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RETO DE LA CRONICIDAD

TRANSICION DEMOGRAFICA

‘ Esperanza de vida 83 anos
DEFINIR . Ry
Coeficiente de reposicion 1,1

‘m 1 de cada 3 mayor de 65 anos
SN

| weome

| oo
80 % consultas A.P.
ST

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

60 % de los ingresos
70% del gasto sanitario

Dr. Juan Sanchez Castro



RETO DE LA CRONICIDAD

‘ DEFINIR
‘ ANALIZAR

‘ MEJORAR
‘ CONTROLAR
‘ REFLEXION FINAL

TRANSICION DEMOGRAFICA

POBLACION POR GRUPOS DE EDAD-2013

<15

Ourense 9,6 60,7
Lugo 9,7 62,1
Galicia 11,9 65 23,1
A Corufa 12,1 65,6 22,4
Pontevedra 13,3 66,3 19,9
UE-27 15,6 66,6
Espana 15,2 67,1

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

80 % consultas A.P.
60 % de los ingresos
70% del gasto sanitario




‘ DEFINIR
‘ ANALIZAR

‘ MEJORAR
‘ CONTROLAR
‘ REFLEXION FINAL

RETO DE LA CRONICIDAD

‘

¢ Cual es el problema?

)



EXPERIENCIAS PREVIAS

Soporte Telefonico por enfermeria Alta Positivo Alta
Soporte al autocuidado Baja Positivo Alta
DEFINIR -, -, : : o _
Atencion en funcion de niveles de Media Positivo Media
necesidad
m Soporte telefonico vs visitas Baja Positivo Media

Integracion socio Sanitaria Baja Positivo Media

‘ ANALIZAR Formacion en nuevos Roles Baja Positivo Media
Tele Monitorizacidn/Asistencia Baja Positivo con AP Media
‘ MEJORAR Planes de cuidados escritos Baja Mixto Baja
Coordinacion Asistencial Baja Mixto Baja
CONTROLAR ) . _ . . .
Unidades de visita Virtual Media Mixto Baja
Registros mantenidos por pacientes Media Mixto Baja
REFLEXION FINAL

Services for long terms condition: Birminghan




MODELO DE CRONICIDAD: CRONIC CARE MODEL (CCM

PRACTICA CLINICA

EQUIPO
ASISTENCIAL
PROACTIVO

PACIENTE ACTIVO
E INFORMADO

Resultados clinicos y funcionales



MODELO DE CRONICIDAD: CRONIC CARE MODEL (CCM

PRACTICA CLINICA

EQUIPO
PACIENTE ACTIVO ASISTENCIAL
E INFORMADO PROACTIVO

Incionales

- || COMPONENTES INTERVENCIONES
UNIVERSITAS o+Derr
IEmnc-an““ %ﬂi’ﬁ"’"‘“‘" imstitets vasco ge ‘:’ MSD CRONICIDAD -8 7s

Instrumento de Evaluacion

de modelos de atencion ante la Cronicidad PLURIPATOLOGIA 28 55

Resultado



MODELO DE CRONICIDAD : C.C.M + TRIPLE META

PRACTICA CLINICA

i

OSY FUNCIONALES

RESULTADO

Dr. Juan Sanchez Castro



MODELO DE CRONICIDAD : C.C.M + TRIPLE META
o

PRACTICA CLINICA

5
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RESULTADOS CL

EQUIPO ASI
PROAC

OSY FUNCIONALES

Seguridad del paciente: Conciliacion al alta
Seguimiento al alta

PACIENTE
E INFOR

cmﬁfAR;gE Autoc'ulldaclio i
ATENCION y Atencion al cuida <.)r .
EXPERIENCIA Consultas presenciales evitables : E- Interconsulta
DEL Ingresos evitables
PACIENTE

Atencion socio-sanitaria

: Triple Visitas a urgencias hospitalaria y extrahospitalarias
Reingresos . . P Reingresos menos 30 dias
Planes de cuidados personalizados meta
Calldadd c!e \gda relacionada con la salud Mortalidad Estancia Media
estandarizada N “ T MEJORAR Reingresos
Tasas de mortalidad especificas. LA SALUD Polimedicacion

i itari ' DE LA

IMIPSE (Mortalidad Prematura y Sanitariamente Evitable) Gasto farmacéutico

POBLACION



MODELOS POBLACIONALES: ESTRATIFICACION CRG

‘ DEFINIR
‘ ANALIZAR

‘ MEJORAR
‘ CONTROLAR
‘ REFLEXION FINAL

NECESIDADES SANITARIAS
ELEVADAS J

ENFERMEDADES MALIGNAS
DOMINANTES O METASTASICAS

TRES O MAS ENFERMEDADES
CRONICAS DOMINANTES

DOS ENFERMEDADES CRONICAS

4

DOMINANTES |

UNICA ENF.CRONICA GRAVE O

MODERADA

ENFERMEDADES CRONICASLEVES
EN MULTIPLES SISTEMAS

UNICA ENFERMEDAD CRONICA LEVE }

ENFERMEDAD AGUDA DE
IMPORTANCIA

|




MODELOS POBLACIONALES: ESTRATIFICACION CRG GALICIA

Piramide de Galicia.

Estdodesald | | | | | | |

NECESIDADES SANITARIAS ELEVADAS 11 --..----

NEOPLASIAS METASTASICAS 10

UNA ENF CRONICA SIGNIFICATIVA 7
DOS O MAS ENF CRONICAS MENORES 6 :ipaI con
volucion
UNA ENFERMEDAD CRONICA MENOR 5
TRASTORNOS AGUDOS 4
4
PARTOS 3
SANOS 2
NO USUARIOS 1
_ 5 habitos

BASE- Prevencion y promocion dewdasaludables '

Conselleria



EL RETO DE LA CRONICIDAD

S
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¢ Cual es la situacion real del problema ? ﬂ

Dr. Juan Sanchez Castro




DIMENSION

Intervenciones Puntos 1°S-14 1°S-14 1°S-15 1° S-2015
1. Organizacion del sistema de salud 7 700 135 210 30,00%
2. Salud comunitaria 5 500 110 22,00% 140 28,00%
3. Modelo asistencial 26 2600 540 20,77% 620 | 2385% |
4. Autocuidado 6 600 160 26,67% 165 27,50%
5. Apoyo a la decisién clinica 5 500 150 30,00% 185 37,00%
6. Sistemas de informacion 6 600 260 300
OTAL 55 5500 1355 24,64% 1620 29,45%
1. Organizacion del 1. Organizacion del
sistema de salud sistema de salud
100% 100%
6.Sistemasde ~  60% - 2 Salud 6. Sistemas de -~ 60% |
informacion - sa04 , - |comuniaria informacion - o
43,330,70%0.29% 50,00%
) 22,00%
5 Apoyoala — .  2667% )3 Modelo 5. Apoyoa la dscision
decision clinica I asistencial

4. Autocuidado

clinica

4. Autocuidado

Gerencia de Atencion Integrada de Santiago de Compostela

EVALUACION IEMAC PLURIPATOLOGIA

., 2. Salud comunitaria

3. Modelo asistencial



EIRETO DE LA CRONICIDAD

‘ ANALIZAR
‘ MEJORAR

‘ CONTROLAR
‘ REFLEXION FINAL

¢ Cual es la causa real del problema? Q

Dr. Juan Sanchez Castro




FLUJO ACTUAL DEL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

REACTIVIDADY

DESCOORDINACION

DOMICILIO ATENCION PRIMARIA HOSPITAL DOMICILIO
HADO
’ TELEMONITORIZACION
e h o
W
Domicilio -

l Domicilio

P.P.P bpPp

Sl

e

C.A.PRIMARIA

)

URGENCIAS *—{ HOSPITALIZACION | —% i '

T

HADO
TELEMONITORIZACION

Residencia Residencia Residencia Residencia
validos Asistidos Asistidos validos
[ FORMACION DE PACIENTES | | FORMACION PROFESIONALES || INVESTIGACION TRASLACIONAL |
TELEFONO DE CONTACTO IANUS FORMACION SESIONES CLiNICAS REGISTROS IEMAC TRANSPORTE




MAPA DE PROCESOS DE MODELO DE CRONICIDAD

1. ORGANIZACION SANITARIA| 1.1.LIDERAZGO CLINICO 1.2.MARCO ESTRATEGICO 1.3.MODELO POBLACIONAL 1.4SISTEMA DE INFORMACION 1.5.SISTEMA FINANCIACION 1.6.PLAN SOCIOSANITARIO

2.SALUD COMUNITARIA 2.1. ESTRATEGIAS 2.2. ALIANZAS 2.3. CONEXION
MODELO ASISTENCIAL A ON PRIMARIA DOMICILIO

620/2600 DIALISIS
6:9 n TRANSPLANTE DIALISIS
O,O B ONCOLOGIA H.A.D.O
%
G\Q MEDICINA .INTERNA
S P.A.l PLAN ACTUACION
0,7 PLURIPATOLOGIA INTEGRAL S-S
°<'°/
CONCILIACION
POLIMEDICADO FARMACOLOGICA
EPOC SEGUIMIENTO
DIABETES
P.A.lL DEMENCIA COMPARTIDO
DEPRESION
E- INTERCONSULTA ﬁ
. SEGUIMIENTO
DIAGNOSTICO i A
VIAS RAPIDAS w
PRECOZ COMPARTIDO
HABITOS EJERCICIO
SALUDABLES FISICO
4. AUTOCUIDADO 4.1. VALORACION INTEGRAL 4.2. EDUCACION ESTRUCTURADA 4.3. ACTIVACION PSICOSOCIAL 4.3. HERRAMIENTAS 4.4. TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA
5. APOYO EN LA DECISION ~ 5.1. PROTOCOLOS Y GUIAS 5.2. FORMACION CONTINUADA
6.1. INFORMACION Y R 6.2. INTEGRACION E-historia E-receta E-Cita Telefénica Residencia Domicilios E-Consulta 6.3. COMUNICACION  E-interconsulta  Conecta 72 Consuita T.R

6. SISTEMA DE INFORMACION

d o] Ep = =) (2@ 32




RETO DE LA CRONICIDAD

‘ ANALIZAR

‘ CONTROLAR

‘ REFLEXION FINAL

¢ Como mejoramos la atencion? /x




MAPA DE FLUJO DE ATENCION INTEGRADA AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO -XXIS

1.PLANIFICACION | MODELOCCI | | PROCESOINTEGRADO | | AUTOEVALUACIONES | | PLANDEFORMACION | | PLAN DEINVESTIGACION TRANSLACIONAL |
2. SISTEMA INTEGRADO INFORMACION GESTION de R E. . VIDEO SESIONES
IANUS —L ___\ COMUNICACIONES INTERCONSULTA COMPARTIDAS
DOMICILIO ATENCION PRIMARIA HOSPITAL DOMICILIO
HADO
; TELEMONITORIZACION
..;d@w“" | HOSPITALIZACION | & R
T hq{é&a”—
Domicilio -
l | U.M.E | Domicilio
P.p.P 7 PAC | ‘ URGENCIAS ‘ P.P.P
. . . B CONSULTA
. Comunicacion - | HOSPITAL DE DIA | . .
Multicanal Orientacién a =T
> recurso mas ¢ ALTA [
adecuado Lync
| Coordinacion M.I.P.P
| C.A.PRIMARIA | Continuidad
= ) Plan de cuidados Valoracién
| Proactividad l Valoracion Plan de cuidados personalizado Integral
Integral personalizado HADO
* Médico Familia * Internista Referencia TELEMONITORIZACION
* Enfermera A.P e Enfermera M.I
* Trabajadora social * Trabajadora social Ml
Eggg « Farmacéutica A.P. » Farmaceutica A.E. E%Eg N :
3 R * Fisioterapeuta * Rehabilitador = = 1
Ny <« N=j :
Residencia Residencia Residencia Residencia
validos Asistidos Asistidos validos
| FORMACION DE PACIENTES | [ FORMACION PROFESIONALES || INVESTIGACION TRASLACIONAL |

TELEFONO DE CONTACTO IANUS FORMACION SESIONES CLINICAS REGISTROS IEMAC TRANSPORTE




MAPA DE FLUJO DE ATENCION INTEGRADA AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO -XXIS

1. PLANIFICACION I MODELO CCI | I PROCESO INTEGRADO l I AUTOEVALUACIONES l ’ PLAN DE FORMACION | ‘ PLAN DE INVESTIGACION TRANSLACIONAL ‘
2. SISTEMA INTEGRADO INFORMACION GESTION de . E. . VIDEO SESIONES
IANUS — — COMUNICACIONES INTERCONSULTA COMPARTIDAS
HADD
* TELEMONITORIZACEOM
*Hi-‘ >
B i | HOSPITALIZACIGN | & b
Domicilio S——
P.P.C » l | U.ME | D-uml:.im
FEEP ‘l'—| PAC |. | URGENCIAS | F.R.P
o9 Comunicacidn "““‘“"‘! | HOSPITAL DE DIA | o0
Mutticanal Orientacion a
- — FECUISD MAS | ALTA | —
| | | | -+ —
- - adecwado Lyne
E &= - —
B E ﬁ - i Coordinacion | ML.ILP.P |
| .4 PRIMARIA l- Continvidad
— — . Plan de cuidados valoradion
T Waloracion Plan de cuidados personalizado Integral
Integral personalizado HADD
Kedico Familia Intermsta Referenca TELEMOMITORIZACIGH
Enfermera AP Enfermera M.1
Trabajadora socal Trabaja?:-ra sacial Mi a
EE & Farmacéutica AP Farmacéutica &.E. "‘E'!—
Ny l-u._!l Fisicterapeuta Rehahilitadar ""l N i
Residencia Residencia Besidencia Residencia
validos Asistidos Asistidos validos
| FORMACION DE PACIENTES | [ FORMACION PROFESIONALES || INVESTIGACION TRASLACIONAL |
TELEFONO DE CONTACTO IANUS FORMACION SESIONES CLINICAS REGISTROS IEMAC TRANSPORTE




ESTRATIFICACION CLINICA

- Sobre-Clasificados
Infra-clasificados .
Fallecidos

RECLASIFICACION
NO INCLUSION | || CRITERIOS DE EXCLUSION NEOPLASIA
SELECCION I ) PROGRAMA DE TRANSPLANTE
VENTILACION MECANICA
NO PROGRAMA TELE-EPOC
NO PRIORIZACION PATOLOGIAS PRIORIZADAS ]
t e

VALORACION DE
NECESIDADES

DETERMINACION
DE ENFOQUE

DEFINICION DE
ESTRATEGIA PALIATIVA

DFmuan Sanch

SOCIO- SANITARIA
PROACTIVA

SANITARIA SANITARIA
PALIATIVA PROACTIVA

Y £ N




ESTRATIFICACION CLINICA

Adaptacion del modelo de estratificacion de el King's Fund

Adecuar el servicio a la persona, su entorno, susa ludy enfermedades
A
CUIDADOS SOCIALES ESTRATO Il CUIDADOS SANITARIOS

PROACTIVAH PALIATIVA ]

PROACTIVA PALIATIVA SOCIO-
SANITARIA SANITARIA

SOCIOSANITARIA SANITARIA

N 8z v - "%!.-._ DU I = TN I L
- ici o Enfermera AP atencion |[Enfermera AP Atencién
Senvicios . Tele SServ_chos Familiares Gestorade |ntegrada| Gestorade Integrada
Sociales Asistencia oclales Casos g c
@ AN
", -
%, N
e, % )
(04 -\
K ° )
% AN
*,o, BASE A N

Estratificacion Clinica Galicia %



MODELO DE CRONICIDAD

EQUIPO
PRO

Y FUNCIONALES

PACIEN
E INFO

RESULTADOS C

Dr. Juan Sanchez Castro

MEJORAR
CALIDAD DE
ATENCIONY
EXPERIENCIA
DEL PACIENTE

MEJORAR LA
SALUD DE LA
POBLACION

MEJORAR LA
SATISFACCION
DEL
PROFESIONAL

MEJORAR LA
EFICIENCIA




