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Contexto histórico

• Pandemia por COVID-19:

• Necesidad de reorientar el modelo d
e la atención residencial actual.

• Descoordinación: muy variable 
y heterogéneo

• Necesidad de ofrecer una atención
sanitaria de calidad, equitativa, 
basada en la proactividad, la 
continuidad asistencial y centrada
en las personas.



Plan de atención a la Cronicidad de la CAIB

• Modelo asistencial coordinado entre las residencias de mayores
de la Comunitat Autònoma de las Illes Balears y el Servei de Salut 
para dar respuesta adecuada a las necesidades sanitarias de las
personas que viven en estos centros.

• El modelo de atención a la Cronicidad de 
nuestra comunidad autónoma impulsa una atención sanitaria
integral de calidad a las personas en situación de cronicidad
compleja.
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Total Illes Balears:

- Residencias: 54

- Usuarios: 4216



Objetivos del EPAIB-RES

• Mejorar la atención sanitaria de las personas institucionalizadas con 
cronicidad compleja y avanzada , mediante la valoración integral centrada
en la persona, la identificación precoz de necesidades paliativas y la 
prescripción racional de recursos, medicamentos y productos sanitarios

• Promover circuitos eficaces de comunicación entre 
los dispositivos asistenciales existentes



Principio de asimetría para la equidad



Priorización

De las residencias

Conocimiento previo de 
la situación de residencias 
(etapa COVID):

- Menos recursos

- Más dificultades de 
comunicación con los 
CS

Centrada en la persona

- Gestora de casos 

- A petición de residencia

- Transiciones asistenciales

- Polimedicación

- Incidentes de seguridad 



Atención centrada en la persona

• Valoración de la historia clínica 
y antecedentes

• Valoración integral centrada en 
la persona

• Identificación de síndromes 
geriátricos

• Identificación precoz de las
necesidades paliativas

• Prescripción racional de recursos, 
medicamentos y productos sanitarios

• Identificación de vía asistencial
adecuada PCC-PCA



1º CRIBAJE + DX 

POBLACIONAL

*Indicadores

complejidad clínico-

asistencial población 

residencial

*Estado de 

identificación en

programa cronicidad

2º DX SITUACIONAL (VGI SECUENCIAL)

*Valoración

multidimensional 

geriátrica (registro

esiap)

*Dimensiones

alteradas
(escalas/test)

*Complejidad

clínico-

asistencial

*Necesidades

paliativas

DERIVACIÓN

3º PLAN DE ATENCIÓN

*Plan de 

intervención

EPAIB-RES 
(adecuación plan 

farmacológico, etc)

*Identificación en

programa de 

cronicidad





Cribado de PCC
Proactivo, colaboración de distintos  ámbitos

Importante componente perceptivo

No hay un instrumento específico 

Necesidad de individualizar el enfoque

Considerar complejidad en tres vertientes:

Complejidad 

ASISTENCIAL 

-Dificultad de establecer un 

continuum asistencial 

-Varios profesionales 

-Respuestas 

descoordinadas

-Incertidumbre en 

decisiones

Complejidad CLINICA

-Multimorbilidad

-Síndromes geriátricos

-Múltiples descompensaciones

-Alto uso de servicios 

Complejidad SOCIAL y 

CONTEXTUAL 

-Situación social de riesgo 

o disfuncional (familia, red 

social, entorno cuidador, 

clima afectivo, etc.)



Cribado de PCA

• Abre la puerta al proceso de 

planificación de 

decisiones anticipadas

• Mejora la calidad de vida y el 

control  sintomático

• Reduce la angustia

• Permite una atención menos 

agresiva

• Reduce los costes



Valoración, diagnóstico situacional y plan de atención

Valoración
multidimensional

Diagnóstico situacional

Valores y preferencias

Bases conceptuales y modelo de atención para las

personas frágiles, con cronicidad compleja o avanzada. Departament

de salut. Generalitat de Catalunya. 2021



Utilidad pronóstica

• la



Plan de atención

1 Definir los objetivos 
asistenciales
globales para modular 
la 
intensidad terapéutica

ü supervivencia ​
ü funcionalidad
ü confort 

2 Concretar 

acciones 

/intervenciones 

específicas según 

los problemas y 

las necesidades 

detectadas 

3 Proceso 
dinámico

ü Valores y 

preferencia​

ü Reversibilidad​

ü Coste beneficio



Áreas de intervención

 Empoderamiento
 Provisión de servicios
 Revisión farmacoterapéutica

Bases conceptuals i model d’atenció per 
a les persones fràgils, amb cronicitat
complexa (PCC) o avançada (MACA).



Prescripción centrada en la persona



Intensidad terapéutica en DM 

Objetivo general  Control HbA1c 

Paciente Crónico Complejo  

robusto Supervivencia

HbA1c 7 - 7,5%

Paciente Crónico

Complejo Fragilidad moderada

Funcionalidad

HbA1c 7-8%

Paciente Crónico Avanzado

Confort

HbA1c < 8,5%  , no solicitar

HbA1c



Plan farmacológico individualizado

Prevencion primaria
Omeprazol
Acenocumarol

Etiológico
Enalapril

Prevención secundaria
AAS
Simvastatina

Sintomático
Analgésico AINE
insomnio

1) Suspender medicación con elevado riesgo de yatrogenia

2) Suspender prescripciones superfluas de menor riesgo yatrogénico

3) Iniciar medicación según objetivo















¡ ACORDAR EL PLAN 
TERAPÉUTICO CON 
PACIENTE/FAMILIA Y 
PROFESIONALES !



ENFOQUE SISTÉMICO

• Seguridad del paciente: Higiene de manos, mini píldoras oportunistas...

• Adecuación de uso de productos sanitarios conjuntamente con el equipo técnico
de cronicidad.

• Asesoramiento técnico: PRAN, guías de práctica clínica, farmacogeriátricas, 
soporte en el manejo heridas, de sdx geriátricos, de la incontinencia...

• Uso racional de productos sanitarios: abs, apósitos

• Colaboración en campañas de vacunación con AP.

• Vigilancia epidemiológica de brotes en RD con colaboración de salud pública: 
Escabiosis, IRA, GEA...

• Coordinación con los diferentes niveles asistenciales.

• Actividades investigadoras.






