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POBLACIÓN  de REFERENCIA 
170.800 hab (como OSI) 
220.000 hab (atención especializada)

El Vallès Occidental
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� Red de varios dispositivos 
asistenciales

� Atención coordinada y continua

� Población determinada

� Responsable de la salud

� Responsable de su coste

Las OSI son una de 
las fórmulas 

organitzativas que 
pueden hacer posible 
una atención integral 

a las personas

.                                    

Red de organizaciones que ofrecen a una población determinada una 
atención coordinada y continuada de servicios de salud y que es 
responsable de los resultados de salud de esta población y de sus costos.                                    
Shortell SM et al. 2000

Organización Sanitaria Integrada 
(O.S.I.)
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� HOSPITAL DE TERRASSA 

� 7 CENTROS DE ATENCIÓN PRIMARIA  

� HOSPITAL SANT LLÀTZER (sociosanitario)

� HOSPITAL DE DIA SANT JORDI (demencias)

� CENTROS DE SALUD MENTAL (adultos/infantil- juvenil)

� RESIDENCIA TUTELADA  RUBÍ (disminuidos psíquicos)

CONSORCI  SANITARI  DE TERRASSA
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CONSORCI  SANITARI  DE TERRASSA

TOTAL CAMAS HOSPITALIZACIÓN : 360 camas

ÀMBITO QUIRÚRGICO: 60

ÁMBITO MÉDICO:  102
M.I. 56
UGA 18
Cardiologia 4
Nefrologia 6
Oncologia 6
UCI / SEMI 12

ÁMBITO SOCIOSANITARIO
Convalecencia 56
Cuidados Paliativos 18
UFISS Geriatria

HOSPITAL  DE  TERRASSA 

HOSPITAL DE DIA
General
Unidad de Diagnóstico Rápido
Oncología
Neumología

CONSULTAS EXTERNAS
Medicina interna, neumología, cardiología, 
nefrología, neurología, hematología, reumatología  
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POR QUÉ CAMBIAR  ?

75% de 
defunciones

53% de 
recursos 

económicos



POR  QUÉ  CAMBIAR ?

ADECUAR I 
MEJORAR LA 
ASISTENCIA



CÓMO  ADAPTARNOS  ?



II. Ejes estratégicos CST 2015

CÓMO  ADAPTARNOS  ?

I. Estratificación de la población  e 
identificación de pacientes “diana”
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PCC MACA
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EL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO  (PCC)



1. PADECE VARIAS ENFERMEDADES Y/O UNA ENFERMEDAD GRA VE

2.  EL ABORDAJE CONTIENE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES E LEMENTOS 

� Alta probabilidad de sufrir crisis y mal control . 

� Elevado consumo de fármacos y riesgo elevado de iatrogenia

� Elevada utilización de los servicios de hospitalización o vis itas a urgencias . 

� Necesidad de activar y gestionar el acceso a diversos dispositivos y recursos , a menudo por vías preferentes. 

� Enfermedad progresiva. A menudo, avanzada y con pronóstico de vida limitado (MACA)

� Fragilidad de base, probabilidad elevada de declive agudo (funcional o cognitivo) o aparición síndromes 
geriátricos . 

� Necesidad de manejo multidisciplinario .

Guia per a la implementació territorial de projectes d e millora en l’atenció a la complexitat
Versió 5.1 del 10 de maig de 2013 

EL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO  (PCC)

CRITERIOS

Prevalencia  esperada :  3,5 - 5% de la población. CST ≈ 6.000 pacientes
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• Los profesionales de referencia le reconocen una afectación clínica de mayor gravedad en 
comparación con el estándar de personas con las mismas enfermedades o condiciones.

• Pronóstico de vida posiblemente inferior a 24 meses .

• Mayor presencia e intensidad de necesidades de todo tipo que exigen una visión integral 
(especialmente en les dimensiones emocional, social y espiritual). 

• Precisan una orientación mayoritariamente paliativa . 

• Exigen una planificación de decisiones anticipadas para gestionar apropiadamente las crisis. 

• Requieren mayor atención y soporte a la estructura cuidadora .

ENFERMEDAD AVANZADA (MACA) 
CARACTERÍSTICAS

Prevalencia  esperada :  1,5% de la población 
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EL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO

Guia per a la implementació territorial de projectes d e millora en l’atenció a la complexitat
Versió 5.1 del 10 de maig de 2013 



2º CODIFICACIÓN Y REGISTRO EN LA HISTORIA 
CLÍNICA e HCCC

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA
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1º IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES

IMPLEMENTACIÓN



1º  ESTRATIFICACIÓN E IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENT ES

a) EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA

b)   OTROS PROFESIONALES � � � INFORMAN AL EAP

a)   LISTADOS DE PACIENTES  

• Sistemas de estratificación del riesgo:  CRG 7 y 8
• Programa ATDOM

• Multiingresos : > 2 ingresos urgentes no programados por patologias priorizadas en el Pla de 
Salut ( AVC, HTA, EPOC, HIV, E Alzh, ICC, neoplasias, patologia psiquiátrica) 

• Polifarmacia (> 7 medicamentos de prescripción crónica)

• Residencias geriátricas

b)   IDENTIFICACIÓN PUNTUAL INDIVIDUAL A PARTIR DE  
• Altas desde hospital de agudos o dispositivos sociosanitarios

• Crisis o nuevos diagnósticos de enfermedades graves
• Nuevas adscripciones al equipo de AP

QUIÉN ?

CÓMO ?

• Edad > 75 años

• Vivir solo o indicadores de riesgo social
• Dependencia funcional moderada - severa
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2º CODIFICACIÓN Y REGISTRO EN LA HISTORIA 
CLÍNICA e HCCC

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA
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1º IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES

IMPLEMENTACIÓN



Identificación y
codificación

Valoración
multidimensional

Planificación de 
Decisiones
Anticipadas

Plan de 
intervención 

individualizado 
compartido (PIIC)

QUÉ  REGISTRAMOS ?  

2º       CODIFICACIÓN Y REGISTRO
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PCC / MACA



2º       CODIFICACIÓN Y REGISTRO

DÓNDE ?

Historia clínica CST  
(hospital, A. primaria, dispositivos sociosanitarios )

Història Clínica Compartida a Catalunya  (HCCC)

17



2º       CODIFICACIÓN Y REGISTRO
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OMI-WEB EN ATENCIÓN PRIMARIA



2º       CODIFICACIÓN Y REGISTRO

GESTOR  CLÍNICO  HOSPITAL



2º       CODIFICACIÓN Y REGISTRO



PLAN DE INTERVENCIÓN INDIVIDUALIZADO COMPARTIDO (PI IC)

2º       CODIFICACIÓN Y REGISTRO
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PROBLEMAS DE 
SALUD

MEDICACIÓN 
ACTIVA

MEDICACIÓN 
ACTIVA

DIRECTRICES EN CASO 
DE DESCOMPENSACIÓN 

(RCP; VMI, SNG,...) 

DOCUMENTO DE 
VOLUNTADES ANTICIPADAS ?, 
REPRESENTANTE? 
CREENCIAS ?

VALORACÓN 
MULTIDIMENSIONAL

EQUIPO ATENCIÓN 
PRIMARIA



1º IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES

2º CODIFICACIÓN Y REGISTRO EN LA HISTORIA 
CLÍNICA e HCCC

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA
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IMPLEMENTACIÓN



3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

Eixos estratègics CST 2015:

CST: EJES ESTRATÉGICOS 
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ÁMBITO MÉDICO:  90
M.I. 44

UGA 18
Cardiologia 4
Nefrologia 6
Oncologia 6
UCI / SEMI 12

ÁMBITO SOCIOSANITARIO
Convalecencia 56
Cuidados Paliativos 18
* Subagudos 12
* Unidad de Continuidad Asistencial

HOSPITAL DE DIA
General
Unidad De Diagnóstico Rápido
Oncología
Neumología
* Paciente Crónico

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA
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ÁMBITO MÉDICO:  102
M.I. 56

UGA 18
Cardiologia 4
Nefrologia 6
Oncologia 6
UCI / SEMI 12

ÁMBITO SOCIOSANITARIO
Convalecencia 56
Cuidados Paliativos 18
UFISS Geriatria

HOSPITAL DE DIA
General
Unidad De Diagnóstico Rápido
Oncología
Neumología

Plan de soporte a residencias geriátricas



• Enfermera gestora de casos hospitalaria (EGC)
• Médico geriatra
• Trabajadora social

• EGC en la comunidad: actualmente 6 con cobertura a 7 CAP

• Médico internista
• Enfermera
• Trabajadora social (tiempo parcial)
• Personal administrativo compartido

• Médico internista
• Enfermera
• Trabajadora Social (tiempo parcial)
• Fisioterapeuta (a tiempo parcial)

Hospital

Comunidad

I. Unidad de Continuidad Asistencial (UCA)

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

25

II. Hospital de Día Paciente Crónico 

III. Unidad de Subagudos



- Coordinar la gestión de casos de PCC colaborando
en su abordaje integral .

- Facilitar la accesibilidad y enlace entre los diferentes dispositivos
- Hospital de Día
- Unidad de Subagudos
- Unidad Demencias
- Cuidados Paliativos
- Coordinación al alta de hospitalización

- Garantizar la continuidad asistencial

OBJETIVOS

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

UNIDAD DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL  (UCA)

26



HOSPITALITZACIÓN 
AGUDOS

CONVALECENCIA

URGENCIAS

HOSPITAL  LARGA 
ESTANCIAPCC

EQUIPO ATENCIÓN 
PRIMARIA

HOSPITAL DE DIA

UNIDAD 
SUBAGUDOS

UNIDAD DE 
CUIDADOS 

PALIATIVOS

UCA: ENFERMERAS GESTORAS 
DE CASOS  A. PRIMARIA

UCA: EQUIPO 
MULTIDISCIPLINAR  

HOSPITAL 
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UNIDAD DE 
DEMENCIAS

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA



UNIDAD  DE  SUBAGUDOS   (Ámbito Sociosanitario)

• Agudización de patología crónica diagnosticada y estudiada

• Demencia moderada-avanzada con procesos médicos intercurrentes

• No requieren alta especialización

• No requieren alta intensidad / complejidad terapéutica

• No se prevé necesidad de ingreso en convalecencia o larga estancia 

• Soporte sociofamiliar adecuado para retorno al domicilio

• Previsión de la duración del ingreso < 12 días

CRITERIOS de INGRESO

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

ACCESO

• Derivación directa desde CAP o domicilio  7 d x 24 h
• Hospital de Día
• Urgencias
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Horario asistencial CAP ( 8-20 h)
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3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

ATENCIÓN PRIMÀRIA

EQUIPO AP - IGCC

UNIDAD DE CONTINUIDAD 
ASISTENCIAL   (UCA)  (dias 

laborables 8-17 h)

/  

MÉDICO DE GUARDIA PLANTA

(17-20 h)

URGENCIAS
- PLANTA DE M.I. 

- UGA

UNIDAD DE 

SUBAGUDOS

- HDD PACIENTE  
CRÓNICO

- C. EXTERNAS

ASESORAMIENTO 
TELEFÓNICO

PCC / MACA



Fuera del horario asistencial del CAP
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3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

UNIDAD 
SUBAGUDOS

URGENCIAS

S.A.D.

MÉDICO DE GUARDIA 
DE PLANTA

PACIENTE
(20 a 8 h)

UCA

SMS

PCC / MACA

INGRESO



• Seguimiento y control

• Educación sanitaria, manejo de medicación y  autocuidado.

• Proactividad de la EGC

• Atención a descompensaciones

Ingresos programados  (N= 45)

– Subagudos 24

– M.I. 13

– UGA 8 

CONTACTOS: 2.705  (1 año)

ENFERMERAS GESTORAS DE CASO EN ATENCIÓN PRIMARIA

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA



DIAGNÓSTICOS  PRINCIPALES  ( 7 meses)

HOSPITAL DE DIA PACIENTE CRÓNICO 

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

N = 426

ICC; 36%

SIR; 13%MPOC; 9%

ASMA; 4%

DOLOR 
CRÒNIC; 10%

I RENAL; 
21%

ANÈMIA; 2%

ACXFA; 3%
HIPONA; 1%

CA ISQUEMICA; 
1%



PROCEDENCIA PRIMERAS VISITAS

A. PRIMARIA
52%

I-MI
22%

I-UGA
5%

I-SUBAG
4%

UCIES
12%

UPPP
5%

HOSPITAL DE DIA PACIENTE CRÓNICO 

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

N = 274



UGA  
11 (25%)

MI 
9 (21%)

CIR 1 (2%) UCI 1 (2%)

INGRESOS DESDE EL HDD PACIENTE CRÓNICO  (7 meses)

SUBAGUDOS
22 (50%)

HOSPITAL DE DIA PACIENTE CRÓNICO 

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

N = 44



• Ocupación (12 camas): 93%
• Estancia media: 11,4 días
• Reingresos a 30 días: 11,2%
• Mortalidad: 10%
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DIAGNÓSTICO PRINCIPAL %
MPOC 36 %

INSUFICIENCIA CARDIACA 27 %

NEUMONÍA 19 %

INFECCIÓN URINARIA 5 %

OTROS 13 %

DEMENCIA:  En 39% de los casos

3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

UNIDAD DE SUBAGUDOS

Enero – septiembre

N = 317



8% 2%

90%

AP H. de Dia Urgències

7%

82%

0%
10%

Llarga Estada Exitus Domicili H.d'Aguts

Procedencia Circunstancia d’alta
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3º ATENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA

UNIDAD DE SUBAGUDOS

N = 317



REFLEXIONES  FINALES

� Es imprescindible la adaptación de las organizaciones sanitarias , servicios
y profesionales para afrontar el reto de la atención de enfermedades 
crónicas.

� Organización compleja � Importancia de la estrategia de implementación

� Importancia del perfil de los profesionales 

� Papel fundamental de los internistas

� Necesidad de adaptar la formación de los MIR de medicina interna

� Es esencial la comunicación entre niveles asistenciales y entre 
profesionales 



FI

Masia Freixa (1905-1910)
Lluís Muncunill


