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TRANSICION  DEMOGRÁFICA

RETO DE LA CRONICIDAD

Esperanza de vida 83 años 
Coeficiente de reposición 1,1
1 de cada 3 mayor de 65 años

TRANSICION EPIDEMIOLÓGICA
80 % consultas A.P. 
60 % de los ingresos

70% del gasto sanitario 

DEFINIR

MEDIR

ANALIZAR

MEJORAR

CONTROLAR

REFLEXION FINAL
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POBLACION POR GRUPOS DE EDAD-2013 < 15 15-64 >65

Ourense 9,6 60,7 29,6

Lugo 9,7 62,1 28,2

Galicia 11,9 65 23,1

A Coruña 12,1 65,6 22,4

Pontevedra 13,3 66,8 19,9

UE-27 15,6 66,6 17,8

España 15,2 67,1 17,7



RETO DE LA CRONICIDAD

DEFINIR

MEDIR
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MEJORAR 
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¿ Cual es el problema ? 



EXPERIENCIAS PREVIAS 

Intervención Evidencia Efecto Prioridad

Soporte Telefónico por enfermería Alta Positivo Alta

Soporte al autocuidado Baja Positivo Alta

Atención en función de niveles de 
necesidad

Media Positivo Media

Soporte telefónico vs visitas Baja Positivo Media

Integración socio Sanitaria Baja Positivo Media

Formación en nuevos Roles Baja Positivo Media

Tele Monitorización/Asistencia Baja Positivo con AP Media

Planes de cuidados escritos Baja Mixto Baja

Coordinación Asistencial Baja Mixto Baja

Unidades de visita Virtual Media Mixto Baja

Registros mantenidos por pacientes Media Mixto Baja

Services for long terms condition: Birminghan

DEFINIR

MEDIR

ANALIZAR

MEJORAR

CONTROLAR

REFLEXION FINAL



PACIENTE ACTIVO 
E INFORMADO

INTERACCIONES
PRODUCTIVAS

EQUIPO 
ASISTENCIAL 
PROACTIVO

Modelo 

asistencial
Sistemas de 

información 

Apoyo a la 

decision clínica 
Apoyo al 

autocuidado

SISTEMA DE SALUD

Salud 

Comunitaria

COMUNIDAD

Organización del sistema de salud 

Resultados clínicos y funcionales

MODELO DE CRONICIDAD:  CRONIC CARE MODEL (CCM)

12

4

PRACTICA CLINICA

563
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COMPONENTES INTERVENCIONES

CRONICIDAD 28 75

PLURIPATOLOGIA 28 55
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Reingresos 
Planes de cuidados personalizados
Calidad de Vida relacionada con la salud Mortalidad 
estandarizada
Tasas de mortalidad específicas.
IMIPSE (Mortalidad Prematura y Sanitariamente Evitable)

Seguridad del paciente: Conciliación al alta
Seguimiento al alta 
Autocuidado
Atención al cuidador 
Consultas presenciales evitables : E- Interconsulta 
Ingresos evitables
Atención socio-sanitaria
Visitas a urgencias hospitalaria y extrahospitalarias
Reingresos menos  30 dias

Estancia Media
Reingresos
Polimedicación
Gasto farmacéutico



NECESIDADES SANITARIAS 
ELEVADAS

ENFERMEDADES MALIGNAS 
DOMINANTES O METASTÁSICAS

TRES O MAS ENFERMEDADES 
CRÓNICAS DOMINANTES

DOS ENFERMEDADES CRONICAS 
DOMINANTES

UNICA ENF.CRONICA GRAVE O 
MODERADA

ENFERMEDADES  CRONICASLEVES 
EN MULTIPLES SISTEMAS

UNICA ENFERMEDAD CRONICA LEVE

ENFERMEDAD AGUDA DE 
IMPORTANCIA

SANOS

4

9

8

7

6

5

3

2

1

8.6

7.6

6.6

5.4

4.4

3.2

MODELOS POBLACIONALES: ESTRATIFICACIÓN CRG

X 9

9.6
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ALTA Complejidad – 5%

Alto consumo de recursos sobre todo visitas a 
urgencias e ingresos no programados. 

Urge seguimiento planificado e integrado MI-AP

BASE- Prevención y promoción

Pirámide de Galicia. Conselleria

Estado de Salud 1 2 3 4 5 6

NECESIDADES SANITARIAS ELEVADAS 9

NEOPLASIAS METASTÁSICAS 8

TRES O MAS ENF CRO 7

DOS ENF CRONICAS 6

MEDIA Complejidad– 15 %
Seguimiento integrado de su patología principal con
finalidad reducir la hospitalización . Evitar evolución
a crónicos complejos.

MODELOS POBLACIONALES: ESTRATIFICACIÓN  CRG GALICIA

BAJA complejidad  – 35 %

Fomento del autocuidado y del uso correcto y 
racional de la medicación.

Diagnóstico precoz.

Población Sana – 47 %

Fundamental incidir en la prevención y en los hábitos
de vida saludables

ESTRACTO DE SALUD Nivel/Gravedad 1 2 3 4 5 6

NECESIDADES SANITARIAS ELEVADAS 11

NEOPLASIAS METASTÁSICAS 10 ? ? ? ?

TRES O MAS ENF CRO 9 PP

DOS ENF CRONICAS 8 PP PP PP

UNA ENF CRONICA  SIGNIFICATIVA 7 NO

DOS O MAS ENF CRONICAS MENORES 6

UNA ENFERMEDAD CRONICA MENOR 5

TRASTORNOS AGUDOS 4

PARTOS 3

SANOS 2

NO USUARIOS 1



EL RETO DE LA CRONICIDAD

DEFINIR

MEDIR
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MEJORAR

CONTROLAR
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¿ Cual es la situación real del problema ? 
Dr. Juan Sánchez Castro



2014 2015

EVALUACIÓN IEMAC PLURIPATOLOGIA
DIMENSIÓN Intervenciones Puntos 1º S-14 1º S-14 1ºS-15 1º S-2015

1. Organización del sistema de salud 7 700 135 19,29% 210 30,00%

2. Salud comunitaria 5 500 110 22,00% 140 28,00%

3. Modelo asistencial 26 2600 540 20,77% 620 23,85%

4. Autocuidado 6 600 160 26,67% 165 27,50%

5. Apoyo a la decisión clínica 5 500 150 30,00% 185 37,00%

6. Sistemas de información 6 600 260 43,33% 300 50,00%

TOTAL 55 5500 1355 24,64% 1620 29,45%

Gerencia de Atención Integrada de Santiago de Compostela 



El RETO DE LA CRONICIDAD

DEFINIR
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¿ Cual es la causa real del problema? 
Dr. Juan Sánchez Castro



TELÉFONO DE CONTACTO IANUS FORMACION REGISTROSSESIONES CLÍNICAS

HOSPITAL DOMICILIO

IEMAC

FORMACION DE PACIENTES FORMACIÓN PROFESIONALES INVESTIGACIÓN TRASLACIONAL

ATENCIÓN PRIMARIA

TRANSPORTE

DOMICILIO

Residencia
validos

Domicilio

P.P.P

C.A.PRIMARIA

URGENCIAS HOSPITALIZACIÓN

Residencia
Asistidos

HADO 
TELEMONITORIZACIÓN

Domicilio

Residencia
validos

HADO 
TELEMONITORIZACIÓN

P.P.P

FLUJO ACTUAL DEL PACIENTE PLURIPATOLÓGICO

Residencia
Asistidos

REACTIVIDAD Y 
DESCOORDINACIÓN



P.A.I.

3. MODELO ASISTENCIAL ATENCIÓN PRIMARIA

4. AUTOCUIDADO

6. SISTEMA DE INFORMACIÓN 

HOSPITAL

1. ORGANIZACIÓN SANITARIA 

DOMICILIO

BASE

E- INTERCONSULTA 

EJERCICIO 
FISICO

HABITOS 
SALUDABLES

3

1

EPOC
DIABETES 
DEMENCIA
DEPRESIÓN

DIAGNOSTICO 
PRECOZ

SEGUIMIENTO 
COMPARTIDO

SEGUIMIENTO 
COMPARTIDO

MAPA DE PROCESOS DE MODELO DE CRONICIDAD
1.1.LIDERAZGO CLÍNICO 1.2.MARCO ESTRATÉGICO 1.3.MODELO POBLACIONAL 1.4SISTEMA DE INFORMACIÓN 1.5.SISTEMA FINANCIACIÓN 1.6.PLAN SOCIOSANITARIO

POLIMEDICADO

P.A.I
PLURIPATOLOGIA
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PLAN ACTUACION 
INTEGRAL S-S

H.A.D.O

MEDICINA .INTERNA

8

7

P.P.C

9

6

5

DIALISIS 
TRANSPLANTE

ONCOLOGIA

VÍAS RÁPIDAS

CONCILIACIÓN 
FARMACOLÓGICA 

2.SALUD COMUNITARIA 2.1. ESTRATEGIAS 2.2. ALIANZAS 2.3. CONEXIÓN

DIALISIS

2

4.1. VALORACIÓN INTEGRAL 4.2. EDUCACIÓN ESTRUCTURADA 4.3. HERRAMIENTAS 4.4. TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

5. APOYO EN LA DECISIÓN 5.1. PROTOCOLOS Y GUÍAS 5.2. FORMACIÓN CONTINUADA

4.3. ACTIVACIÓN PSICOSOCIAL

6.1. INFORMACION 6.2. INTEGRACIÓN 6.3. COMUNICACIÓNE-historia E-receta E-Cita Telefónica E-interconsulta Consulta T.RDomiciliosResidencia E-Consulta Conecta 72

30%

28%

24%

27%

37%

50%

620/2600



RETO DE LA CRONICIDAD

DEFINIR
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MEJORAR
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¿ Como mejoramos la atención? 



HOSPITAL DE DIA

URGENCIAS

2. SISTEMA INTEGRADO INFORMACIÓN

TELÉFONO DE CONTACTO IANUS FORMACION REGISTROSSESIONES CLÍNICAS

HOSPITAL

1. PLANIFICACIÓN MODELO CCI PROCESO INTEGRADO AUTOEVALUACIONES PLAN DE FORMACIÓN

DOMICILIO

IEMAC

IANUS
GESTIÓN de 

COMUNICACIONES
E-

INTERCONSULTA
VIDEO SESIONES 

COMPARTIDAS

FORMACION DE PACIENTES FORMACIÓN PROFESIONALES INVESTIGACIÓN TRASLACIONAL

ATENCIÓN PRIMARIA

TRANSPORTE

Valoración
Integral

• Médico Familia
• Enfermera A.P
• Trabajadora social
• Farmacéutica A.P.
• Fisioterapeuta

Plan de cuidados 
personalizado

Orientación a 
recurso más 

adecuado

DOMICILIO

Residencia
validos

Domicilio

P.P.P

Comunicación 
Multicanal

C.A.PRIMARIA

Valoración
Integral

U.M.E

HOSPITALIZACIÓN

• Internista Referencia
• Enfermera M.I
• Trabajadora social MI
• Farmacéutica A.E.
• Rehabilitador

Coordinación
Continuidad

Residencia
Asistidos

Lync

M.I.P.P

HADO 
TELEMONITORIZACIÓN

Domicilio

Residencia
validos

HADO 
TELEMONITORIZACIÓN

P.P.P

MAPA DE FLUJO DE ATENCIÓN INTEGRADA AL PACIENTE PLURIPATOLÓGICO -XXIS

Proactividad

PLAN DE INVESTIGACIÓN TRANSLACIONAL

Residencia
Asistidos

P.A.C

ALTA

Plan de cuidados 
personalizado



HOSPITAL DE DIA
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Valoración
Integral
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HOSPITALIZACIÓN

• Internista Referencia
• Enfermera M.I
• Trabajadora social MI
• Farmacéutica A.E.
• Rehabilitador

Coordinación
Continuidad

Lync

M.I.P.P
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MAPA DE FLUJO DE ATENCIÓN INTEGRADA AL PACIENTE PLURIPATOLÓGICO -XXIS
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P.A.C

ALTA

Plan de cuidados 
personalizado

P.P.C

2

3



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

VALORACIÓN INTEGRAL 

SELECCIONSELECCION

ESTRATIFICACIÓN CLINICA

NO

SINO INCLUSIÓN

DETERMINACIÓN 
DE ENFOQUE

DETERMINACIÓN 
DE ENFOQUE

SANITARIAS

VALORACIÓN DE 
NECESIDADES

VALORACIÓN DE 
NECESIDADES

PRIORIZACIÓNPRIORIZACIÓN
NO PRIORIZACIÓN

NEOPLASIA 
DIALISIS 
PROGRAMA DE TRANSPLANTE
VENTILACIÓN MECÁNICA
PROGRAMA TELE-EPOC  

ESTRATO IIIESTRATO III

SI

NO

PATOLOGIAS PRIORIZADAS

SOCIO SANITARIA 
PALIATIVA

SOCIO- SANITARIA
PROACTIVA

SANITARIA
PALIATIVA

SANITARIA 
PROACTIVA

PALIATIVO

DEFINICIÓN DE 
ESTRATEGIA

DEFINICIÓN DE 
ESTRATEGIA

SOCIO-SANITARIAS

PROACTIVO

ENFOQUE

RECLASIFICACIÓNRECLASIFICACIÓN
Infra-clasificados Sobre-Clasificados

Fallecidos

Dr. Juan Sánchez Castro



ESTRATO II

Estratificación Clínica Galicia

ESTRATO III

Adecuar el servicio a la persona, su entorno, su sa lud y enfermedades 

ESTRATIFICACIÓN CLINICA

CUIDADOS SOCIALES CUIDADOS SANITARIOS

Familiares
y

Cuidadores

Servicios 
Sociales

Tele 
Asistencia

Enfermera AP 
Gestora de 

Casos

Atención 
Integrada 
M.I.P.P.

Adaptación del modelo de estratificación de el King´s Fund

PROACTIVA 
SANITARIA

PALIATIVA 
SANITARIA

Enfermera AP 
Gestora de 

Casos

PROACTIVA 
SOCIOSANITARIA

PALIATIVA SOCIO-
SANITARIA

Servicios 
Sociales

Atención 
Integrada 
H.A.D.O

ESTRATO I

BASE



PACIENTE ACTIVO 
E INFORMADO

INTERACCIONES
PRODUCTIVAS

EQUIPO ASISTENCIAL 
PROACTIVO

Modelo Asistencial
Sistema de 

información clínica

Apoyo a la 
decisión

Apoyo al 
autocuidado

SISTEMA DE SALUD

Salud 
Comunitaria 

COMUNIDAD

Organización del Sistema de Salud

MEJORAR 
CALIDAD DE 
ATENCIÓN Y 

EXPERIENCIA 
DEL PACIENTE 

MEJORAR LA 
SATISFACCIÓN 

DEL 
PROFESIONAL

MEJORAR LA 
SALUD DE LA 
POBLACIÓN

MEJORAR LA 
EFICIENCIA

MODELO DE CRONICIDAD 

RESULTADOS CLINICOS Y FUNCIONALES

12

3

4
56

Dr. Juan Sánchez Castro


