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6.000  
pacientes  

Background 

Elevada prevalencia de  

Pluripatológicos 
(Pacientes Crónicos Complejos  / 

PPC) 

Población  
mayor de  
65 años  

Modelo  
Reactivo  

Elevado consumo 
de recursos 
sanitarios  

Necesidad de implementar un modelo de  

ASISTENCIA SANITARIA INTEGRADA  

2030  las enfermedades crónicas supondrán el 70% de la carga global de 

enfermedades y serán causa del 80% de las muertes en todo el mundo.  

EN LA ACTUALIDAD  
EN EL SISTEMA SANITARIO VASCO  
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Aprendizaje y 
capacitación 

Asistencia en el 
domicilio y 

seguimiento.   

Diseño de la ruta de 
intervención  

Proyecto Europeo 

Objetivo: Implementación de nuevos modelos organizativos 
de Atención Integrada a PPC  coste-efectivos.  Dos vías:  
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Organizaciones involucradas en 

Grupo intervención: 4 hospitales, centros de atención primaria 
Grupo control: 2 hospital and centros de atención primaria 
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STABLE PATIENT OUT OF HOSPITAL CARE UNSTABLE PATIENT OUT OF HOSPITAL CARE

HOSPITAL DISCHARGE PREPARATION IN HOSPITAL CARE

GP
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Patient/Carer

Social worker
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HOME

COMMUNITY

PRIMARY CARE Primary 
care nurse

Patient/Carer

GP

Emergency

Specialist

Care Manager
PRIMARY CARE

HOSPITAL

HOME

eHealth centre

Primary 
care nurse

GP

Council Social worker

Hospital Liaison Nurse

COMMUNITY

PRIMARY CARE

Hospital Social team
Hospital nurse

Hospital Pharmacist

Emergency room/
Day care hospitalReference internist

Other specialists Sub-acute 
hospital staff

HOSPITAL LONG-TERM HOSPITAL

Telecare centre

Deputy Health 
Service

· Therapeutic plan
· Diagnosis, follow-up
· Pharmacologic plan
· Referrals to specialists
· Test selection

· Assessments
· Tests
· Pharmacologic follow-up
· Patient training
· Coordination with social care

· Self-management
· Health habits
· Action plans

· Follow-up when needed
· Identifies and reports needs 

to community nurse

Pharmacologic follow-up

· Tests, follow up-visits
· Pharmacologic follow-up
· Patient training
· Coordination with social care

Contact with Primary 
Care (8h-20h). If out of 

hours contact 
emergency

· Therapeutic plan
· Follow-up visits
· Pharmacologic follow-up
· Referrals to specialists
· Test selection, diagnosis

Transport patient to 
hospital out of hours

Consultations, 
diagnosis

· Tests & therapeutic plan
· Follow-up
· Intravenous medication
· Follow-up visits
· Referral to specialist

Health advice and 
coordination of health 

resources. 
Telemonitoring. 

· Integrated frailty assessment
· Therapeutic plan follow-up
· Patient training
· Home visits (intensive follow-up)
· Coordination with social services

· Diagnosis
· Intensive follow-up
· Therapeutic plan follow-up

· Coordination with health 
services (Primary Care)

· Social care services · Coordination with Primary Care
· Explains to the patient/carer the 

therapeutic plan,health advice, 
alarm symptoms and action plans  

Assessment of needs and if 
required, patient referral to other 
settings (home, sub-acute or long-

term hospital)

· Intravenous medication
· Patient training
· Detection of social problems
· Integrated frailty assessment

· Analysis of drug interaction 
and side-effects

· Avoids drug duplication
· Monodosis preparation

Patient stabilization when 
needed and referral to 

specialist

· Tests, diagnosis
· Therapeutic plan
· Pharmacologic follow-up

· Tests, diagnosis
· Therapeutic plan
· Diagnosis

Similar activities than in 
hospital but patients are in 
long-term hospitalization

· Coordination with health & 
social care

· Activation of ehealth center

Out of care hours
Home-visits
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Proyecto Europeo 

FOCO 1:  Coordinación  y comunicación  entre profesionales 
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1. Tome sus propias 

decisiones.   

2. Pueda controlar y 

detectar los síntomas y 

signos de alarma. 

3. Pueda acordar de 

manera conjunta 

soluciones a los 

problemas.   

4.  Adopte 

cambios de 

estilo de vida 

saludables.  

Proyecto Europeo 

FOCO 2:  Empoderamiento y monitorización 

Mediante una formación y aprendizaje customizable  y adaptable.  
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Proceso del co-creación de  
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Equipo de trabajo: profesionales de 

enfermería de atención primaria y especializada 

y medicina.  

Objetivo:  

Definir la metodología del programa.  

Definición del contenido clínico.   

Proceso:  

Discusión y Consenso.  

Reuniones y contacto vía email.  

Recopilación  y síntesis información clínica .  

Análisis de los soportes.  

Co-creación 

Equipo de trabajo: Pacientes Crónicos 

Complejos y sus cuidadores.  

Objetivo:  

Lograr unos materiales útiles  

Utilizar el lenguaje clínico entendible. 

Proceso:  

Organización de grupos focales  

Entrevistas personalizadas.  
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Implantación 
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Estructura de 

¿De qué consta?  

Cuatro sesiones formativas individuales.   

¿Quién lo realiza? 

La enfermera de referencia  

¿Duración de cada sesión? 

20-30 min.  

¿Cada cuánto?  

Una sesión por semana. 

Escenarios:  

Centro de salud o domicilio.  
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Metodología de  

1ª SESIÓN – VALORACIÓN:  

Valoración integral del paciente. 

¿Qué es ser un PPC? 

Identificación de las patologías  

Refuerzo y áreas de mejora.  

2ª SESIÓN- CONCEPTOS BÁSICOS:  

Repaso.   

Profundizar en las patologías.   

Adherencia al tratamiento  

Cuaderno de autocuidado y fichas.    

 

3ª SESIÓN- GESTIÓN DE SÍNTOMAS Y HÁBITOS:  

Repaso  

Hábitos y cambios.  

Detectar signos y síntomas de alarma. 

Cuaderno de autocuidados.   

4ª SESIÓN- DUDAS:  

Repaso.   

Solventar dudas.   

Signos y síntomas de alarma  

Reforzar lo que hace bien 

SEGUIMIENTO Y REFUERZO A LOS 2 MESES   

RECLUTAMIENTO PACIENTE  
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PACIENTES y sus CUIDADORES: 

- Autocuidados: Cuaderno   

- Información: Fichas  

 

 

PROFESIONALES: 

Información: Archivador bilingüe 

Vídeos  

 

 

Material  

Bilbao, 29 de Octubre del 2015 



Paciente:  

OSASUN ESKOLA  

CARPETA DE SALUD  

Profesionales: 

FORO OSAGUNE  

Soportes TICs  
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www.osakidetza.euskadi.eus 

http://www.osakidetza.euskadi.eus/osasuneskola/es/
http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-ckserv01/es/contenidos/informacion/carpeta_salud/es_intro/quees.html
http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-gkgnrl00/es/contenidos/informacion/grupos_osagune/es_def/index.shtml
http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-ghhome00/es/
http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-ghhome00/es/


Gestión Avanzada 

                        

EMPODERAMIENTO DEL 
PACIENTE  

CO-participación 

COoperación  

 CO-creación  

Las TICs  

Interacción entre los 

profesionales y el paciente.  
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