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- 80 años
- 6,7 enfermedades
- 12 fármacos
- “Controlado” por 5 profesionales diferentes
- Soporta una carga insufrible
- Recibe poca y dispar información
- Desconoce su enfermedad
- Desconoce los tratamientos
- No sabe como actuar ante alertas
- No sabe a quién acudir
- No tiene sus necesidades cubiertas
- No percibe coordinación en el sistema
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REINGRESOS





Las personas, 
tanto en su 
esfera individual 
como social, son 
el centro del 
Sistema 
Nacional de 
Salud.

Consideración de la 
perspectiva del ciclo 
de vida y de los 
determinantes 
sociales de la salud. 

Consideración de todas 
las condiciones de salud 
y limitaciones en la 
actividad de carácter 
crónico.

La Atención Primaria es 
el eje de la atención al 
paciente con 
condiciones de salud y 
limitaciones en la 
actividad de carácter 
crónico.

Continuidad 
asistencial,  paciente 
activo, prevención. 

ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ATENCIÓN AL PACIENTE CRÓNICO
PRINCIPIOS RECTORES



Modelos de estratificación de la poblaciónModelos de estratificación de la población

Valoración integralValoración integral

Planes individuales de atenciónPlanes individuales de atención

Gestión de casos para crónicos complejosGestión de casos para crónicos complejos

Mantenimiento capacidad funcional con estrategias  
autocuidado

Mantenimiento capacidad funcional con estrategias  
autocuidado

Programas de actividad física. Fisioterapia.Programas de actividad física. Fisioterapia.

Atención psicológica Atención psicológica 

OBJETIVO 11

Intervenciones adecuadas a cada necesidad

REORIENTACIÓN DE LA ATENCIÓN SANITARIA



Adaptación organizativa Atención Primaria

Aumentar capacidad resolutiva AP

Implicar dispositivos alternativos 
hospitalización tradicional

Desarrollo Atención domiciliaria

Garantizar atención 7 x 24

Uso TICs consultas no presenciales

Potenciar profesionales enfermería

Incorporación fisioterapeutas 

Incorporación trabajo social

Incorporación unidades administrativas

Identificación profesional referente

OBJETIVO 8
Atención en el ámbito adecuado por los profesionale s adecuados

CONTINUIDAD ASISTENCIAL







130 camas

75% ocupación media

EM 4,2 días.    

1.431  altas M. Interna

EM M. Interna 4,8 días

Peso M. Interna 1,62

29.581   Consultas/año 
(Suc/Primeras 1,68)
6.522 técnicas 

Reingresos 8,1%



340 + 240 + 147 = 727 hospitales “ comarcales” (90% del total)
17.504 + 33.263 + 45.576 = 96.343 camas en “ comarcales” (59%) 







Perfil tipo de los Casos Complejos:

Pacientes en los que se combinan los siguientes elementos:

� Cualquier edad pero, generalmente, >65 ( frecuentemente >75 años)
� Crónicos avanzados o que requieren cuidados paliativos
� Pluripatológicos
� Polimedicados
� Usuarios de tecnología para compensar funciones vitales
� Requieren la administración de procedimientos complejos
� Con frecuencia necesitan ayudas técnicas
� Deterioro cognitivo, demencia
� Fragilidad  en estructura de cuidadores
� Problemas sociales añadidos
� Frecuentes cambios de situación clínica y/o del entorno
� Alto uso de urgencias
� Múltiples ingresos hospitalarios
� Seguimiento en consultas externas de varias especialidades
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Population Management:
More than Care & Case Management

Intensive
or Case 

Management

Assisted 
Care or Care 
Management

Usual 
Care with 
Support

Level 1
70-80% of a 

CCM pop

Level 2
High risk 
members

Level 3
Highly 
complex 
members

Targeting 
Population(s)

Redesigning 
Processes

Measurement of 
Outcomes & Feedback







PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO

� Dos o más ingresos durante el último año

� Dos o más visitas a urgencias en el último mes

� Pluripatología: Presencia de dos o más enfermedades 
crónicas sintomáticas con un nivel equivalente de 
complejidad con similar potencial de desestabilización y 
dificultades de manejo.

� Todos aquellos pacientes detectados en AP u hospitalaria 
como de alto riesgo de fragilidad y dependencia.

.



ANCIANO FRÁGIL: 
( debe cumplir 4 ó más criterios )

� > 80 años
� Viven solos
� Pensiones escasas
� Hospitalizaciones recientes
� Caídas frecuentes
� Polifarmacia ( 5 ó más fármacos presentes de forma 

continuada en los últimos 6 meses).
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Identificación

• Independientemente del ámbito en el que se capte e 
identifique al paciente, éste deberá ser “Etiquetado”

• El paciente que cumpla los criterios fijados, se deberá 
diagnosticar con el Código 58.9  ( Paciente Crónico 
Complejo)

• Para los pacientes Paliativos utilizaremos el Código 
V66.7

• Las EGC utilizaran el NIC 7320 Control de Casos 
Específicos ( Gestión de Casos)

• Se procederá a identificar al paciente de forma 
oficial ( tarjeta naranja con datos a llevar junto 
con tarjeta SIP.) 
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� El profesional que haya  identificado  al paciente hará una 
valoración integral lo más completa posible. 

� Si la captación e identificación ha sido en el ámbito 
Hospitalario o desde otros servicios  ( Trabajadora social, 
UCA,…)se notificará el nuevo caso a la enfermera gestora 
de casos correspondiente ( AP u hospital, dependiendo de 
dónde se haya detectado al paciente).

� También será la responsable de asegurarse de que la 
valoración integral del paciente está realizada en su 
totalidad. De no ser así, se pondrá en contacto con la UME 
correspondiente para que el trabajo sea finalizado.



Médico
Primaria

Enfermería
Primaria

Internista

Enfermería 
hospitalaria

Trabajador 
social

Psicólogo

etc

Médico
Primaria

Enfermería
Primaria

Internista

Enfermería 
hospitalaria

Trabajador 
social

Psicólogo

etc

Detección 
caso

Valoración 
integral

Valoración 
integral

Designación 
equipo
Básico

Designación 
equipo 
apoyo

Designación 
equipo
Básico

Designación 
equipo 
apoyo

Plan 
Asistencial

Individualizado

Formación
paciente

o cuidador

Identificació
n

alarmas
Conciliación
medicación

Vías 
comunicación

Organización
Consultas y

hospitalización



� Éste plan se registrará en la Hoja de evolución del 
código correspondiente. 

� A ésta reunión asistirán UME, gestora de casos e 
internista correspondiente. Si en el proceso de 
elaboración del plan de cuidados se detecta la 
necesidad de colaboración de cualquier otra disciplina 
para el correcto manejo del paciente, también será 
citada para la reunión. 



• En  la elaboración del  Plan de Cuidados  
individualizada del paciente se deberá  tener en 
cuenta la valoración del cuidador principal así 
como el plan de intervención que se va a realizar 
con él y si el cuidador es subsidiario de los 
talleres o no.



PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

1.- NECESIDADES CLÍNICAS

* XXXX
- Tratamiento
- Controles. Quién, cómo, cuándo. 
- Formación. Quién, cómo, cuándo.
- Alertas. A quién avisar.

* YYYY
- Tratamiento
- Controles. Quién, cómo, cuándo. 
- Formación. Quién, cómo, cuándo.
- Alertas. A quién avisar.

* ZZZZ etc.



PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

2.- NECESIDADES SOCIALES

* XXXX
- Plan de actuación
- Controles. Quién, cómo, cuándo. 
- Formación. Quién, cómo, cuándo.
- Alertas. A quién avisar.

* YYYY
- Plan de actuación
- Controles. Quién, cómo, cuándo. 
- Formación. Quién, cómo, cuándo.
- Alertas. A quién avisar.

* ZZZZ etc.

3.- NECESIDADES DEL CUIDADOR



DIFICULTAD EN EL MANEJO DE PATOLOGIA 
BASE

� Si durante la evolución de la enfermedad, surgen 
dificultades en el manejo habitual de la patología, el 
médico de AP  responsable del paciente, se pondrá en 
contacto con el médico de medicina interna asignado:

� REQUENA : M Luisa Rodriguez 442018
� AYORA : Carmina Oltra 442110
� UTIEL Y CAUDETE: Pilar Román 442019
� Si precisa ayuda de cualquier otra disciplina, se 

pondrá en contacto con la enfermera gestora de casos, 
que será la encargada de facilitar soluciones.



AGUDIZACIÓN DE LA PATOLOGIA

• Si el paciente se agudiza  por la tarde o en fin de 
semana, el médico de AP o de continuada 
responsable de la asistencia al paciente en ese 
momento, se pondrá en contacto con urgencias 
hospitalarias.

• En urgencias al paciente se le aplicarán las 
pautas definidas en su PAI individual .

• Urgencias se pondrá en contacto con la GC 
correspondiente.



AGUDIZACIÓN DE LA PATOLOGIA

• Si la patología crónica se desestabiliza de forma 
que no pueda ser tratada en su domicilio, se 
procederá al ingreso directamente en el servicio 
de M. Interna sin necesidad de que el paciente 
pase por urgencias hospitalarias.

• Si la internista responsable no se encuentra 
disponible para solventar problemas (vacaciones, 
libranza de guardia etc.) se comunicará con 
cualquiera de las otras dos.



INGRESO EN EL HOSPITAL POR OTRO 
MOTIVO

• Se realizará interconsulta a medicina interna 
indicando que el paciente está en el programa de 
GC.














