes

* 90 pacientes en seguimiento activo

4-CONTROL

9

Q00 v
LesToN

leceion
acientes

parto

tareas

PLANIFIC z
10N 10N
* Benchmarking! * Protocolos
0 * Defeccion hreas * ‘Sequimiento
- de mejora

mSsgimeto oataodervadtn o padda  méextus
INDICADORES 2012 RESULTADOS 2012
ACTIVIDAD DE LA UNIDAD
Pacientes en seguimiento
>100 90
Revisiones en 2012 >1000 360 (en 2° semestre)

¢Qué necesitamos?

A nivel de 1a consulia:

a)  Tasa de sequimiento

b) Educacion en IC

0) Uso farmacos 1%linea

H ingresos y visitas a URG:

Distribucién de pacientes en la Cta

monograficade IC




+ Objetvos + Seleceibn

* Indicadores pacient
Codificacibn- * Peparto
G tareas
PLANIFIC ORGANIZ
ALION AZION
€ a
oo
- LESTON
* Benchmarking! .
* Deteccion hreas
de mejora

Protocolos
+ Seguimiento

Resultados Escala de Autocuidado de IC
(European Heart Failure Self-care Behaviour Scale - EHFScBS)

. cuestionario autoadministrado con 12 items
. abordan diferentes aspectos del autocuidado de los pacientes
. Cada item se punttia de 1 (estoy completamente de acuerdo/siempre) a 5 (estoy completamente en
desacuerdo/nunca)
. La puntuacién global puede variar de 12 (mejor autocuidado) a 60 (peor autocuidado)
Badalona (2005):
12 evaluacién: 335 pacientes EHFSd3§3 9

A los 6 meses: 335 pacientes

HUCA (2012):
12 evaluacién: 64 pacientes
A los 6 meses: 38 pacientes
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¢Qué necesitamos?

Baddaa HUCA

A nivel de 1a consulta:

m P eduaddn malos 6 mess

a) Tasa de sequimiento

b) Educacion en IC

c) Uso farmacos 1%linea E d .,
ucacion en
d) | ingresos y visitas a URG: Consulta

I
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+ Seleccion

i
7D

+ Objetvo:

+ Indicad,

* Codificacion

G tar:
PLANIFIC f ORGANIZ
ACION ACION
oo 3 a
LESTON

* Benchmarking + Protocolos
* Defeccion hreas * ‘Sequimiento
de mejora

INDICADORES 2012 RESULTADOS 2012
INDICADORES DE PROCESO
Medicién de autocuidado >80% 94.44%
Medicién Funcién ventricular >90% 100%
Prescripciéon de BB >80% 72.22%
Prescripcién de IECA/ARA-II >80% 53.33%
Prescripcién de AA >80% 53.57%

UIC-MI-HUCA (2012):
* 122 pacientes valorados

* 90 pacientes en seguimiento activo

¢Qué necesitamos?

A nivel de |a consulta:

a)
b)
€)
d)

Tasa de sequimiento
Educacion en IC
Uso farmacos *linea

1 ingresos y visitas a2 URG:

! 1

* escaso tiempo de

seguimiento
* escasa especificacién de

contraindicaciones
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Media de seguimiento 94-8
m re- seguinieno rses @ Pre- seguimiento

m post- Sequiriento = Post- seguiniento
Visitas a URG por
cualquier causa

Ingresos por IC
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Resumen actividad UIC-MI| 2012

+ Seleccion

. jetivo:
Indicads pacientes
difican « Reparto
G tareas
LANIFIC I opaaniz
ACION AZION
a
+ Protocolos
+ Seguimiento
e

INDICADORES 2012 RESULTADOS 2012
ACTIVIDAD DE LA UNIDAD
Ingresos en UIC-MI 350 406
Ratio de ingresos por IC en UIC-MI >75% 78.57%
Ratio de ingresos respecto al HUCA >40% 40.43%
Ratio de ingresos respecto a UGCMI >70% 70.11%
Estancia media <8.33 6.74
Reduccién estancia media 15% 27.45%
Estancias hospitalarias liberadas 400-500 618 (1.69 camas/aiio)
Pacientes en seguimiento >100 90
Revisiones en 2012 >1000 360 (en 2° semestre)
INDICADORES DE PROCESO
Medicién de autocuidado >80% 94.44%
Medicién Funcién ventricular >90% 100%
Prescripcién de BB >80% 72.22%
Prescripcién de IECA/ARA-II >80% 53.33%
Prescripcién de AA >80% 53.57%
INDICADORES DE RESULTADO
Reduccién de re-visitas a URG 14-58% 21.54%
Reduccién de ingresos hospitalarios 44-62% 64.96%
Adecuacién de seguimiento >80% 92.62%
Adecuacién de aprendizaje >80% No medido
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UN SISTEMA ORGANIZADO EN
EL CUIDADO DE LA IC MEJORA
LOS SINTOMAS Y REDUCE LOS

INGRESOS HOSPITALARIOS

Recomendacién |, evidencia A
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control
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ESCENARIOS
PRACTICA CLINICA
HABITUAL

CALIDAD DE VIDA
EFICIENCIA
SOSTENIBILIDAD

INTERNISTAS:
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Dx situacion

Propuesta

Resultados

1.  Organigrama

Casuisticade la IC 2.  Memoria

* Beleccion
pacientes

* Feparto

tareas

. + Dbijetivos
Reparto de pacientes : .i;:n
N i + Codificacion-
GRD

Evolucién de estancias et

(\(\O DE
LESTON

+ Benchmarking
+ Deteccion Areas
de mejora

hospitalarias

Programas especificos

+ Protocolos
+ Sequimiento

7. Cronograma

Analisis DAFO 8.

Presentacidén oficial

A nivel de

hospitalizacién:

a) Evolucién de los ingresos
b)  Distribucién de pacientes
c) Estancias hospitalarias

d) Re-ingresos

e) Ahorro en estancias
hospitalarias

A nivel de la consulta:

a) Tasadeseguimiento
b) EducaciénenIC

c) Uso de farmacos de
primera linea

d) Reduccidén ingresosy
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CENTRO PROVINCIA
Hospital Universitario Reina Sofia Cérdoba
Hospital Univ. de Gran Canaria Dr. Negrin Las Palmas
Hospital de Fuenlabrada Madrid
Hospital Comarcal de Zafra Badajoz
Hospital Ramén y Cajal Madrid
Hospital Lucus Augusti Lugo
Complejo Hospitalario de Soria Soria
Hospital Xeral de Vigo Pontevedra
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria Santa.Cruz de

Tenerife

Hospital Valle de Nalén Asturias
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla Cantabria
Corporacio Sanitaria Parc Tauli Barcelona
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia Valencia
Hospital Municipal de Badalona Barcelona
Hospital Nuestra Sefiora del Prado Toledo
Hospital de Manises Valencia
Hospital Universitario Principe de Asturias Madrid
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