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l. INTRODUCCION

e Colaboracion entre el grupo de investigacion en economia y gestion de salud de INECO de la UPV y la
direccién del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

e Los directivos del Hospital Clinico detectaron la necesidad de mejorar el sistema de identificacién de
Pacientes Crdonicos Complejos (PCC).

e Disefar un algoritmo de identificacion de PCC en la CV que mejore los resultados del sistema existente.

e Los PCC son de gran importancia debido a que consumen la gran cantidad de recursos siendo un
porcentaje muy pequefio de la poblacién. Gracias a una buena identificacion se podra estudiar su
comportamiento y aplicarles tanto una gestion como unos cuidados mas adecuados con el objetivo de
mejorar el sistema sanitario y la calidad de vida de los pacientes.
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MODELOS DE AJUSTE DE RIESGO EN
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Il. ANTECEDENTES

Estado de salud para el nivel de agregacion ACRG3

2.3 Modelos de ajuste de riesgo I Estado sano

* Herramienta para estratificar a la poblacion 2 Enfermedad aguda significativa
segun unos indicadores determinados.

*  Su objetivo es aplicar estrategias sanitarias mas 3 Enfermedad crénica menor Unica
efectivas segun la morbilidad de la poblacién.

4  Enfermedad créonica menor en multiples sistemas organicos

Los Clinical Risk Groups (CRG) 5 Enfermedad dominante o crénica moderada unica
* Establece un estado de salud mutuamente
excluyente a cada paciente basandose en la
historia clinica y las caracteristicas

6 Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas organicos

7 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos

demograficas
¢ ACRG3 con 9 Estados de salud y 6 niveles de 8 Neoplasias dominantes, metastdsicas y complicadas
gravedad. E—)

[Yo]

Necesidades sanitarias elevadas.
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I1l. OBJETIVOS

3.1 Hipotesis

Los pacientes créonicos complejos (PCC) se pueden identificar usando informacion digital a partir de las

siguientes variables: edad, sexo, gasto farmacéutico ambulatorio, indice de riesgo clinico (CRG) y utilizacion de
recursos sanitarios.

3.2 Objetivo general

Disefo de un algoritmo de identificacion de pacientes crdnicos complejos usando la informacion de CRGs y
utilizacién de recursos.

3.2 Objetivos especificos
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Estudio de ambito poblacional, observacional, descriptivo,
analitico, retrospectivo y de corte transversal.

Ambito del estudio: CV incluyendo los 24 departamentos de
salud.

Periodo de estudio: de enero del 2015 hasta diciembre del
2015.

Sujetos de estudio: 4.709.115 ciudadanos registrados en el
sistema de informacidn poblacional de la CV, entre enero del
2015 y diciembre del 2015.

Criterios de inclusion y exclusion de los sujetos de estudio:.
Se incluyen en el estudio los ciudadanos dados de alta en el

SIP con médico asignado (empadronados mas de un mes) de
la CV.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Diseno

Estudio de dmbito poblacional, observacional,
descriptivo, analitico, retrospectivo y de corte
transversal.

e Ambito del estudio: CV incluyendo los 24
departamentos de salud.

*  Periodo de estudio: de enero del 2015 hasta
diciembre del 2015.

* Sujetos de estudio: 4.709.115 ciudadanos
registrados en el sistema de informacidn
poblacional de la CV, entre enero del 2015 y
diciembre del 2015.

*  Criterios de inclusion y exclusion de los sujetos
de estudio: Se incluyen en el estudio los
ciudadanos dados de alta en el SIP con médico
asignado (empadronados mds de un mes) de la
CV.

4.2 Variables del estudio

e  Datos socio-demogrdficos: clave de
anonimizacién de pacientes, edad y sexo.

e Datos de utilizacion del sistema sanitario o

carga asistencial: nUmero de contactos en
atencidn primaria, niumero de contactos en
urgencias y numero de ingresos hospitalarios.

e  Datos sobre el CRG

e  Datos de problemas relacionados con los
medicamentos (PRM)

e Datos de gasto farmacéutico: importe por
paciente de farmacia ambulatoria.




IV. METODOLOGIA

4.3 Fuentes de informacion

Sistemas de informacién sanitarios de la CV
disponibles en la Oficina de Farmacoeconomia de Ia
Direccidon General de Farmacia y Productos Sanitarios
(DGFyPS) de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica.

4.4 Programas informdticos

El programa StataSE version 14 para el analisis
descriptivo y estadistico de los dato y el programa
Microsoft Excel 2016 para expresar los graficos,
construir las tablas y presentar la informacion
numeérica.

4.6 Andlisis estadistico
1. Analisis descriptivo de las variables

2. Desarrollo de un modelo predictivo mediante
regresion logistica binaria.
3. Realizacidon de un nomograma de

discriminacion.
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5.1 DEFINICION DE UN PCC

e Un PCC es aquella persona cuya GESTION CLINICA ES ESPECIALMENTE DIFICIL.

e  Son personas con COMORBILIDAD, POLIMEDICACION Y EDADES AVANZADAS.

e Una ENFERMEDAD CRONICA muy grave y en curso o varias enfermedades crénicas. Ademas de otras
SITUACIONES COMPLEJAS, por ejemplo, enfermedades minoritarias o disfunciones intelectuales.

e La disminucion de autonomia del paciente y la polimedicaciéon que puede derivar en EFECTOS
SECUNDARIOS E INTERACCIONES ENTRE FARMACOS.

e USO RECURRENTE DE LOS SERVICIOS SANITARIOS con una FRECUENCIA ALTA DE INGRESOS DE LARGA
DURACION.

® Sy atencidn requiere de VARIOS PROFESIONALES y a su vez un GRAN NUMERO DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS.



5.2 ANALISIS POBLACIONAL

Distribucion de la poblacion por estado de
salud y gravedad.

Para este estudio se ha utilizado una base de datos
de la CV con un total de 4.709.115 pacientes. Los
pacientes del estudio han sido clasificados en funcion
de la morbilidad mediante el software CRG.

El nivel de agregacion utilizado en el ACRG3 del
modelo P o predictivo del CRG donde se estructura a
la poblacién por estado de salud y nivel de gravedad.

Distribucion de toda la poblacidon por estado de salud.

15% <

45%
. Estado Sano
B Estado sano

B Enfermedad aguda significativa
Enfermedad crénica menor Unica

E Enfermedad cronica menor en multiples sistemas organicos

¥ Enfermedad dominante o crénica moderada Unica
Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas organicos
Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos
Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas
Necesidades sanitarias elevadas



5.2 ANALISIS POBLACIONAL

Distribucion del uso de recursos por estado de
salud y gravedad.

Se ha estudiado la distribuciéon de los contactos
en atencidn primaria, ingresos hospitalarios y
urgencias.

Los pacientes con un mayor uso de los recursos
sanitarios se localizan en los grupos de mayor
morbilidad y complejidad de los ACRG, llegando
a superar veinticuatro veces la media de la
poblacion en el caso de los ingresos
hospitalarios.

Un mayor uso de recursos implica un mayor
gasto sanitario

MEDIA DE INGRESOS HOSPITALARIOS POR ESTADO DE SALUD Y

GRAVEDAD EN LA CV EN 2015

Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL
1 Estadosano 0,21 0,01 0,17
2 Enfermedad aguda significativa 0,44 0,44
3 Enfermedad crénica menor Unica 0,23 0,71 0,28
Enfermedad crénica menoren
L ) L 0,25 0,29 049 0,74 0,32
multiples sistemas organicos
Enfermedad dominante o
crénica moderada Unica 025 BR0,A5E0:41 0 R8 04| 031
Enfermedad significativa crénica
o ; . 0,36 049 058 0,76 0,94 1,56 0,5
en multiples sistemas orgdnicos
Enfermedad dominante crénica
7 entres o massistemas 046 069 088 126 1,74 2,11] 0,92
organicos
Neoplasias dominantes,
. ) 047 07 096 153 1,84 0,97
metastasicas ycomplicadas
Necesidades sanitarias
bt 042 048 0,81 1,02 1,57 233| 0,75
TOTAL 0,24 021 049 058 0,85 0,93 1,74 0,29




5.2 ANALISIS POBLACIONAL

MEDIA DE URGENCIAS POR ESTADO DE SALUD Y GRAVEDAD EN LA

Distribucion los PRM por estado de salud y CVEN 2015 el degravedad
gravedad.
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL
. PRM incluyen las alergias, las interacciones, 1 Estadosano 004 0 0,03
pOSO|og|a’ ContralndlcaCIOnes’ ClE_ATC’ 2 Enfermedad aguda significativa 0,18 0,18
acontecimientos adversos y duplicidades.
3 Enfermedad crénica menor Unica 0,27 0,34 0,28
Enfermedad crénica menor en
* Conforme empeora el estado de salud del * miltiples sistemas orgincos e -
paciente el numero de medicamentos que 5 Enfermedad dominante o 138 220 383 62 578 as|  1s
consume aumenta generando un mayor nimero SN
8 en multiples sistemas organicos 421 612 7,76 BLC.0ZEEREo IS 6,16
de PRMS' Enfermedad dominante crénica
7 entreso mas sistemas 10,3 12,13 14,09 16,05 18,25 20,69 13,81

organicos

Neoplasias dominantes,

metastasicas ycomplicadas 2,14 3,38 e 529

Necesidades sanitarias

P 314 3,81 63 813 1049 12,73 5,62

TOTAL 0,06 1,19 34 6,01 9,53 10,98 15,14 1,43




5.2 ANALISIS POBLACIONAL

Distribucion del gasto farmacéutico por estado de salud y gravedad.

W 9.Necesidades sanitarias elevadas

B 8.Neoplasias dominantes, metastdsicasy

120,00% licad
complicadas
0, . s .
12,81% m 7.Enfermedad dominante crénica en tres
9 , - ”, -
100,00% 0 mds sistemas orgdnicos
16.73% M 6.Enfermedad significativa crénica en
O/ L4 o ”, - - ”, -
80,00% multiples sistemas organicos
B 5.Enfermedad dominante o cronica
60,00% moderada Unica
W 4.Enfermedad crénica menor en multiples
40,00% sistemas organicos
M 3.Enfermedad crdnica menor Unica
20,00%

m 2. Enfermedad aguda significativa

0,00%
M 1.Estado sano

% Poblacion % Gasto farmacéutico



5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.1 Seleccion de las variables

e No seincluiran las variables sociodemograficas, edad y sexo.
e  Exclusidon de los pacientes “no cronicos” del estudio.

Distribucion de toda la poblacion por estado de salud. Distribucion de la poblacion cronica por estado de salud.
‘ 53%
17% I 45%
C T a0
4.709.115 pacientes 1.502.509 pacientes

H1{1 W2 W3 W4 W5 mg B7 B8 9 1 E2 374 5



5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.1 Seleccion de las variables
Variable dependiente PCC

Se han clasificado como PCC a los pacientes
que superan el percentil 95 (P95) de los
recursos, PRM y coste, teniendo en cuenta
a toda la poblacién.

Variable independiente

Uso de recursos, los PRM, el coste y la
clasificacion CRG.

~

Primaria Hospital Urgencias PRM Coste_
farmacia
Media 7 0 0 1 279
Percentil 95 24 1 2 9 1.492
Maximo 344 47 74 121 160.777




5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.1 Seleccion de las variables

1 - Estado de salud sano

2 —Historia de enfermedad aguda significativa

3 — Enfermedad crénica menor Unica

4 — Enfermedad cronica menor en
multiples sistemas organicos

Eliminado

Niveles de gravedad
0
1 o Moderado
2
3
2 Grave
4
5
6 —>| 3 |Muy Grave

5 — Enfermedad dominante o cronica moderada Unica [~ | G1 |Enfermedad crénica dominante o moderada Unica
6 — Enfermedad significativa crénica en
multiples sistemas organicos Enfermedad significativa o dominante
) .. G2 en multiples sitemas organicos
7 — Enfermedad dominante crénica en
tres 0 mas sistemas organicos
8 — Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas | ——> | G3 |Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas

9 — Necesidades Sanitarias Elevadas

G4

[Necesidades Sanitarias Elevadas |




5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.1 Seleccion de las variables

Variables finales

9 ESTADOS DE SALUD II
— — /—/———

6 NIVELES DE GRAVEDAD

Variable dependiente: “V_PCC”.

Variables independientes: o1 CRONICA D
N2 de contactos en atencién primaria &2 CROMICAS MV
* N2 de contactos en urgencias + NIVEL 2
* N2deingresos hospitalarios G3. NEOPLASIAS ——
e PRM NIVEL 3
* coste farmacéutico. G4. NECESIDADES

 >



5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.2 Modelo de
regresion logistica (generacion del modelo)

// Creamos la muestra train (75% de los datos)
set seed 1

g train = (runiform() < 0.75)

// Realizamos la regresidn logistica odds ratio.
lTogistic V_PCC i.Gl_Cronica i.G2_Cronicas i.G3_Neoplasias 1.G4_Necesidades
NUM_CONT_AMB NUM_ING_HOSP NUM_URG PRM_TOTAL IMPORTE_NUM 1if train



5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.2 Modelo de
regresion logistica (pruebas postestimacion)

// TRAIN

// Area bajo la curva ROC; Test de bondad de ajuste; Tabla de clasificacién
Troc if train, nograph

estat gof if train

estat classification if train

// TEST

// Las mismas pruebas pero para el 25% restante, el test
Troc if !train, nograph

estat gof if !train

estat classification if !train

//Generacion del nomograma
nomolog if train



5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.2 Modelo de
regresion logistica

Debido a las dimensiones de la
poblacién, se realizaran las
pruebas con una muestra del
20% del total.

A su vez, la regresidn se aplicard
a un conjunto denominado train,
una muestra aleatoria del 75%
de los datos, y después al
conjunto test, el 25% restante.

V_PCC Odds Ratio

G1_Cronica
0,013
0
3 1,000

G2_Cronicas
0,303
1,114
3 1,668

G3_Neoplasias

1 0,191

1,514

3 2,352

N2 contactos atencion primaria 1,028

N2 contactos hospitalarios 1,690

N2 de urgencias 1,488

PRM totales 1,090

Coste farmacéutico 1,000
constante 0

*note: G1_Cronica != 0 predicts failure perfectly
G1_Cronica dropped and 2163 obs not used

Std. Err.

0,013
0
(empty)

0,077
0,231
0,350

0,139
0,376
0,806

0,002
0,035
0,021
0,004

-4,250
-1,180

-4,670
0,520
2,440

-2,280
1,670
2,500

13,950
25,500
27,660
24,680
6,730
-35,820

0
0,236

0,603
0,015

0,023
0,095
0,013

O O O o oo

[95% Conf.Interval]

0,002
0

0,183
0,742
1,106

0,046
0,930
1,202

1,024
1,623
1,447
1,083
1,000

0,095
1,316

0,500
1,671
2,516

0,792
2,464
4,602

1,031
1,760
1,531
1,098
1,000



5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.2 Modelo de regresion logistica

Post-estimacion

e Discriminacién: Area bajo la curva ROC.

e (Calibracion: Test de bondad de ajuste de
Hosmer Lemeshow.

e Sensibilidad y especificidad

Post-etimacion
Test de bondad de ajuste

N2 de observaciones AUROC . Sensibilidad Especificidad
Prov>chi2

Train 223792 0.9963 0 24.24% 99.95%
Test 74546 0.9920 0 28.00% 99.94%




5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.3 Nomograma de discriminacion

Un nomograma es una representacion grafica de los odds ratio, coeficientes de la regresion. A la hora de
representarlos, sigue lo siguientes pasos:

1. Establece una puntuacidn para todas las variables del modelo
2. Obtiene una puntuacioén total sumando todas las puntuaciones de las variables.
3. Obtiene la probabilidad de evento a partir de la puntuacién total.

En nuestro caso, dado que la calibracién no es adecuada, se utiliza el nomograma para discriminar entre PCC o
no. Para ello, marcamos como limite entre si y no la puntuacidn total de 0.5.



5.3 DISENO DEL ALGORITMO

5.3.3 Nomograma de discriminacion

IMPORTE_NUM
PRM_TOTAL
NUM_URG
NUM_ING_HOSP
NUM_CONT_AMB
G3_Neoplasias
G2_Cronicas

G1_Cronica

v

Prob 001 01 051 .2 34(5)67 8 995 .99 999
. s | s T T T T T T T T
0 37135.67 7427133  111407.00 0 1 6 8 9 10 11 12

Total score

0 2340 46.80 7020 93.60 117.00
0 480 9.60 14.40 19.20 24.00 28.80 33.60 38.40 43.20 48.00
(IJ 4.I70 9.:10 14?10 18?80 23?50 28:20 32:90 37:60 42:30 47:00 LA P U N TU AC | O N TOTA L
e CORRESPONDIENTE A LA
0  65.80 131.60 197.40 263.20 329.00
R PROBABILIDAD 0.5% ES 9,3
1 023
L o3
2 1 0
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 7 8 9 10 11
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VI. DISCUSION

Limitaciones del estudio

* Las fuentes de informacidn se corresponden con la situacién real de Conselleria de Sanitat, pueden
presentar errores en la codificacion de los diagnodsticos, procedimientos médicos y prescripciones
farmacéuticas.

* No se disponian de variables referentes a situacion social y de dependencia



VI. DISCUSION

Aplicacion futura
» Alerta asistencial de cronicidad en la historia clinica electrénica (HCE, ABUCASIS). Divide la cronicidad en
niveles:
—Nivel 1: Estados de salud 1y 2.
—Nivel 2: Estados de salud 3,4 y 5.
—Nivel 3: Estados de salud 6 gravedad 1, 2, 3y 4.
—Nivel 4: Estado de salud 6 gravedad 5y 6, Estados 7, 8 y 9 = Paciente Crénicos Complejos

* La aplicacion futura del algoritmo propuesto en este trabajo es formar parte de la alerta asistencial de
cronicidad reformando el sistema actual para poder obtener mejores resultados.
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VIl. CONCLUSIONES

1. El sistema de identificacidn de cronicidad aplicado por la Conselleria de Sanitat no satisface
los requerimientos de los usuarios y es necesario una nueva herramienta mas potente.

2. Los Pacientes Cronicos Complejos (PCC) representan un porcentaje muy bajo de la
poblacidn y consumen un alto porcentaje de los recursos sanitarios. Son personas de
edades avanzadas que sufren una enfermedad crénica muy grave o varias enfermedades
cronicas. Presentan ademas comorbilidades, pluripatologia, polimedicacion y edades
avanzadas.

3. Se ha corroborado que un aumento de la carga de morbilidad y gravedad de las
enfermedades supone un incremento proporcional del consumo de recursos



VIl. CONCLUSIONES

4. A medida de aumenta la morbilidad y el estado del paciente se agrava, el nimero de
medicamentos aumenta simultdneamente provocando en un aumento en los PRM vy el
gasto farmacéutico

5. La inclusidn de nuevas variables al modelo de identificacién ha aumentado la precisidon del
sistema de identificacion.

6. El algoritmo desarrollado mediante un modelo de regresion logistica es validado para
identificar PCC.

7. El nomograma es una herramienta de discriminacion adecuada para determinar si un
paciente es o no es PCC.

8. El algoritmo resultante supone una mejora sobre el sistema en uso.
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