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1. Introduccion
y estado de la
cuestion

1.1. CONTEXTO SOCIODEMOGRAFICO
DE LA CRONICIDAD Y LA FRAGILIDAD
EN LAS PERSONAS MAYORES EN
ESPANA

En 2020 el 54,3% de la poblacion
espafola de 15 y mas anos tenian
diagnosticado algun problema o
enfermedad cronica (21.696.500
personas), siendo las enfermedades mas
prevalentes las del sistema circulatorio
(35,3%), la hipercolesterolemia cronica
(15,5%), la artrosis (15,1%), el dolor lumbar
cronico (14,7%), el dolor cervical crénico
(12,3%), la migrana (7,64%), la diabetes
(7.54%)'.

La cronicidad esta estrechamente
relacionada con el envejecimiento
poblacional. El aumento de la esperanza
de vida, gue en la poblacion espanola
se situaba en 83 afos en 2021 (85,8
afos para las mujeres y 80,2 para

los hombres)?, da lugar a una mayor
prevalencia de las enfermedades
cronicas y de la pluripatologia

cronica (coexistencia de dos 0 mas
enfermedades cronicas que conllevan
la aparicion de reagudizaciones y
patologias interrelacionadas) dado que
las personas de edad avanzada son las
mas vulnerables a padecerlas.

La OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) define el envejecimiento como
“la consecuencia de la acumulacion de
una gran variedad de dafos moleculares
y celulares a lo largo del tiempo, que
conduce a un descenso gradual de las
capacidades fisicas y mentales, a un
aumento del riesgo de enfermedad v,
finalmente, a la muerte”®. Generalmente
se describen tres subgrupos dentro de
las personas mayores, en funcion del
grupo de edad: 1) las personas mayores
jovenes, de entre 70 y 75 anos; 2) las
personas mayores, entre los 75 y los 85
anos; y 3) las personas mayores fragiles,
de mas de 85 anos*.

En Espafa el 70% de las personas
mayores de 65 afos vive al menos

con una enfermedad cronica con una
elevada presencia de pluripatologia® (una
media de cuatro enfermedades cronicas
por persona)®, siendo en 2021 las
patologias cronicas mas frecuentemente
diagnosticados en este grupo de edad
la hipertension (50%), la artrosis (40%),
la hipercolesterolemia (34%), el dolor
lumbar y cervical crénicos (25 'y 21%
respectivamente) v la diabetes (21%)".

Se estima que el volumen de personas
de 65 afos y mas, que actualmente
representan el 19,3% de la poblacion
cronica, continue aumentando vy
suponga el 26,5% del total en 2035

y el 30,8% en el 2050’. En paralelo,
continuara creciendo la prevalencia de
la cronicidad vy, a su vez la fragilidad,
que esta presente ya en entre el 20% vy
el 30% de esta poblacion®. La fragilidad,

se encuentra asociada particularmente a
la pluripatologia o cronicidad compleja
frecuente en las edades mas avanzadas
y contribuye al deterioro progresivo y a
la disminucion gradual de la autonomia
y capacidad funcional®. En este sentido,
la fragilidad en el grupo de edad de 85
y mas afos representa entre el 18% v el
38% de esta subpoblacion™.

De consolidarse esta tendencia, la

tasa de dependencia de las personas
mayores de 64 anos, que actualmente
es del 30%", alcanzaria el 62,4% en
20337 entendiendo por dependientes a
quienes “por razones ligadas a la falta o
a la pérdida de capacidad fisica, psiquica
o intelectual, tienen necesidad de una
asistencia o ayuda importante para la
realizacion de las actividades de la vida
diaria™®.

Segun cifras del INE, en 2020 la
esperanza de vida en buena salud a los
65 anos era de 11 anos (11,6 en hombres
vy 11,5 en mujeres), esto es, que a los 65
anos los hombres viven el 63,2% de sus
afos de horizonte de vida en buena
salud frente al 51,5% de las mujeres’.

En este escenario, las personas con
enfermedad cronica de mayor edad
generan mayor demanda e impacto

en la atencion prestada en el ambito
asistencial de la Atencion Primaria (AP) v
la Atencion Hospitalaria (AH) en especial
los pluripatoldgicos y/o fragiles debido a
sus caracteristicas particulares*“.

En cuanto al uso de recursos sanitarios,
en 2020 el 16% de las personas de 65
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aflos y mas fueron hospitalizadas, frente
al 8% de la poblacion total, apreciandose
un aumento de la proporciéon de
hospitalizaciones conforme avanza la
edad (de 65 a 74 anos: 12%, de 75 a 84
afos: 16% y de 85 aflos y mas: 19%)".

Algunos estudios sefalan que el gasto
sanitario generado por la atencion a este
tipo de pacientes supone el 40 % del
gasto hospitalario global asociado a una
elevada frecuentacion de los servicios de
urgencias y de los centros de Atencion
Primaria AP,

1.2. DEFINICION Y CARACTERISTICAS
DE LA FRAGILIDAD

El concepto de fragilidad fue desarro-
llado a finales del siglo XX y aun en la
actualidad no existe consenso respecto
a las dimensiones que deben integrar-
lo. Por tanto, no existe una definicion
consensuada de fragilidad que, junto a
aspectos del ambito fisico, considere
su dimension social como parte de los
determinantes de la fragilidad o como
un tipo de fragilidad independiente en si
misma, de caracter social®.

La definicion mas reconocida es la
propuesta por la OMS que incorpora
Unicamente los aspectos fisicos

de la fragilidad y que la describe
como “un sindrome de disminucion

de las reservas funcionales y de la
resistencia a estresores, resultado de

un declive acumulativo a través de
multiples sistemas fisioldgicos causando
vulnerabilidad a resultados adversos de
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salud incluidos caidas, hospitalizacion y
mortalidad”".

La fragilidad fisica o clinica se encuentra
asociada a diversos procesos cronicos
vy es favorecida por la edad avanzada,
una mayor carga de enfermedad y

el deterioro cognitivo, entre otros'®,
representando en la poblacion mayor
de 70 anos un riesgo ajustado de
mortalidad 5,5 veces mayor y un riesgo
de pérdida de movilidad 2,7 veces
mayor que en la poblacion mayor no
fragil®.

Por otra parte, autores como lIriarte y
Araya introducen en el concepto de
fragilidad, ademas de la fragilidad fisica,
otras dimensiones como la psicoldgica y
la social'®.

La fragilidad social es un concepto
nuevo y actualmente en desarrollo
en el ambito del conocimiento de los
procesos que afectan a las personas
mayores, que la literatura disponible
describe como “una situacion de
vulnerabilidad o riesgo asociada al
envejecimiento como consecuencia
del déficit o pérdida de recursos vy
habilidades sociales requeridos para
satisfacer las necesidades sociales
basicas” (convivencia en soledad,
imposibilidad de hablar con alguien
cada dia, salir con menor frecuencia,
no sentirse util para las personas
allegadas,...)".

Tal como sefalan Andrew et al., existe
una relacion significativa entre la
fragilidad fisica y la social, dado que,
por un lado, los problemas de salud
podrian conducir al abandono de las
relaciones sociales y, en consecuencia,
a la reduccion de la red de soporte
social; y, por otro, la fragilidad social
podria actuar como determinante de
la situacion clinica de las personas con

enfermedad crdnica“. De hecho, de
acuerdo con el modelo de determi-
nantes de la salud mas influyente en

la actualidad (Dahlgren y Whitehead,
1991), los factores sociales modificables
son aquellos que tienen el mayor
impacto potencial en la salud de la
poblacion. Este contempla factores
individuales como la edad, el sexo vy
factores constitucionales (con menor
impacto en la salud) y factores externos
vy modificables como los estilos de vida,
las redes sociales y comunitarias, las
condiciones de vida y de trabajo vy las
condiciones socioecondmicas, culturales
y ambientales®.

A este respecto, las investigaciones
disponibles han demostrado que la
participacion de las personas mayores
en actividades productivas comunitarias
(como el voluntariado) se encuentra
asociada a un menor riesgo acumulado
de desarrollar fragilidad?®®. Igualmente,
las intervenciones focalizadas en la
actividad fisica (que representa uno

de sus principales factores de riesgo)
han demostrado ser eficaces para
retrasar o revertir la fragilidad, mejorar
el estado cognitivo y fomentar el
bienestar emocional, especialmente si
son llevadas a cabo de forma grupal por
su contribucion a la ampliacion de las
redes sociales'®.

El refuerzo de la red y apoyo social resulta
esencial para las personas con patologias
cronicas de edad avanzada a través de

la accesibilidad a recursos sanitarios
(como, por ejemplo, la asistencia sanitaria
domiciliaria) y sociales (como el trabajo
social o los cuidados formales en el
entorno del paciente), que se tornan
especialmente prioritarios en el caso de
los v las pacientes crénicos/as que viven
en soledad.

A pesar de que en Espafa la forma
habitual de convivencia de las personas

mayores de 64 afos es en pareja (el
49% de los hombres vy el 32% de las
mujeres), la soledad en esta poblacion
es un fendmeno creciente. Cerca de

la mitad de las personas que viven

solas (44%) tienen 65 aNos 0 Mas
(2131.400) vy, de ellas, el 71% son mujeres
(1.511.000)21. En este grupo de edad,
casi 1 de cada 3 mujeres y el 17,8% de los
hombres viven solos/as?.

La progresiva desaparicion de la figura
tradicional de cuidador/a informal junto
con la reduccion de la red social de
apoyo de las personas dependientes
dificulta que los cuidados informales
puedan seguir siendo asumidos por el
entorno mas cercano, situando asi a las
personas mayores con alguna condicion
crénica en un escenario de especial
vulnerabilidad clinica y social®.

A pesar de este cambio en las dinami-
cas familiares vy sociales, lo mas habitual
continda siendo que las personas ma-
yores afectadas por procesos de salud
cronicos reciban los cuidados por parte
de los vy las cuidadores/as informales

del dmbito familiar, mayoritariamente
mujeres, que hacen frente a una impor-
tante sobrecarga fisica y psicoldgica?, la
cual puede ser aln mayor si las propias
mujeres cuidadoras sufren una enferme-
dad cronica.

En la evaluacion de la fragilidad deberia
medirse no solo los indicadores de
fragilidad fisica, sino también los

de caracter social. Algunos autores
han evaluado la fragilidad social con
instrumentos que han resultado ser
Utiles en la definicion de la persona
mayor socialmente fragil a través de
la medicion del aislamiento social, la
soledad, las redes de apoyo social

y la participacion social, tales como
escalas de soledad (UCLA, ESTE, ..),
cuestionarios de participacion social vy
escalas de valoracion del espacio vital
(distancia que suele recorrerse para
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realizar actividades vy frecuencia y grado
de independencia con la que se realizan
las salidas del lugar de residencia)’.

1.3. MARCO INTERNACIONAL DEL
ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD

Actualmente la investigacion e
intervencion sobre el envejecimiento vy
la fragilidad parece ser una prioridad
en Europa tal como se desprende de
diferentes iniciativas desarrolladas en
los Ultimos anos.

Destaca singularmente la iniciativa
“Advantage Joint Action (JA)” como
primera accion conjunta para la
prevencion de la fragilidad cofinanciada
a través del Tercer Programa Europeo
de Salud de la Unidn Europea

(UE) 2014-2020, que involucra a

33 organizaciones europeas y 22
Estados miembros. Entre estos se
encuentra Espana que ejerce como
palis coordinador a través del Servicio
Madrilefo de Salud y cuenta, asimismo,
con la participacion de las CC.AA. de
Andalucia, Comunidad Valenciana vy el
Pais Vasco y Castilla-La Mancha como
Entidad Afiliada? 23,

El objetivo de este proyecto es

definir un modelo europeo comun

gue contribuya a un abordaje mas
homogéneo del reto de la fragilidad

o el riesgo de desarrollarla en las
personas mayores en la UE mejorando
Su prevencion, deteccion, evaluacion y
manejo, mediante la promocion de los
cambios organizativos necesarios en los
sistemas sanitarios y sociales.

Entretanto, se han llevado a término
otras iniciativas como las que se
describen a continuacion:

v La creacion de la Asociacion
Europea de Innovacion Europeo
sobre envejecimiento activo y
saludable (EIP AHA) en el marco
de la “Estrategia Europa 20207,

9
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cuya principal finalidad es la
prevencion y diagndstico precoz
del deterioro funcional y cognitivo
con intervenciones dirigidas a la
fragilidad?*.

v El desarrollo del programa Horizon
2020 de investigacion e innovacion
de la Union Europea (2014-2020) que
integra 6 subprogramas especificos
de fragilidad?®.

v La 92 llamada de propuestas de
la Innovative Medicines Initiative
(M - Call 9) lanzada en 2013 con
el propdsito de mejorar la calidad
de vida de las personas mayores
mediante intervenciones terapéuticas
innovadoras para abordar la fragilidad
fisica®.

1.4. MARCO NACIONAL DEL
ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD EN
EL CONTEXTO DE LA ENFERMEDAD
CRONICA

En lo que se refiere al abordaje de la
fragilidad en Espafa, el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad
aprobo el “Documento de consenso
sobre prevencion de fragilidad y caidas
en la persona mayor” como parte de la
“Estrategia de Promocion de la Salud y
Prevenciéon en el SNS”?7 en el Consejo
Interterritorial del SNS el 11 de junio de
2014, el cual ha sido actualizado en
2022 por la Comision de Salud Publica
del Ministerio de Sanidad™.

El proposito de este documento
consiste en detectar e intervenir
sobre la fragilidad vy el riesgo de
caldas en la persona mayor, como
medio para mantener la autonomia

y la independencia en la etapa del
envejecimiento’© en la linea de los
objetivos de la OMS de promover

el envejecimiento activo, definido
como “el proceso de optimizacion de

oportunidades de salud, participacion y
seguridad que mejore la calidad de vida
a medida gue las personas envejecen”?®,

El Ministerio proponia alcanzar tal
fin sobre la base del desarrollo de un
protocolo comun para el conjunto
del SNS, que incluyese el cribado de
fragilidad vy el riesgo de caidas en el
ambito de la AP.

Posteriormente, en 2019, en el marco
del proyecto “Advantage JA” vy la
Estrategia de Promocion de la Salud vy
Prevencion anteriormente citados?, el
Ministerio de Sanidad puso en marcha
la “Hoja de ruta para el abordaje de la
fragilidad” aprobada por la Comision
del Salud Publica el 14 de noviembre
de ese mismo afo y que ha contado
con la supervision del Grupo de Trabajo
de prevencion de fragilidad vy caidas
de esta Estrategia y esta formado por
representantes de todas las CC.AA. y
distintas sociedades profesionales?.
En este documento el Ministerio insta
a las CC.AA. a promover y apoyar
planes de atencién y/o protocolos

0 guias nacionales dirigidas a las
personas mayores y centradas en la
prevencion de la dependencia y en el
abordaje de la fragilidad en los procesos
asistenciales, entendiendo la fragilidad
de acuerdo con la definicion de la OMS
anteriormente apuntada?:.

Las diferentes acciones propuestas
en esta hoja de ruta se centran
especialmente en la promocion

del envejecimiento saludable; vy la
prevencion, deteccion precoz y
monitorizacion de la dependencia
funcional desde una perspectiva
puramente clinica de la fragilidad?:.
No obstante, cabe mencionar que en el
contexto del objetivo de “Contribuir a
la mejora del abordaje de la fragilidad
en todos los niveles de atencion” se

apunta especificamente la promocion
de la mejora de las rutas asistenciales
para garantizar el adecuado manejo
de la fragilidad en todos los dmbitos
de atencion de las personas mayores,
incluyendo los servicios sociales vy
comunitarios. Entretanto, en la linea
de establecer y mejorar un modelo
integrado y coordinado de atencion
que aborde la fragilidad, se plantea el
fomento de medidas de coordinacion
entre los ambitos sanitario y social
(servicios sociales y comunitarios)?s.

En Espana existen escasos estudios que
delimiten los indicadores de fragilidad
de la poblacion de edad avanzada. En
cualqguier caso, en la linea de situar

el foco de las intervenciones en la
fragilidad puramente clinica se han
llevado a cabo varias investigaciones

en materia de fragilidad que

arrojan informacién de 6 cohortes
longitudinales como son el estudio
FRADEA en Albacete” (2010), los
estudios Peflagrande y Leganés

en Madrid®®, el estudio Octabaix en
Barcelona?® y FRALLE en Lleida (2016)8.

Por su lado, el estudio observacional

de “Envejecimiento Saludable en
Toledo” analiza los distintos modelos de
fragilidad teniendo en cuenta no solo
los factores clinicos, fisiopatoldgicos

y genéticos, sino también sus
determinantes sociales para identificar
la relacion entre el estilo de vida, la
fragilidad y las enfermedades cronicas*®.

Por otro lado, existen otras estrategias
autondmicas para el abordaje de la
cronicidad en las que se contemplan
aspectos relacionados con la cronicidad
compleja, la pluripatologia vy la fragilidad
o vulnerabilidad clinica y social en
determinados casos y que se describen
en el apartado 4.
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1.5. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta los desafios que
plantea el envejecimiento poblacional,
y en particular la cronicidad en el
conjunto de poblacion mas vulnerable y
compleja representado por las personas
mayores, resulta necesario transformar
el modelo de atencion a la cronicidad
hacia un modelo que sitle a la persona
en el centro de los cuidados sanitarios
y sociales, garantizando el acceso a una
atencion sanitaria y social equitativas
centrada en las necesidades especificas
de los diversos perfiles de pacientes
crénicos/as segun su complejidad
clinica y situacién social, poniendo el
foco en la prevencion de la fragilidad
como principal factor causante de la
dependencia.

A pesar de la prevalencia de la
fragilidad, esta no se encuentra
reconocida como un sindrome clinico

o diagnostico vy no parece estar entre
las prioridades de la agenda sanitaria,
enfocandose, por lo general, en el
manejo de la fragilidad clinica, sin tener
en cuenta suficientemente los aspectos
emocionales y sociales de las personas
en situacion de vulnerabilidad™.

Una prueba del actual enfoque es la
ausencia de una definicion de fragilidad
reconocida que integre tanto la
dimension clinica como la social de este
concepto.

No obstante, un nuevo enfoque de

la atencion a la cronicidad compleja
requiere una deteccion precoz de la
fragilidad, asi como un abordaje inte-
grado (por parte del sistema sanitario y
social) e interdisciplinar (por profesio-
nales sanitarios/as como médicos/as,
enfermeria, farmacéuticos/as, psicolo-
gos/as, trabajadores/as sociales, etc.) y
coordinado entre los centros sanitarios
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y el sistema social (servicios sociales

y la comunidad, desde un enfoque de
equidad, habida cuenta de los diversos
determinantes sociales que afectan a las
personas mayores y cuyo abordaje es
especialmente relevante para promover
el envejecimiento saludable y el mante-
nimiento de la capacidad no solo fun-
cional, sino también social™.

Asi pues, la Plataforma de
Organizaciones de Pacientes, a través
de su Observatorio de Atencion al
Paciente (OAP), ha detectado la
necesidad de profundizar en la situacion
actual del acceso a la atencion sanitaria
vy social que reciben las personas con
enfermedad cronica, con especial
interés en aquellas con patologias
cronicas complejas, pluripatologia o en
riesgo o situacion de fragilidad.

El presente “Informe 2022 del
Observatorio de Atencion al Paciente”
recoge, también, los resultados de una
encuesta a planificadores y gestores
sanitarios de las Administraciones
Publicas, asi como de varias consultas a
profesionales del dmbito sanitario.

2.0bjetivos

2.1. OBJETIVO GENERAL

De acuerdo con la situacion expuesta
se plantea como objetivo general del
informe profundizar en el abordaje
de la cronicidad compleja en Espaina
y apuntar los retos en el acceso a

la atencidn sanitaria y social de las
personas con enfermedad crdnica,
con especial foco en las personas con

enfermedad crénica compleja y/o
fragiles.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Asi, los objetivos especificos han sido:

v |dentificar y describir las prioridades
de los futuros modelos de atencién
a la cronicidad en el proceso de
adaptacion a las nuevas necesidades
de los diferentes perfiles de pacientes
pacientes crénicos/as (complejos/as,
pluripatoldgicos/as y/o fragiles).

v Profundizar en la estratificacidon
realizada actualmente de los
diferentes perfiles de pacientes
crénicos/as para el disefo de
intervenciones sanitarias y/o sociales
personalizadas.

v Conocer en qué medida se garantiza
la continuidad asistencial en el
abordaje de la cronicidad en los
diferentes niveles asistenciales
y mediante qué herramientas e
indicadores se lleva a cabo vy se
evalua.

v Describir los retos actuales de las
CC.AA. para asegurar la continuidad
asistencial en el marco de un nuevo
modelo de atencidon a la cronicidad.

v/ Conocer en qué medida se asegura
la derivacidn de las personas con
enfermedad crdnica en situacion
de fragilidad o vulnerabilidad social
desde el sistema sanitario a los
servicios y/o recursos sociales.

v/ Concretar los principales retos
respecto a la coordinacidon entre el
sistema sanitario y el social.

v Definir posibles propuestas de
mejora en el acceso a la atencién
sanitaria y social de la cronicidad en
pacientes crénicos/as complejos/as
y/o fragiles.

3. Metodologia

Para el desarrollo de este informe se ha
recurrido tanto a técnicas cualitativas
como cuantitativas con el propdsito

de dar respuesta a sus objetivos.
Concretamente, se realizaron tres
reuniones con el Comité Asesor del
OAP para la discusion y el consenso de
aspectos clave del informe vy se llevo

DISENO DEL
PROYECTO

- Revision bibliografica.
- Reunioén de seguimiento

con el Comité Asesor. 02

INFORME
DEL OAP 2022 04
- Taller con Comité:

presentacion de

resultados preliminares

y deficinion de retos en

el acceso a la atencién

sanitaria y social.
- Redaccioén del informe.
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a cabo una encuesta online dirigida
a las Administraciones Sanitarias del
conjunto de CC.AA.

En la siguiente figura se pueden
observar de manera grafica las
diferentes fases y principales
actividades del proyecto.

LANZAMIENTO
DEL PROYECTO

- Reunidén con el comité asesor.
- Concrecion de objetivos y alcance

01 del Informe anual.

SONDEO A LAS
CONSEJERIAS

03 DE SALUD

- Disefo del cuestionario.
- Lanzamiento del sondeo.
- Analisis de los resultados.
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3.1. COMITE ASESOR

En la elaboracion del Informe anual del
OAP se ha contado con el soporte de
profesionales sanitarios miembros de las
sociedades cientificas y organizaciones
gue forman su Comité Asesor (ver
listado de profesionales en anexo 7.1),
con quienes la comunicacion se realizo
mediante correo electronico.

Las funciones de este Comité a lo largo

de las diferentes fases del informe han

sido:

v/ Asesorar al equipo técnico del
proyecto.

v Validar el avance del proyecto.

v/ Participar en tres reuniones virtuales

v Revisar y validar los documentos de
trabajo (actas de reuniones e informe
final).

3.2. REVISION BIBLIOGRAFICA

Con la finalidad de conocer la situacion
actual del acceso a la atencion y
tratamiento sanitario y social por parte
de pacientes con enfermedad cronica
se realizd una busqueda de Estrategias
y Planes de Salud relacionados
especificamente con el abordaje de

las personas con enfermedad cronica
compleja a nivel autondmico, asi como
una revision bibliografica de estudios
desarrollados por organizaciones de
pacientes vy sociedades cientificas y de
documentos oficiales de instituciones
publicas.

Dado que mediante esta revision
bibliografica se identifico la ausencia
generalizada en el conjunto de CC.AA.
de Estrategias o Planes de Salud que
abordasen la identificacion y manejo
de la fragilidad y/o vulnerabilidad
(clinica vy, especialmente, social) en las
personas con enfermedad cronica se
decidio disehar un cuestionario dirigido
a las Consejerias y Departamentos de
Salud del conjunto de CC.AA. cuyas
caracteristicas y desarrollo se describen
en el siguiente apartado.

3.3. SONDEO A COMUNIDADES
AUTONOMAS

3.3.1. Objetivo

Se diseid un cuestionario online
compuesto por un total de 15 preguntas
(M cerradas y 4 abiertas) con el

objetivo de recoger informacién de las
CC.AA. sobre el acceso a la atencién

y tratamiento sanitario y social por
parte de pacientes con enfermedad
crénica, con especial foco en pacientes
crénicos complejos/fragiles.

3.3.2. Muestra y trabajo de campo

Se ha contado con una muestra de 16
encuestas validas (todas las CC.AA. han
participado a excepcion del Pais Vasco).
La recogida de datos se llevd a cabo
entre el 27 de septiembre y el 2 de
noviembre de 2022 v las respuestas

se obtuvieron por medio de un
cuestionario autoadministrado en
Internet en el gque participaron expertos/
as vy directivos/as de planificacion y
gestion sanitaria de las Direcciones
Generales y Servicios de Planificacion,
Asistencia Sanitaria, Humanizacion

y Cuidados de las Consejerias vy
Departamentos de Salud de las 16
Comunidades Autonomas participantes.

El conjunto de participantes fue invitado
a participar en el sondeo mediante
correo electronico y participd de forma
voluntaria. Fueron reclutados/as por

sus respectivas Direcciones Generales o
Servicios con motivo de su experiencia
y conocimiento acerca del disefio y
evaluacion de los planes vy estrategias
de cronicidad.

A continuacion, se detallan las
diferentes Subdirecciones y Direcciones
Generales y Servicios que han
participado en la encuesta:

Tabla 1. Direcciones Generales y Servicios participantes en el sondeo

iﬁ:‘gxgﬁ‘: AREA DE TRABAJO
Andalucia Direccidon General de la Estrategia de Cuidados. Consejeria
de Salud y Consumo de la Junta de Andalucia.
Aragon Direccidon General de Asistencia Sanitaria del
Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragon.
Principado Direccion General de Cuidados, Humanizacion y Atencion

de Asturias

llles
Balears

Canarias

Cantabria

Castilla y Ledn

Castilla-La Mancha

Cataluna

Comunitat
Valenciana

Extremadura
Galicia
Comunidad de
Madrid

Regién de Murcia

Comunidad Foral
de Navarra

La Rioja

Sociosanitaria de la Consejeria de Salud del Principado de
Asturias.

Subdireccién de atencion a la cronicidad, coordinacion
sociosanitaria y enfermedades poco frecuentes de la
Consejeria de Salud y Consumo del Gobierno de las Islas
Baleares.

Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio
Canario de Salud.

Direccidon General del Servicio Cantabro de Salud.

Direccidon General de Planificacidén Sanitaria y
Sociosanitaria de la Consejeria de Sanidad de la Junta de
Castillay Ledn.

Direccién General de Planificacion, Ordenacién e
Inspeccidn Sanitaria de la Consejeria de Sanidad del
Gobierno de Castilla-La Mancha.

Direccién General de Planificaciéon en Salud del
Departament de Salut de Cataluiia.

Subdireccion General de Actividad Asistencial de la
Consejeria de Sanidad Universal y Salud Publica de Ila
Generalitat Valenciana.

Direccidn General de Asistencia Sanitaria de la Junta de
Extremadura.

Direccién General de Planificacidon Sanitaria del Servicio
Gallego de Salud (SERGAS).

Direccidon General de Humanizacién y Atencidn al Paciente
de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Equipo Sociosanitario Servicio Murciano de Salud.
Consejeria de Salud de la Region de Murcia.

Servicio de Planificacién, Evaluacion y Gestién del
Conocimiento de la Consejeria de Salud de La Comunidad
Foral de Navarra.

Direccidon de Planificacion Estratégica del Servicio Riojano
de Salud.
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3.3.3. Tematicas y tipo de andlisis
estadistico

El sondeo (ver en anexos) ha permitido
obtener informacion sobre diferentes
dimensiones:

v Planificacién sanitaria: prevision
de reorientar el actual modelo
de atencion a la cronicidad para
responder a las necesidades actuales
de la poblacion con enfermedad
crénica, las prioridades de este nuevo
modelo sanitario y la estratificacion
de los diferentes perfiles de poblacion
cronica.

v Continuidad asistencial: grado
de implantacion de la continuidad
asistencial, retos, herramientas para
garantizarla e indicadores para medir
la coordinacion asistencial.

v Equidad: existencia de indicadores
para la monitorizacion de la equidad
en el acceso a la atencidn sanitaria vy
protocolos o procesos sistematizados
para la derivacion de pacientes
crénicos/as dentro vy fuera de su
Comunidad Auténoma.

v Coordinacién sanitaria y social:
grado en qué se deriva a las personas
con enfermedad cronica en situacion
de fragilidad o vulnerabilidad social
desde el sistema sanitario a los
servicios y/o recursos sociales v retos
de la coordinacioén sanitaria y social.

El disefio, seguimiento y recogida

y explotacién estadistica de estos
datos se ha llevado a cabo mediante
la herramienta SurveyMonkey (Www.
surveymonkey.com) donde se han
creado los graficos y tablas que
facilitan la interpretacion de los datos
cuantitativos que se presentan en
este informe. Se ha llevado a cabo

un analisis univariante, esto es, un
analisis descriptivo dimensional de la
totalidad de variables que componen el
cuestionario.

4. Abordaje de
la cronicidad
compleja en
Espana

4.1. ESTRATEGIAS, PLANES Y
PROTOCOLOS PARA EL ABORDAJE
DE LA CRONICIDAD COMPLEJA EN
ESPANA

Tal como se avanzaba en la
introduccion de este documento, en
2019 el Ministerio de Sanidad aprobd

el documento “Hoja de ruta para el
abordaje de la fragilidad” en el contexto
de la Estrategia de Promocion de la
Salud y Prevencion. En este se proponia
a las CC.AA. desarrollar una serie de
acciones mediante la promocion de
planes de atencidén y/o protocolos y
guias centradas en la prevencion y

el abordaje de la dependencia y la
fragilidad en las personas mayores
como son:

v Convertir la fragilidad en una
prioridad de salud publica.

v Promocionar el abordaje de la
fragilidad a nivel poblacional
(incluyendo su prevencion, deteccion
precoz poblacional y monitorizacion).

v Promocionar el manejo/abordaje
de la fragilidad a nivel individual
(incluyendo prevencion, deteccion
precoz individual, diagnostico vy
manejo).

v Establecer y mejorar de manera
continuada un modelo integrado vy
coordinado de cuidado que aborde la
fragilidad.

v Facilitar de manera sostenible
la formacion de profesionales
en fragilidad y envejecimiento
(incluyendo formacion profesional,
pre y post grado y formacion
continua).

v Fortalecer la capacidad de
investigacion en envejecimiento vy
fragilidad.

De acuerdo a esta hoja de ruta, algunas
CC.AA. han desarrollado o estan
desarrollando estrategias, planes o
protocolos especificos para el abordaje
y manejo de la cronicidad compleja

o la pluripatologia que se encuentran
en diferente fase de evolucion en las
Comunidades de Andalucia, Aragon,
Islas Baleares, Canarias, Cantabria,
Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha,
Catalufa, Extremadura, Region de
Murcia, la Comunidad de Madrid, la
Comunidad Foral de Navarra y el Pais
Vasco, y que se detallan en la tabla 2.

Por su parte, Cantabria y La Rioja, a
pesar de no haber desarrollado planes
o protocolos especificos, han puesto

en marcha iniciativas especificas para
personas con enfermedades cronicas
afectadas por deterioro y pérdida

de autonomia (“Ruta del Paciente
Pluripatoldgico” en Cantabria) y mejorar
la calidad de la atencion a los y las
pacientes crénicos/as pluripatoldgicos/as
complejos/as mediante una atencion
integral, continuada y accesible
("Hospital de la Fragilidad” en La Rioja).

La fragilidad clinica se integra de forma
trasversal en los objetivos estratégicos
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de los diferentes documentos en
alguna medida. Asi, se consideran de
forma generalizada aspectos como la
prevencion del riesgo de fragilidad en
los pacientes vy cuidadores/as informales
por sobrecarga; la valoracion, manejo
y mejora de la capacidad funcional

v la dependencia; el manejo de la
pluripatologia y la cronicidad compleja;
v la atencion y coordinacion social y
sanitaria.

Entretanto, la Comunidad Valenciana,
Galicia y el Principado de Asturias no
han creado ningun documento propio
para el manejo del/la paciente cronico/a
complejo/a, pluripatoldgico/a, fragil o
dependiente.

Cabe enfatizar que en las CC.AA. en

las que existen programas integrados

de atencion a pacientes cronicos/as
complejos/as se ha observado un
descenso de hasta un 45 % en los ingre-
sos hospitalarios de pacientes cronicos
pluripatologicos?.

Tabla 2. Planes, programas o iniciativas autonémicas para el manejo de la
enfermedad crénica compleja y/o la pluripatologia

COMUNIDAD REANES IRROGRAMASIOIRROTOCOLOS OBJETIVOS GENERALES / LINEAS ESTRA-
AUTONOMA RELACIONADAS CON EL ABORDAJE DE TEGICAS

LA COMPLEJIDAD Y/O FRAGILIDAD
Andalucia “Atencién a pacientes créonicos Identificar aspectos monitoriza-

con necesidades de salud
complejas. Estrategia de
implementacién.” (2016)3

bles por parte de los y las profe-
sionales que realizan el manejo
de pacientes crénicos/as con
necesidades de salud complejas
(con comorbilidad, pluripatolo-
gia, polimedicacion y red social

y familiar compleja), que puedan
contribuir a mejorar la atencion

e impactar en los resultados en
salud.

Sigue
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(Continuacion)

Tabla 2. Planes, programas o iniciativas autonémicas para el manejo de la enfermedad
crénica compleja y/o la pluripatologia

(Continuacion)

Informe 2022 | 19

PLANES, PROGRAMAS O PROTOCOLOS

Tabla 2. Planes, programas o iniciativas autonémicas para el manejo de la enfermedad
crénica compleja y/o la pluripatologia

COMUNIDAD
AUTONOMA

PLANES, PROGRAMAS O PROTOCOLOS
RELACIONADAS CON EL ABORDAJE DE
LA COMPLEJIDAD Y/O FRAGILIDAD

OBJETIVOS GENERALES / LINEAS ESTRATEGICAS

Castillay Ledn

“Proceso de atencién a la
persona con pluripatologia
créonica compleja.” (2020)3%8

Prestar una atencién integral
continuada y accesible a la

persona con pluripatologia

crénica compleja adaptada a sus
necesidades, que minimice el riesgo
de descompensaciones; y promueva la
participacion activa del/la paciente y
su familia en los cuidados.

ﬁgrg:g::: RELACIONADAS CON EL ABORDAJE DE OBJETIVOS GENERALES / LINEAS ESTRATEGICAS
LA COMPLEJIDAD Y/O FRAGILIDAD
Aragon “Proceso de atencién a los « Orientar la organizacion para identi-
pacientes crénicos complejos ficar y dar respuesta a las necesida-
en Aragon.” (2019)% des de cuidados de los y las pacien-
tes crénicos/as complejos/as y sus
personas cuidadoras.

« Garantizar la accesibilidad y la
continuidad asistencial, para evitar
la actual fragmentacion de responsa-
bilidades.

« Disminuir la variabilidad clinica me-
diante el establecimiento de normas
consensuadas de actuacion.

* Mejorar los resultados de salud.

“Programa de atencién Describir el proceso de atencién

a enfermos crénicos sanitaria de los y las pacientes

dependientes”s crénicos/as dependientes en los que
intervienen los Equipos de Soporte de

Atencidn Domiciliaria.

llles Balears “Atencioén al paciente croénico Mejorar la calidad de la atencidon a
complejo y croénico avanzado.” las personas con enfermedad crénica
(2017)% compleja y avanzada, a las personas
cuidadoras y sus familiares, mante-
niéndoles el maximo tiempo posible
en el entono comunitario y con la
mejor calidad de vida posible.
Canarias “Estudio sobre los factores de Identificar un conjunto basico de fac-
riesgo social en las personas tores de riesgo social que contribuya
mayores.” (2019)% a determinar la situacién de fragilidad
o riesgo de dependencia en las perso-
nas mayores en la red de AP.
“Protocolo de atencién a las * Prolongar la autonomia de las per-
personas mayores en Atenciéon sonas mayores para conseguir una
Primaria.” (2017)3¢ vejez saludable.

« Aumentar la expectativa de vida libre
de enfermedad y dependencia.

« Favorecer la permanencia en el
domicilio y/o entorno habitual, con la
mejor calidad de vida posible.

Cantabria “Ruta del Paciente Identificar y organizar la atencién a

Pluripatoldgico.” (2016)%

Proyecto piloto en 2 centros de

salud impulsado desde la oficina de
cronicidad y pluripatologia del Sistema
Cantabro de Salud, con la implicacion
de médicos/as de familia, enfermeria,
trabajadores/as sociales y especialistas
en medicina interna.

pacientes con enfermedades crdnicas
gue generan deterioro y pérdida de la
autonomia demorando su progresion y
mejorando su nivel de salud mediante
intervenciones especificas e individua-
lizadas segun su nivel de complejidad.

Castilla-La “Plan de Abordaje Integral de Favorecer el envejecimiento saludable

Mancha la Cronicidad y Prevencién de la poblacién y prevenir y minimizar
de la Fragilidad de Castilla-La el riesgo asociado a la fragilidad
Mancha.” *° (actualmente en como limitacion funcional de la
desarrollo). poblacién mayor de 70 aios.

Se encuentra enmarcado en el “Plan de
Salud de Castilla-La Mancha. Horizonte
2025

Catalufna “Bases conceptuales y modelo Promover un modelo de atencién
de atencidén para las personas mas individualizado y focalizado en
fragiles, con cronicidad los resultados especialmente para
compleja (PCC)” avanzada las personas fragiles, con cronicidad
(MACA).” (2021)4° compleja y/o avanzada, como palanca

de cambio hacia un sistema de
Se encuentra enmarcaqlo‘en el B atencidén mas humanizado.
“Programa de prevencid i atencio a la
cronicitat (PPAC)”.

Extremadura “Procesos Asistenciales Definir un modelo asistencial
Integrados (PAI). Paciente adaptado a las necesidades de
crénico complejo.” (2019)# los PCC basado en una asistencia

integrada sobre los ejes clinico,
mental, funcional y social, que mejoren
la salud y la calidad de vida de
pacientes y cuidadores/as.

Comunidad “Plan de atencidn integral « Coordinacidn sociosanitaria

de Madrid a la fragilidad y promocién « Sensibilizacidén sobre longevidad
de la longevidad saludable saludable
en personas mayores de la * Promocidn y prevencion
Comunidad de Madrid 2022- « Deteccidén y diagndstico de la fragilidad
2025.” 42 » Atencion integral

* Formacion de profesionales y
promocioén de la investigacion

Regidén “Programa de atencioén Mejorar la calidad de la atencidn

de Murcia a pacientes complejos prestada a las personas con enfer-

multiriesgo.” (2017)43

medad crénica compleja multingreso
del Area de Salud VI de la Regidn de
Murcia, mediante la actuacidon sobre
los circuitos de comunicacién entre
niveles asistenciales.

Sigue
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(Continuacion)

Tabla 2. Planes, programas o iniciativas autonémicas para el manejo de la enfermedad

crénica compleja y/o la pluripatologia

PLANES, PROGRAMAS O PROTOCOLOS

f\grgxg::: RELACIONADAS CON EL ABORDAJE DE OBJETIVOS GENERALES / LINEAS ESTRATEGICAS
LA COMPLEJIDAD Y/O FRAGILIDAD
Comunidad “Estrategia Navarra de « Minimizar la dependencia y la
Foral atencién integrada a pacientes autonomia funcional y social.
de Navarra crénicos vy pluripatoldgicos.” « Mejorar la capacidad funcional
(2016)44 y calidad de vida de pacientes y
cuidadores/as.
* Promover la autonomia y la
capacitaciéon de pacientes y
cuidadores/as.
Pais Vasco “Plan de atencion a las Disponer de un procedimiento de
personas mayores (PAM).” valoraciéon multidimensional y de
(2018) #° actuacion en personas de 70 y
mas aios con la fragilidad como
elemento clave para abordar las
necesidades y los planes, y orientando
a la promocioén del envejecimiento
saludable, la prevencion de la
enfermedad y el mantenimiento de la
funcionalidad.
“Kronik ON Programa. Ofrecer informacion a las personas
Paciente Crénico Complejo.”4¢ con pluripatologia o cronicidad
(plataforma en curso) compleja y sus cuidadores/as sobre
las patologias mas comunes con el fin
Desarrollado en el marco de la Escuela R R
de Salud del Departamento de Salud del de mejorar su cuidado.
Pais Vasco.
La Rioja “Hospital de la Fragilidad”+’ * Mejorar la calidad de la atencién

Se habilitard proximamente en el
Hospital General de La Rioja y sera

un centro de hospitalizacion de corta
estancia para pacientes crénicos a
quienes se proporcionara atenciéon
integral: fisica, psicofisica y emocional.

a las personas con enfermedad
crénica compleja o pluripatologia,
asi como a sus cuidadores/as y
familia.

* Proporcionar atencion integral
acorde con las necesidades
del/la paciente, la accesibilidad
y la continuidad asistencial.

Simultaneamente a los diferentes planes
a nivel autondmico anteriormente
sefalados, Canarias Castillay Ledny
Madrid (esta ultima no ha creado plan

o estrategia alguno de la fragilidad) han
puesto en marcha experiencias para

la implementacion del abordaje de la

fragilidad en Espafa en el ambito del
Grupo de Trabajo de Prevencion de
Fragilidad y Caidas de la Estrategia de
Promocion de la Salud y Prevencion en
el SNS compuesto por todas las CC.AA
que, segun el Ministerio de Sanidad, han
sido destacables (ver tabla 3).
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Tabla 3. Buenas practicas del SNS en el abordaje de la fragilidad

iﬁ?ggg’;‘: BUENA PRACTICA ACCIONES DESTACADAS
Canarias 48 “Impulsando el abordaje a la Programas establecidos en AP para las
fragilidad en Canarias” personas mayores y el manejo de la
cronicidad.
Castilla “Implementacion del Abordaje * Inclusion del cribado de fragilidad
y Ledn 4° de la Fragilidad en Castilla y a través del servicio de personas
Leon” mayores fragiles.

» Adaptacion de las guias asistenciales
gue contienen datos clinicos
relacionados con la fragilidad.

* Modificaciéon de la Historia Clinica
Compartida (HCC) con la adaptacion
de guias.

* Formacion de los vy las profesionales.

» Actualizacion de la cartera de
servicios de AP en 2019.

Comunidad “Cinco anos trabajando en Desarrollo de servicios de salud espe-
de Madrid %° Atencion Primaria para mejorar  cificos para pacientes crénicos/as en

la atencidn de las personas
mayores fragiles, en la
Comunidad de Madrid”

relacién con los niveles de intervencion
y las capacidades funcionales:

¢ Prevencion y deteccion de problemas
en las personas mayores.

« Atencién a la persona mayor fragil
(con indicadores de riesgo social y/o
patologia crénica invalidante).

¢ Atencién domiciliaria a personas
inmovilizadas.

4.2. SITUACION ACTUAL DEL
ACCESO A LA ATENCION SANITARIA
Y SOCIAL DE LAS PERSONAS CON
ENFERMEDAD CRONICA EN ESPANA:

con especial foco en las personas que
viven con problemas de salud cronicos
complejos y/o en situacion de fragilidad.

4.2.1. Planificacién

RESULTADOS DEL SONDEO A LAS
CC.AA.

El conjunto de CC.AA. que han

participado en la encuesta esta

En el presente blogue se presenta la
fotografia de la situaciéon actual del
acceso a la atencidn sanitaria y social
integral y continuada por parte de las
personas con enfermedad cronica,

trabajando o prevé trabajar en una
reorientacion estratégica de su actual
modelo de atencién a la cronicidad
para responder a las necesidades
actuales de la poblacion con
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enfermedad cronica. Por un lado, 12 de
ellas estarian trabajando actualmente en
esta redefinicion, mientras que, por otro,
las 4 CC.AA. restantes tienen previsto
hacerlo.

Cabe mencionar que a pesar de que

en el sondeo lanzado en 2021 a las
CC.AA. (en el contexto del Informe
anual del OAP) todas, a excepcion de
una, manifestaron estar trabajando en

la redefinicion del modelo, ninguna ha
desarrollado por el momento una nueva
Estrategia o Plan de Cronicidad para
responder a las nuevas necesidades

de la poblacion crénica surgidas en los
ultimos afios. Unicamente Andalucia
parece haber iniciado en 2022 el disefo
de una nueva Estrategia de Atencion

a la Cronicidad, con la finalidad de
reforzar los recursos sanitarios y su
reorientacion para ofrecer una atencion
integral a pacientes con pluripatologia vy
enfermedades cronicas complejas, entre
otros objetivos®.

Segun la mayoria de CC.AA. los
aspectos mas prioritarios de un

nuevo modelo sanitario centrado en

la atencion a la cronicidad serian la
trasformacién digital del sistema
sanitario (15 CC.AA)), |la estratificaciéon
de la poblacién crénica (11 CC.AA) y el
refuerzo de la AP (11 CC.AA)).
Asimismo, se han apuntado otros retos
menos prioritarios, tales como:

v Fomento de la coordinacién y/o
integracion entre niveles asistenciales
(8 CC.AAD.

v Medicion de los resultados en salud
(8 CC.AAD.

v Garantia de la continuidad asistencial
(7 CC.AA.

Cabe destacar gue los aspectos
relacionados con una perspectiva
mas biopsicosocial del abordaje de

Figura 1. Reorientacion del actual modelo de
atencion a la cronicidad. (n=16)

Si, estamos trabajando
en la redifinicion del
modelo.

Si, tenemos prevista
una redifinicion del
modelo.

12

la cronicidad no son prioritarios para
la mayoria de las CC.AA., esto es, la
atencion de las necesidades sociales
asociadas a la cronicidad (6 CC.AA.),
la humanizacion de atencion sanitaria
(4 CC.AA)), atencion psicoldgica de las
necesidades emocionales derivadas de
la cronicidad (2 CC.AA)) vy la equidad
territorial en el acceso a la atencion
sanitaria (2 CC.AA)).

lgualmente, el conjunto de Consejerias
consultadas no contempla en su
planificacion la necesidad de mejorar
o garantizar el acceso al diagnodstico
precoz, la investigacion e innovacion y
los tratamientos farmacoldgicos y no
farmacolodgicos (como la rehabilitacion
y la fisioterapia, entre otros), asi

como tampoco de aumentar la ratio
de profesionales sanitarios/as en los
diferentes niveles asistenciales.
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Figura 2. Prioridades de un nuevo modelo sanitario centrado en la atencién a la cronicidad

Transformacion digital del sistema sanitario
Estratificacion de la poblacién crdnica segun
situacion sanitaria y social

Refuerzo de la Atencién Primaria

Fomento de coordinacion y/c_> integracion entre
niveles asistenciales

Garantia de la continuidad asistencial
Medicion de los resultados de salud
Atencion de necesidades sociales

Humanizacion de la atencién sanitaria

Formacion y capacitacion continuada a
profesionales sanitarios

Atencion psicoldgica

Aseguramiento de la equidad territorial en el
acceso a la atencion sanitaria

Acceso de pacientes a la investigacion
e innovacion

Aumento de ratio de profesionales sanitarios
Mejora acceso a tratamientos no farmacoldgicos
Mejora acceso a tratamientos farmacoldgicos

Mejora/Garantia acceso al diagndstico precoz

Entretanto, 6 CC.AA. consideran
prioritario garantizar la formacion vy
capacitacion continuada a los vy las
profesionales sanitarios que intervienen
en el manejo de la cronicidad.

En esta linea, las Consejerias y
Departamentos de Salud, al ser
consultadas sobre como solventar el
actual déficit de profesionales sanitarios
en todos los niveles asistenciales del

O O 0O 0 ©o

15

mn

1

sistema sanitario, han manifestado su
prevision de llevar a cabo diferentes
acciones como la transformacion
digital del sistema sanitario (Bigdata,
teleconsulta, ...), la creacidn de equipos
multidisciplinares, la reorganizacion de
la AP, la creacion de nuevos perfiles
profesionales y el fomento de la
telemonitorizacion vy el autocuidado.
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Por su parte, el refuerzo de la

AP continda siendo la principal
preocupacion de la mayoria de ellas.
En cambio, la humanizacion de la
atencion sanitaria, que constituia un
objetivo primordial para la mayoria
de las regiones en el sondeo del 2021
(10 CC.AA), en 2022 Unicamente es
prioritaria para 4 de ellas.

Practicamente en todas las CC.AA.
encuestadas parecen haberse definido
perfiles de pacientes crénicos/as

a los que dirigir las intervenciones
sanitarias que, en términos generales, se
clasifican segun el nivel de complejidad
o de riesgo (pero no de su situacion

0 necesidades sociales) del siguiente
modo. No obstante, tal como se ha
apuntado anteriormente, la mayoria

de ellas situa la estratificacion de la
poblacion cronica entre los aspectos
mas prioritarios del nuevo modelo
sanitario habida cuenta de que, en
general, los diferentes modelos de

Figura 3. Definicion de los diferentes perfiles de
pacientes crénicos/as

Si
No

1 No sabe / No
contesta

14

estratificacion no incorporan variables
sociales.

Se ha destacado el empleo de

la estratificacion segun Grupos

de Morbilidad Ajustados (GMA)

y de indices de valoracion de

criterios clinicos (como el indice de
Comorbilidad de Charlson, Fragil-VIG vy
PROFUND, entre otros) a fin de disefar
intervenciones personalizadas para

la persona con enfermedad cronica
compleja.

Figura 4. Clasificacion de los perfiles de pacientes crénicos/as

Paciente complejo severo, de gran
complejidad o de alto riesgo

Nivel 2

Nivel 1

Fuente: Elaboracion propia

Paciente complejo moderado o
dependiente / de riesgo moderado

Paciente crénico de baja complejidad,
estable o de bajo riesgo
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La gran parte de CC.AA. (13) emplea
esta estratificacion de la poblacion
crénica para el disefo de estrategias
0 acciones dirigidas a ofrecer una
atencion personalizada centrada en

Figura 5. Empleo de la estratificacion en el

diseio de acciones para la poblacién

las necesidades particulares de estos
perfiles de pacientes.

A partir de la estratificacion de la
poblacion cronica las Consejerias han
afirmado desarrollar las siguientes
intervenciones:

v/ Procesos Asistenciales Integrados
(PAI) para las personas con
enfermedad créonica compleja.

v/ Planes personalizados de educacion
y acompanamiento terapéutico en
cronicidad estable.

v/ Seguimiento proactivo domiciliario de
personas con cronicidad compleja.

v Creacion de rutas y recursos
asistenciales especificos vy
diferenciados para pacientes
crénicos/as complejos/as (consulta
de alta resolucion hospitalaria,

crénica
1 Si
No sabe / No
contesta
13

centros hospitalarios para pacientes
fragiles...).

v Monitorizacion del estado de los y
las pacientes vulnerables mediante la
figura de la enfermeria de enlace.

4.2.2. Continuidad asistencial

A partir de los resultados del sondeo

se desprende que actualmente existe
margen de mejora en lo que se refiere
a la continuidad asistencial en el
abordaje de la cronicidad, dado que
mas de la mitad de las CC.AA. (9)
considera gue esta se garantiza solo
medianamente. No obstante, en 7
regiones se estaria asegurando bastante
(5) o mucho (2).

Figura 6. Garantia de la continuidad asistencial en el abordaje de la cronicidad

Mucho 2
Bastante
Medianamente
Poco (o]

Nada 0
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v Indicadores de atencion a las
transiciones (accesibles Unicamente a
nivel interno en un aplicativo Intranet)

v Frecuentacion de urgencias por
pacientes crénicos/as

v Frecuentacion de atencidn primaria
por pacientes crénicos/as

v Hospitalizaciones potencialmente
evitables / Reingresos

En cuanto a la evaluacion de la
actividad asistencial, 9 CC.AA. han
afirmado contar con indicadores para
medir la coordinacién asistencial, de
ellos que han indicado los siguientes:

gestor/a de casos (8 CC.AA.). Por otro
lado, Unicamente 3 de las regiones
consultadas han manifestado la
necesidad de reforzar la interconsulta.

Los principales desafios para alcanzar
la plena continuidad asistencial de

los sistemas sanitarios en el marco

de un nuevo modelo de atencion a la
cronicidad consistirian en la mejora de
la coordinacién entre profesionales
Y niveles asistenciales (14 CC.AA), la
garantia de la telemedicina adaptada
a los diferentes perfiles de crénicos
(12 CC.AA.) y la creacién o mejora

de los sistemas de informacion
compartidos (11 CC.AA.), seguidos de
la creacion o refuerzo de la figura del

Entretanto, una de ellas ha indicado

gue entre sus retos para asegurar la v/ Numero de teleconsultas en procesos

continuidad asistencial se encuentra la cronicos

creacion de dispositivos asistenciales v Intervenciones de las Enfermera

especificos para la poblacion cronica Gestora de Casos en pacientes

fragil que favorezcan la humanizacion crénicos/as complejos/as

de la asistencia sanitaria. v/ Numero de planes de accion
personalizados coordinados entre
ambitos asistenciales

Figura 7. Retos de la continuidad asistencial para un modelo de atencién a la cronicidad

Figura 8. Existencia de indicadores para medir
la coordinacién asistencial

Otros 1

Mejora de la coordinacién entre profesionales y Si
niveles asistenciales 14 3 No
No sabe / No
Garantia de telemedicina accesible y personalizada 12 contesta
a los perfiles de pacientes crénicos

Creacién o mejora de los sistemas n 4 9
de informacion compartidos

Creacion/refuerzo de la figura “gestor/a de casos” 8

Refuerzo de la interconsulta 3

4.2.3. Equidad urgentes, consultas de especialidades vy

Derivacion temprana por el circuito sanitario | @ bas di o
pruebas diagnosticas.

Por su parte, la gran mayoria de

Entre las herramientas de apoyo a la continuidad asistencial utilizadas destacan la HCC
integrada entre niveles asistenciales, la interconsulta, la enfermeria gestora de casos/, los PAI
para diferentes patologias cronicas, la telemedicina y las Unidades de Continuidad Asistencial
cuya funcidn es impulsar y coordinar la implantacion de las lineas estratégicas de la Estrategia
para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS.

Consejerias y Departamentos de salud
(14) recoge y monitoriza indicadores
para controlar la equidad en el acceso
de la poblacion crénica a la atencion
sanitaria. Principalmente, controlan,
por un lado, el nUmero de pacientes en
esperay, por otro, el tiempo de espera
para intervenciones quirdrgicas no

En menor medida, monitorizan
indicadores de acceso a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos (8
y 7 CC.AA. respectivamente).
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Figura 9. Indicadores para controlar la equidad en el acceso a la atencidn sanitaria

16

\ \ \ \ \ \ \
Pacientes en espera de intervenciones 14
quirdrgicas no urgentes ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Pacientes en espera de consultas de especialidades 14
Pacientes en espera de pruebas diagndsticas 14
Tiempos de espera-intervenciones no urgentes 14
Tiempos de espera-especialidades 13
Tiempos de espera-pruebas diagndsticas 13
Acceso a tratamientos farmacoldgicos 9
Acceso a tratamientos no farmacoldgicos 7
(¢} 2 4 6 8 10 12 14
En el contexto del acceso a la atencion No obstante, el acceso a la atencion
sanitaria, existen protocolos o procesos sanitaria fuera de la CC.AA. de
sistematizados para la derivacion de referencia del/la paciente no se
pacientes cronicos/as dentro de la Co- encuentra garantizado en todas ellas,
munidad Autonoma en la mayor parte va que 4 de ellas no disponen de tales
de regiones (14) (centros de referencia, protocolos para derivar pacientes a
consultas especializadas, etc.). otras CC.AA
Figura 10. Protocolo sistematizado para derivar pacientes dentro y fuera de las CC.AA.
Si, dentro de la Comunidad Auténoma (a otros | | | | | | | |
centros o zonas/regiones sanitarias) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 14
Si, a otras Comunidades Auténomas ‘ ‘ 10
No sabe/No contesta 2
(¢} 2 4 6 8 10 12 14 16

4.2.4. Coordinacion sanitaria y social

En cuanto a la derivacion de las
personas con enfermedad cronica en
situacion de vulnerabilidad social del
sistema sanitario al sistema social,

se han identificado dos escenarios.

Por un lado, el acceso de estas a los
recursos del sistema social se estaria
asegurando bastante o mucho (5y 3
respectivamente) en 8 CC.AA., mientras
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que en las 8 Comunidades restantes se
garantiza medianamente.

Entre los servicios y recursos sociales
que brindan actualmente las Consejerias
se han destacado la ayuda domiciliaria,
los hogares y servicios de atencion
residencial para personas mayores,

los centros de dia y ocupacionales, la
hospitalizacion a domicilio.

Figura 11. Garantia de derivacion de poblacién crénica socialmente vulnerable

al sistema social

Mucho 3
Bastante
Medianamente
Poco 0

Nada 0

Los principales retos apuntados por
las diferentes Consejerias respecto a la
coordinacion entre el sistema sanitario
y el social serian los que de indican a
continuacion:

v Interoperabilidad entre los sistemas
de informacion sanitario y social.
v Integracién de la atencién
sanitaria y social a las personas
con procesos créonicos complejos
y en situacion de vulnerabilidad
y/o fragilidad (especialmente de

las personas institucionalizadas en
entornos residenciales) asegurando

la continuidad de los cuidados v el
acceso a los recursos mas adecuados.

v Diseiio comun de procesos y alinea-
cion de estrategias y prioridades
entre las Consejerias de salud vy las de
asuntos o politicas sociales.

v Coordinacidon efectiva entre el
sistema sanitario y social, particular-
mente en las transiciones de los y las
pacientes cronicos/as entre ambos.
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5. Retos en

el acceso ala
atencion sanitaria
y social de las
personas con
enfermedad
cronica en Espaiia

Como se ha sefalado en el apartado
anterior 4.2, en respuesta a las
prioridades fundamentales del sistema
sanitario todas las Consejerias vy
Departamentos de Salud tendrian
previsto redefinir el modelo actual de
atencion a la cronicidad, para cubrir las
necesidades actuales de la poblacion
con enfermedad cronica.

En conjunto, sus retos mas urgentes
respecto al cambio de modelo
asistencial son: 1) la trasformacion
digital del sistema sanitario (garantia
de la telemedicina adaptada a los
diferentes perfiles de personas con
enfermedad cronica y creaciéon o
mejora de los sistemas de informacion
compartidos); 2) la estratificacion de la
poblacion crénica; 3) el refuerzo de AP;
v 4) la mejora de la coordinacion entre
profesionales y niveles asistenciales.

A continuacion, se presentan una

serie de propuestas de mejora para
responder a las principales necesidades
identificadas por el Comité Asesor

del OAP en lo que respecta al manejo
de la cronicidad compleja en Espafa

que permitan hacer posible una
transformacion del actual modelo de
atencion a la cronicidad que ya se
proponia en el Informe 2021 del OAP.
Estas propuestas (ver listado reducido
en la tabla 3) se formulan desde la
perspectiva de las necesidades de
las personas con enfermedad cronica
(y muy particularmente de aqguellas
de edad avanzada y en situacion de
especial fragilidad) e incorporando

la vision de los vy las profesionales
sanitarios implicados en la gestion y
manejo de la cronicidad que forman
parte del Comité Asesor del OAP.

El Comité Asesor del OAP ha sefalado
la existencia de una serie de barreras

en la planificacion del abordaje de la
cronicidad; el acceso al diagndstico
precoz, a la atencién sanitaria vy al
tratamiento, innovacion e investigacion;
la continuidad asistencial y la atencion y
coordinacion sanitaria y social.

Seguidamente, se detallan en ese orden
de acuerdo a las diferentes dimensiones
de analisis:

5.1. PLANIFICACION

1. Transformar el actual modelo

de sistema sanitario hacia un
modelo asistencial centrado en las
necesidades de las personas con
enfermedad crénica compleja, dada
su especial vulnerabilidad y dificultad
para el acceso a los servicios
sanitarios y sociales a lo largo de todo

el proceso asistencial.

De acuerdo con la experiencia y
conocimiento de este Comité los

diferentes programas autonémicos de
atencién a crénicos/as complejos/as

de las diferentes CCAA se han
implantado de forma desigual y
actualmente se encuentran paralizados
en la mayoria de las regiones
principalmente como consecuencia

de la irrupcioén de la pandemia por
COVID-19 en 2020, entre otras
cuestiones.

En el ambito de esta propuesta, se ha
apuntado la necesidad de adaptar

el abordaje de la cronicidad tanto a
los diferentes perfiles de pacientes
crénicos/as ya existentes, como

a los nuevos perfiles de pacientes

con sintomatologia y/o problemas
complejos de salud derivados

del padecimiento de la COVID-19
(especialmente en el caso de quienes
padecian enfermedades autoinmunes vy
musculoesqueléticas que generalmente
cursan con dolor).

2. Diseiar y desplegar instrumentos
y estructuras que aseguren el
refuerzo de la cohesién territorial v
la coordinacion de todas las CCAA
en el proceso de transformacion del
sistema sanitario.

3. Incorporar de forma sistematica
en la estratificacién de la poblacién
crdénica la valoracion de variables
sociales / la situacién social del o
la paciente (dmbito de residencia
—rural/urbano— existencia de una red
de apoyo social, capacidad de acceso
al centro sanitario de referenciay a

farmacia comunitaria, etc.).

Segun los y las profesionales sanitarios
gue componen el Comité Asesor, por o
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general Unicamente se tienen en cuenta
variables clinicas en la definicion de la
complejidad de los vy las pacientes.

Unicamente ciertas CC.AA. como
Catalufa y Madrid tienen en cuenta la
situacion social de los vy las pacientes en
la implementacion de las intervenciones
sanitarias, de acuerdo a lo establecido
en “Estrategia para el Abordaje de la
Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud” publicada en 2012%.

En esta ya se indicaba que “la
estratificacion debe estar vinculada

a una valoracion integral de las
necesidades meédicas, de cuidados,
funcionales y sociales de las personas
v a la planificacion de intervenciones
individualizadas segun tales
necesidades, proponiéndose el recurso
mas conveniente para la situacion
clinica, fase de la enfermedad vy apoyo
sociofamiliar disponible”2.

5.2. ACCESO AL DIAGNOSTICO

4. Reforzar la dotacidon de
recursos humanos y técnicos
(estructura y equipamiento) de AP,
AH y los servicios de urgencias
con la finalidad de responder
oportunamente a la demanda
actual que reciben estos niveles

asistenciales.

Este déficit de recursos que afecta
especialmente a AP (medicina de
familia, enfermeria y pediatria), que va
se daba previamente a la irrupcion de la
pandemia por COVID-19, se ha agravado
por los recortes de personal llevados a
cabo durante ese periodo, dando lugar
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a una elevada carga asistencial de este
ambito asistencial que obstaculiza el
acceso a los centros de salud para el
diagnostico de nuevos problemas de
salud.

Como resultado, se esta asistiendo en la

actualidad a:

v Una elevada rotacion en el conjunto
de las especialidades sanitarias
derivada de la falta de recursos que
dificulta la continuidad asistencial
dada la frecuente inexistencia de un
referente asistencial.

v Un aumento de la carga asistencial
en los servicios de urgencias que se
han convertido en la principal via de
entrada de las personas con enferme-
dad cronica en el sistema sanitario,
fundamentalmente como consecuen-
cia de la inaccesibilidad a AP.

En este escenario, segun la experiencia
del Comité, la mayoria de las consultas
telefénicas con los servicios de
urgencias se realizan por iniciativa de
los vy las pacientes y no por derivacion
de sus médicos/as de AP.

v Un aumento de la atencién
telefénica respecto a la presencial
que dificulta la deteccion de
ciertos problemas de salud dada
la imposibilidad de explorar al/la
paciente.

A modo de ejemplo, cabe sefalar que,
segun un estudio de la Plataforma

de Organizaciones de Pacientes,
actualmente, el 30% de las personas
con enfermedad cronica en Espafa
reciben el seguimiento del tratamiento
farmacoldgico de forma telefdnica
(30%), el 35% de forma presencial vy el

26% de forma combinada (presencial y
telefdonica)®s.

A pesar de que se ha destacado que el
Sistema Nacional de Salud (SNS) esta
asistiendo a un proceso de recuperacion
desigual entre las diferentes CC.AA. o
zonas sanitarias, tal como revelan los
datos del ultimo Barometro EsCronicos,
en 2022 el 45% de los vy las pacientes
crénicos/as han tardado, de media, dos
afos en recibir el diagnostico vy durante
ese trascurso el 41% ha obtenido un
primer diagndstico erroneo, habiendo
sido necesario el paso por una media
de 3,7 especialistas para recibir el
definitivo®s.

5. Ampliar el catidlogo de pruebas
diagndsticas en AP a fin de facilitar
el acceso a los y las especialistas de
este nivel asistencial a las pruebas
diagnésticas que ofrece el sistema

y, asi, favorecer los diagnosticos
precoces vy el seguimiento de
pacientes en este dmbito. A menudo,
los y las médicos/as de familia no
tienen posibilidad de solicitar ciertas
pruebas para el diagnostico, por lo
que requieren derivar a las personas
afectadas a AH con el retraso

diagnostico que ello conlleva.

6. Incorporar a la farmacia
comunitaria en el circuito asistencial
de la cronicidad como punto

de deteccién de pacientes en

riesgo de fragilidad mediante

la implementacion de canales

de derivacion entre la farmacia

comunitaria y la AP.

El farmacéutico/a comunitario/a, dada
su cercania y confianza con las personas

con enfermedad crdnica, en muchas
ocasiones representa un agente clave
para identificar el riesgo o presencia de
fragilidad. Por lo tanto, se ha planteado
la necesidad de dotar a las farmacias
comunitarias de herramientas para el
diagnodstico precoz de la fragilidad.

7. Implementar programas
formativos dirigidos al conjunto

de profesionales de AP y AH sobre

el adecuado diagnostico de las
patologias cronicas vy las necesidades
particulares de las personas afectadas

por ellas.

El incremento de incidencia de nuevos
patologias o sintomas cronificados a
causa de la COVID-19 complejiza el
mManejo sanitario de dichos procesos
para los vy las profesionales sanitarios
ante el desconocimiento acerca de estas
nuevas condiciones cronicas.

Particularmente en lo que se refiere

al manejo del dolor cronico, se ha
destacado la especial complejidad

para acceder a su diagndstico como
resultado de la falta de formacion en
este area que da lugar a que los vy las
profesionales sanitarios/as lo aborden
como una sintomatologia secundaria y
Nno como una condicion cronica de salud
en si misma, a pesar de que requiera un
abordaje integral y coordinado.

8. Crear una formacion especifica
dirigida al personal de la farmacia
comunitaria en materia de deteccion
de enfermedades crénicas con el
proposito de favorecer el diagnostico
precoz de la cronicidad, asi como

de promover la derivacion al circuito
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sanitario (incluyendo las patologias vy
trastornos de la salud mental).

5.3. ACCESO A LA ATENCION
SANITARIA

9. Asegurar la formaciéon continuada
en materia de abordaje de la
cronicidad del conjunto de
profesionales que componen los
diferentes ambitos asistenciales del
sistema sanitario a fin de ofrecer un
abordaje integral de las patologias.

Segun la perspectiva del Comité Asesor
del OAP, las acciones o programas
formativos dirigidos a profesionales

se han reducido considerablemente
durante la pandemia. Las personas

con enfermedad cronica suelen

mostrar insatisfaccion respecto a la
formacioén de algunos/as profesionales
de referencia cuyo déficit, segun

estas, suele favorecer actitudes poco
empaticas, asi como el desconocimiento
en el manejo y seguimiento de los
procesos cronicos de salud.

El “Estudio del impacto de la
enfermedad cronica en las personas
mayores” de la Plataforma de
Organizaciones de Pacientes
recientemente publicado, ha desvelado
que el nivel de satisfaccion de la
poblacion cronica de edad avanzada
se ha reducido progresivamente desde
2015 hasta alcanzar una satisfaccion
promedio de 4,9 en 2022 (en una
escala de 1a10), frente aentre 6,7 y 5,8
puntos en afos previos®. En la misma
linea, el grado de satisfaccion con el
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funcionamiento del sistema sanitario
publico en Espafa ha disminuido
considerablemente, especialmente desde
2017 evolucionando de una media de 6,4
a 4,5 puntos®.

Este mismo estudio ha revelado que
los y las médicos/as ofrecen mas
informacién a los vy las pacientes con
mayor capacidad para comprender

la informacion o que plantean

mas preguntas, lo cual, impactaria
negativamente en la atencion sanitaria
gue reciben las personas con un

perfil de vulnerabilidad, esto es, de
edad avanzada, estudios y nivel
socioeconomico bajo y que acuden
solas a las consultas recibiendo menos
informacion dado que no suelen
participar de forma tan activa en estas y
suelen requerir informacion adaptada®.

10. Adaptar las herramientas de
salud digital como la HCC a las
caracteristicas y necesidades
particulares de las personas con
enfermedad crénica con objeto de
reducir la brecha digital en el acceso
a estos instrumentos de atencion
sanitaria, en la linea de priorizar

la trasformacion digital del sistema
sanitario.

El Comité del OAP ha apuntado la
importancia de que las herramientas
digitales se constituyan como
complementarias, pero no sustitutivas
de la atencion y el seguimiento
presencial. En especial las personas de
edad avanzada y/o con enfermedad
crénica compleja son quienes han
experimentado en mayor medida el
impacto generado por las dificultades
de acceso a la atencidn sanitaria durante
la pandemia por COVID-19, entre

otros motivos, por presentar mayores
dificultades para el uso de este tipo de
herramientas, no pudiéndose beneficiar
en igualdad de condiciones del proceso
de transformacion digital a causa de
diversos factores (socioecondmicos,
educativos, logisticas, generacionales,
territoriales, ...).

El lugar de residencia impacta en el
tratamiento general de la enfermedad
del 28% de las personas con enfermedad
cronica y en el acceso a la medicacion
del 17% de los casos™.

11. Favorecer la equidad territorial
en el acceso a la atencion sanitaria
presencial particularmente de las
personas que residen en el ambito
rural y/o que presentan problemas

complejos de salud.

En ese sentido, se ha subrayado el
potencial de la transformacion digital
para acercar la actividad asistencial a
las areas rurales con gran dispersion
geografica, donde resulta complejo
realizar un seguimiento continuado de
las personas con enfermedad cronica e
incluso realizar la atencién domiciliaria
(con el soporte de nuevas tecnologias).

5.4. ACCESO AL TRATAMIENTO,
INNOVACION E INVESTIGACION

12. Promover iniciativas de
dispensacién colaborativa

entre la farmacia comunitaria

y la farmacia hospitalaria que
permitan la dispensacién de
medicamentos de diagndstico
y/o uso hospitalario a través de la

farmacia comunitaria con el objetivo

de evitar los desplazamientos de

los vy las pacientes en situacion

de vulnerabilidad a los centros
hospitalarios (personas que residen
en entornos rurales alejados de estos,
con dificultades de movilidad o algun
tipo de incapacidad, entre otros).

Actualmente la mayoria de los
medicamentos innovadores autorizados
se dispensan en la farmacia hospitalaria,
lo cual dificulta el acceso a estos
fundamentalmente por motivos

de movilidad geografica. Segun ha
apuntado el Comité Asesor, mientras
gue hace una década el 25% de los
tratamientos innovadores autorizados
eran de dispensacion hospitalaria y

el 75% de dispensacion comunitaria,

en la actualidad el 75% de estos son

de dispensacién hospitalaria debido

a criterios econdmicos (no debido a
restricciones de la AEMPS).

Las dificultades de acceso a los
tratamientos farmacoldgicos pueden
dar lugar a un déficit de adherencia

gue favorece la inefectividad de los
tratamientos, el empeoramiento de las
patologias y de la calidad de vida de los
y las pacientes vy, en ciertos casos, a la
aparicion de problemas de salud mental
como consecuencia de los problemas
de salud de base.

13. Favorecer la equidad territorial
en el acceso a los tratamientos
farmacoloégicos y terapias no
farmacolégicas (atencién psicoldgica,
fisioterapia, rehabilitacion, logopedia
y terapia nutricional) de la cartera

comun de servicios del SNS).

Segun el Comité Asesor del OAP,
existen diferencias territoriales en el
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acceso a ciertos tratamientos como la
fisioterapia, la rehabilitacion, la atencidn
psicoldgica v las terapias nutricionales,
entre otras. Asi lo muestran, asimismo,
los resultados del ultimo Barometro de
EsCronicos: mientras que el 57% del
total de pacientes crénicos/as parecen
requerir atencion psicolodgica para el
manejo de su enfermedad, Unicamente
el 15% de estos/as la reciben.
Entretanto, aunque cerca de la mitad
(47%) necesitaria realizar fisioterapia,
rehabilitacion, logopedia u otras
terapias, solamente el 7% se benefician
de estas®.

Concretamente, en cuanto a la
poblacion de edad avanzada se refiere,
cerca del 28% manifiesta impacto
emocional negativo fundamentalmente
a causa de las limitaciones para
mantener las relaciones sociales como
consecuencia de la aparicion de su
enfermedad cronica, ya que el 47% se
relaciona menos o mucho menos que
antes debido a su estado de salud. Sin
embargo, Unicamente el 8% de esta
poblacion esta recibiendo tratamiento
psicoldgico actualmente®. Asimismo, se
ha advertido del déficit de tratamientos
y técnicas quirdrgicas destinadas al
manejo de algunas patologias como,
por ejemplo, el dolor cronico, asi como
a ciertos tratamientos farmacoldgicos
en funcion de la CC.AA. de residencia. A
este respecto, las cifras del Barometro
anteriormente citado revelan que en
2022 el tiempo medio trascurrido

entre el diagndstico de una patologia
cronica y el inicio del primer tratamiento
farmacoldgico ha sido de 6 meses®:.

14. Crear criterios unificados sobre
los profesionales que debe prescribir
cada tratamiento farmacolégico a

los v las pacientes crénicos/as en el
marco de los diferentes servicios vy
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ambitos asistenciales a lo largo de
todo el proceso asistencial del/la
paciente.

15. Potenciar la aprobacién o
introducciéon de nuevos farmacos en
la cartera de servicios del SNS para
el manejo del conjunto de patologias
cronicas, independientemente de su
prevalencia y nivel de gravedad.

16. Potenciar el desarrollo de ensayos
clinicos en diversas patologias,

dado gque tras la pandemia por
COVID-19 en Espafa se ha reducido
considerablemente el niumero de
ensayos realizados anualmente
(habiendo sido lider en este campo
antes de la pandemia).

5.5. CONTINUIDAD ASISTENCIAL

17. Favorecer la coordinacién y la
colaboracion de AP, AH y la farmacia
comunitaria para llevar a cabo un
abordaje integral de la cronicidad
mediante el establecimiento de
mecanismos y protocolos de
actuacion especificos que faciliten

la intervencion de los diferentes
profesionales y servicios que integran
el SNS en un contexto de continuidad
asistencial.

El Comité Asesor del OAP considera
imprescindible la creacion de

tales protocolos para establecer

las funciones adscritas a los vy las
diferentes profesionales que integran
el SNS vy garantizar la distribucion

de competencias entre APy AH en
el abordaje de la cronicidad (como,
por ejemplo, el rol del personal
administrativo y de enfermeria con el

objetivo de reducir la carga asistencial
de los y las médicos/as de familia).

Actualmente parece existir un
importante déficit de coordinacion
asistencial entre todos los niveles
asistenciales, asi como entre los vy las
profesionales que integran cada uno de
SUS equipos, que segun las personas con
enfermedad crdnica tiende a ser regular
(30%) y mala o muy mala (16 y 12%
respectivamente)>.

18. Garantizar la permanencia de un
mismo referente asistencial a lo largo
del seguimiento de las personas con
enfermedad crdnica, especialmente
en el caso de las personas mayores
gue suelen presentar mayores
dificultades para comprender la
informacidn recibida durante las
consultas.

19. Integrar la figura del/la
enfermero/a gestor/a de casos como
herramienta clave para garantizar

la continuidad asistencial en los
diferentes niveles asistenciales.

El desarrollo de la figura de la gestora
de casos se ha producido de forma

muy desigual en las diferentes CCAA.
Mientras algunas como Andalucia y

el Pais Vasco han apostado por esta
figura mediante la cual se han producido
resultados en salud positivos (menos
reagudizaciones, menos ingresos,
menos complicaciones, ...), otras no han
desarrollado esta figura.

20. Crear la figura del/la
administrativo/a sanitario/a en el
marco de unidades administrativas
en la estructura de los equipos de

APy AH para garantizar que el
personal administrativo tenga una
capacitacion sanitaria basica que
les permita realizar una adecuada
gestion de los casos que acogen en
los centros sanitarios.

5.6 COORDINACION SANITARIA Y
SOCIAL

21. Diseflar e implementar recursos
sociosanitarios de apoyo y/o
acompafnamiento a las personas
con enfermedad cronica que

viven en condiciones de mayor
fragilidad social (personas ancianas,
pluripatoldgicas, que viven en

soledad, ...).

El 53% de las personas mayores de 65
afos con enfermedades cronicas no han
recibido ninguna ayuda social. El 33%
reciben ayuda de familiares o personas
allegadas, el 2% de cuidadores/as pro-
fesionales y un 10% de ambos. Pero, en-
tretanto, el 15% de las personas de edad
avanzada con enfermedades cronicas
no cuentan con ningun tipo de asisten-
cia social®*.

22. Facilitar la coordinacion entre
los servicios y establecimientos
sanitarios y los servicios sociales.

La descoordinacion entre la atencion
sanitaria y la social da lugar a
situaciones de gran vulnerabilidad

y desproteccion que afectan
especialmente a las personas con
enfermedad cronica compleja y/o de
edad avanzada gue viven en soledad
y No cuentan con ningun sistema o
red de apoyo social o familiar. Se ha
subrayado la necesidad de favorecer
el acceso a recursos sociales
diversos, dado que generalmente

los servicios ofrecidos consisten
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Unicamente en la atencion sanitaria
domiciliaria y la hospitalizacion a
domicilio, insuficientes para cubrir las
necesidades de este colectivo.

La gran mayoria de las personas de
edad avanzada (74%) considera que
el acceso a los recursos sociales es
dificil o muy dificil, destacado como
las principales dificultades percibidas
el acceso a los recursos econdmicos,
sociales o sociosanitarios: el tiempo
de espera hasta la concesion (27%)

el desconocimiento sobre como
solicitarlos (26%) vy, en menor medida,
los requisitos necesarios para acceder
a ellos (17%) y desconocer su existencia
QA7%)>,

23. Estandarizar los recursos
disponibles para la atencidn sanitaria
prestada a las personas mayores
institucionalizadas en residencias
desde el sistema sanitario, ya que

no todas las residencias disponen

de equipos sanitarios completos
(compuestos por médicos/as vy
enfermeria).

24. Aumentar la ratio de
profesionales sanitarios/as en los
centros residenciales destinados
a las personas mayores, dada la
prevision de que esta poblacion
aumente en los proximos anos.

A continuacion, se pueden consultar

el listado reducido de las propuestas
apuntadas por el Comité Asesor del
OAP en relacion con las diferentes areas
de mejora identificadas:
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Propuestas de accion para
la mejora del acceso ala
atencion sanitaria y social

de la cronicidad

PLANIFICACION

o Transformar el actual modelo de
sistema sanitario hacia un modelo
asistencial centrado en las necesidades
del/la paciente con enfermedad
crénica compleja.

o Diseiar y desplegar instrumentos
y estructuras que aseguren el
refuerzo de la cohesion territorial y la
coordinacién de todas las CCAA.

e Incorporar de forma sistematica
en la estratificacion de la poblacién
crénica la valoracién de las variables
sociales.

=

&

ves

ACCESO AL DIAGNOSTICO

o Reforzar la dotacién de recursos
humanos y técnicos de AP, AH y los
servicios de urgencias.

e Ampliar el catalogo de pruebas
diagndsticas en AP a fin de facilitar el
acceso a los especialistas de este nivel
asistencial a las pruebas diagnésticas
que ofrece el sistema.

e Incorporar a la farmacia comunitaria
en el circuito asistencial de la
cronicidad como punto de deteccién
de pacientes en riesgo de fragilidad.

° Implementar programas formativos
dirigidos al conjunto de profesionales
de AP y AH sobre el adecuado
diagndstico de las patologias crénicas.

0 Crear una formacion especifica
dirigida al personal de la farmacia
comunitaria en materia de deteccién
de enfermedades crdnicas.

ACCESO A LA ATENCION SANITARIA

0 Asegurar la formacién
continuada en materia de abordaje
de la cronicidad del conjunto de
profesionales que componen los
diferentes ambitos asistenciales.

@ Adaptar las herramientas de
salud digital como la HCC a las
caracteristicas y necesidades
particulares de las personas con
enfermedad crénica.

0 Favorecer la equidad territorial
en el acceso a la atencidn sanitaria
presencial.
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ACCESO AL TRATAMIENTO,
INNOVACION E INVESTIGACION

@ Promover iniciativas de
dispensacién colaborativa entre la
farmacia comunitaria y la farmacia
hospitalaria que permitan la
dispensacion de medicamentos de
diagnéstico y/o uso hospitalario.

@ Favorecer la equidad territorial en
el acceso a los tratamientos y terapias
farmacoldgicos y no farmacoldgicos de
la cartera comun de servicios del SNS.

@ Crear criterios unificados sobre los
y las profesionales que debe prescribir
cada tratamiento farmacolégico a los y
las pacientes crénicos/as.

@ Potenciar la aprobacién o
introduccion de nuevos farmacos en
la cartera de servicios del SNS para
el manejo del conjunto de patologias
crénicas.

@ Potenciar el desarrollo de ensayos
clinicos en diversas patologias.
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Q Favorecer la coordinaciéon y la
colaboracion de AP y AH para llevar
a cabo un abordaje integral de la
cronicidad.

@ Garantizar la permanencia de un
mismo referente asistencial a lo largo
del seguimiento de las personas con
enfermedad crdnica.

@ Integrar la figura del/la enfermero/a
gestor/a de casos.

@ Crear la figura del/la administrativo/a
sanitario/a en el marco de unidades
administrativas en la estructura de los
equipos de AP y AH.

COORDINACION SOCIAL Y SANITARIA

@ Disefiar e implementar recursos
sociosanitarios de apoyo y/o
acompaifiamiento a las personas con
enfermedad crénica que viven en
condiciones de mayor fragilidad social.

@ Facilitar la coordinacion entre los
servicios y establecimientos sanitarios
y los servicios sociales.

@ Estandarizar la atencidn sanitaria
prestada a las personas mayores
institucionalizadas en residencias
desde el sistema sanitario.

@ Aumentar la ratio de profesionales
sanitarios/as en los centros
residenciales destinados a las personas
mayores.

6. Conclusiones

El objetivo principal de este informe

era profundizar en el abordaje de la
cronicidad compleja en Espafa y apuntar
los retos en el acceso a la atencion
sanitaria y social de las personas con
enfermedad cronica, con especial foco
en las personas con enfermedad cronica
compleja y o fragiles.

Con la finalidad de dar respuesta a
este objetivo se llevd a cabo un sondeo
con las Consejerias y Departamentos
de Salud de las CC.AA,, en el que
participaron 16 CC.AA., y se contd con
el asesoramiento del Comité Asesor del
OAP a traveés de reuniones y consultas
gue han permitido concretar una

serie de propuestas de mejora para el
abordaje de las enfermedades crdnicas
en Espafa en las personas en situacion
especialmente compleja o vulnerable.

Conclusion 1. La
reorientacion del actual
modelo de atencion a

la cronicidad requiere
fundamentalmente la
trasformacion digital del
sistema, la estratificacion
de la poblacién cronicay el
refuerzo de la AP

Aungue actualmente todas las
Comunidades Auténomas consultadas
se encuentran trabajando, o tienen
previsto hacerlo, en una reorientaciéon
estratégica de su actual modelo

de atencién a la cronicidad con la
finalidad de ajustarse a las necesidades
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gue presenta la poblacidon con
enfermedad cronica en Espafa, no

se han implementado los cambios vy
desafios importantes que necesita el
SNS, en especial para los colectivos
mas vulnerables. Se propone, por
tanto, transformar el actual modelo
asistencial hacia un modelo centrado
en las prioridades de las personas con
enfermedad crénica compleja, para

lo cual se establece como necesario

el despliegue de instrumentos vy
estructuras que permiten hacer posible
tal trasformacion en un contexto de
cohesion y coordinacion territorial.

Con este fin consideran especialmente
relevante alcanzar la trasformacion
digital del sistema sanitario, la
estratificacion de la poblacién crénica
y el refuerzo de la AP.

No resultan tan prioritarios para la
mayoria de regiones las cuestiones
de caracter mas social como la
atencion de las necesidades sociales
derivadas de la cronicidad, la formacion
y capacitacion continuada a los vy las
profesionales sanitarios que intervienen
en el manejo de la cronicidad, la
humanizacion de la atencion sanitaria,
la atencion psicoldgica del impacto
producido por la cronicidad v la
equidad territorial en el acceso a la
atencion sanitaria.

En lo referido a la estratificacion de la
poblacion cronica, la cual se encuentra
entre las principales prioridades de

las Comunidades, sobresale el disefio
de intervenciones dirigidas a ofrecer
una atenciéon personalizada centrada
en las necesidades tinicamente
clinicas de estos perfiles de pacientes
fundamentalmente de acuerdo con el
nivel de complejidad. A este respecto,
el Comité Asesor del OAP ha planteado
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la idoneidad de incorporar de forma
sistematica en la estratificacion de

la poblacidn crénica variables o
determinantes sociales de las personas
con enfermedad crdénica.

Conclusion 2. La
coordinacion asistencial,
la telemedicinay los
sistemas de informacion
representan los principales
retos para garantizar la
continuidad asistencial

De los resultados del sondeo a las
Consejerias y Departamentos de Salud
se desprende la necesidad de mejorar
la continuidad asistencial del abordaje
de la cronicidad, ya que en la mayoria
de las regiones reconocen que se
asegura solo medianamente.

En la linea de alcanzar un mayor nivel
de continuidad asistencial, estas han
manifestado mayormente la urgencia
de mejorar la coordinacién entre
profesionales y niveles asistenciales,
garantizar la existencia de una
telemedicina adaptada a los diferentes
perfiles de pacientes crdénicos/as,
crear o bien mejorar los sistemas de
informacién compartidos y desarrollar
y monitorizar indicadores para medir
la coordinacidn asistencial.

A la vista de esta situacion, el Comité
Asesor ha propuesto favorecer la
coordinaciéon y la colaboracion de
AP, AH vy la farmacia comunitaria
para, mediante el establecimiento

de mecanismos y protocolos de
actuacion especificos; garantizar la

permanencia de un mismo referente
asistencial durante todo el seguimiento
de las patologias; integrar la figura

del enfermero/a gestor/a de casos; vy
crear la figura del/la administrativo/a
sanitario/a en el marco de unidades
administrativas en la estructura de los
equipos de AP vy AH.

Conclusion 3. La
atencion y tratamiento
de la cronicidad debe
garantizarse desde una
perspectiva de acceso
equitativo

En términos generales, las Consejerias
y Departamentos de salud recopilan y
monitorizan indicadores para controlar
la equidad del acceso de la poblacidn
cronica a la atencidn sanitaria.
Concretamente la mayoria dispone

de protocolos sistematizados para
poder derivar a pacientes cronicos/

as a diferentes centros al de referencia
dentro de la propia Comunidad
Autdénoma. En cambio, el acceso

a centros fuera de la Comunidad
Autdnoma de referencia no se
encuentra garantizado en todas ellas.
En este sentido, la ampliacion del
catdlogo de pruebas diagndsticas

en AP, el refuerzo de la dotacion

de recursos en AP, AH y urgencias

y la implementacion de programas
formativos dirigidos a los profesionales
que integran estos equipos vy la farmacia
comunitaria en materia de cronicidad
compleja podrian contribuir a garantizar
un adecuado acceso a la deteccion,
diagnostico y seguimiento de las
patologias sin necesidad de derivar
pacientes a otras CC.AA.

A pesar de que éstas no contemplan
la mejora del acceso a la atencion
sanitaria entre sus prioridades

para la transformacion del modelo

de atencion, el Comité Asesor ha
subrayado la necesidad de llevar a
cabo ciertas acciones para la mejora
del acceso como la adaptacion de las
herramientas de salud digital como la
HCC a las caracteristicas y necesidades
particulares de las personas con
enfermedad cronica (principalmente
de edad avanzada); y la promocion
de la equidad territorial en el acceso
a la atencion sanitaria presencial
especialmente compleja para aquellas
personas que viven en el medio rural.

En cuanto al acceso al tratamiento, des-
tacan singularmente las propuestas de
crear iniciativas de colaboracion entre
la farmacia comunitaria y la farmacia
hospitalaria que permitan la dispensa-
cion de los farmacos de uso hospitala-
rio a través de la farmacia comunitaria
y criterios unificados sobre los y las
profesionales que deben prescribir cada
tratamiento farmacoldgico a los vy las
pacientes pacientes cronicos.

Conclusion 4. La poblaciéon
crénica compleja precisa
una mayor coordinacion
entre el sistema sanitario
y social, asi como una
cartera de recursos
sociales adaptados a

los diferentes perfiles de
pacientes, que garanticen
su proteccion y eviten

el riesgo de fragilidad,
especialmente de quienes
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viven en soledad o no
cuentan con una red de
apoyo social

En cuanto a la derivacion de las
personas con enfermedad cronica en
situacion de vulnerabilidad del sistema
sanitario al sistema social, solo la mitad
de las CC.AA. consultadas afirman
garantizar esa transicion a los recursos
del sistema social. El resto de CC.AA.
reconocen que esa derivacion se da
solo medianamente, basicamente

en la ayuda domiciliaria, la atencion
residencial para personas mayores y los
centros de dia y ocupacionales.

En este escenario de déficit de recursos
sociales y de derivacién al sistema
social, resultaria imprescindible, en
primer lugar, facilitar la coordinacién
entre los servicios y establecimientos
sanitarios y los servicios sociales,
ademas de diseflar e implementar
nuevos recursos sociosanitarios de
apoyo y/o acompaiamiento a las
personas con enfermedad crdnica

gue viven en condiciones de mayor
fragilidad social, asi como estandarizar
la atencidn sanitaria prestada a las
personas mayores institucionalizadas
en residencias desde el sistema
sanitario, garantizando la presencia

de médicos/as y/o enfermeria en sus
equipos.
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8.2. SONDEO A COMUNIDADES
AUTONOMAS

Encuesta “Situacion actual
del acceso de los pacientes
créonicos/as a la atencién y
tratamiento sanitario y social:
acceso 3602”

Desde la Plataforma de Organizaciones
de Pacientes (POP) estamos
desarrollando el informe anual de
nuestro “Olbservatorio de la Atencidn
al Paciente”, plataforma que promueve
el conocimiento en torno a la situacion
actual de los pacientes en Espafa

v pretende contribuir a generar un
cambio efectivo en la gestion de la
cronicidad.

En el marco de este proyecto hemos
disefado un breve cuestionario dirigido
a las Consejerias y Departamentos de
Salud, cuyo objetivo es profundizar

en la situacién actual del acceso a

la atencién y tratamiento sanitario y
social por parte de las personas con

1. Cumplimente por favor la siguiente informacién util para contactar con usted en caso

necesario (no obligatoria):

enfermedad crénica, con especial
foco en los y las pacientes crénicos/as
complejos/as o fragiles.

Los resultados se integraran en el
informe final del proyecto, que sera de
caracter publico.

El cuestionario consta de 15 preguntas
sencillas que no le supondra mas de 10
minutos responderlas.

Con el objetivo de ampliar la
informacion proporcionada a lo
largo del cuestionario, puede
enviarnos la documentacion que
considere oportuna (estrategias/
planes, protocolos, guias,...) al correo
electrénico: pvazquez@nephila.es

La informacion proporcionada sera
tratada conforme a la ley de proteccion
de datos, tratandose de manera
anonima y confidencial. Su finalidad
sera exclusivamente la investigacion.

Nombre y apellidos (de la persona
que responde el cuestionario):

Cargo (de la persona que responde
el cuestionario):

E-mail:
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2. Indique su Comunidad Auténoma:

O Andalucia O Extremadura

O Aragdén O Galicia

O Canarias O Islas Baleares

O Cantabria O La Rioja

O Castilla 'y Ledn O Pais Vasco

O Castilla-La Mancha O Principado de Asturias

O Cataluia O Region de Murcia
O Comunidad de Madrid

O Comunidad Foral de Navarra

O Comunidad Valenciana

PLANIFICACION

3. ¢Su Consejeria esta trabajando o prevé trabajar en una reorientacion estratégica de su
actual modelo de atencidn a la cronicidad para responder a las necesidades actuales de la

poblacién con enfermedad crénica?

O Si, estamos trabajando en la redefinicion del modelo
O Si, tenemos prevista una redefinicion del modelo

O No

O No sabe/No contesta

4. iCuales seran/deberian ser las prioridades de un nuevo modelo sanitario centrado en la
atencion a la cronicidad? Del siguiente listado, marque las CINCO prioridades que deberian

tenerse en cuenta en la redefinicion del modelo de atencion a la cronicidad.

O Aseguramiento de la equidad territorial en el acceso a la atencién sanitaria (entre
Comunidades Auténomas y zonas o regiones sanitarias)

O Estratificacion de la poblacién crénica segun su situacidn sanitaria y social

O Transformacion digital del sistema sanitario

O Fomento de la coordinacion y/o integracion entre niveles asistenciales

O Garantia de la continuidad asistencial

O Mejora/Garantia del acceso al diagndstico precoz

O Mejora del acceso a tratamientos farmacoldgicos

O Mejora del acceso a tratamientos no farmacologicos (rehabilitacion, fisioterapia, ...)

O Refuerzo de la Atencién Primaria

O Formacidén y capacitacion continuada a los profesionales sanitarios

O Aumento de la ratio de profesionales sanitarios en los diferentes niveles asistenciales

O Humanizacion de la atencion sanitaria

O Atencion psicoldgica de las necesidades emocionales asociadas a la cronicidad

O Atencién de necesidades sociales asociadas a la cronicidad (trabajo social, ...)

O Acceso de los pacientes a la investigacion e innovacion

O Medicién de los resultados de salud

5. ¢Como prevé su Comunidad Auténoma solventar el actual déficit de profesionales
sanitarios en los diferentes niveles asistenciales del sistema sanitario? (explicar)
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6. éEn su Comunidad Auténoma se encuentran definidos los diferentes perfiles de

pacientes crénicos a los que dirigir las intervenciones sanitarias? (ejemplo: paciente 9. éCuales diria que son los retos actuales en los que tendria que trabajar su Consejeria
fragil/vulnerable, paciente cronico, paciente crénico complejo / o con enfermedad crénica para asegurar la continuidad asistencial en el marco de un nuevo modelo de atencién a la
avanzada, ...) cronicidad? (puede marcar varias opciones si lo desea)

O si

O No (pasar a pregunta 8) O Mejora de la coordinacion entre profesionales y niveles asistenciales

O No sabe/No contesta (pasar a pregunta 8) O Derivacion temprana por el circuito sanitario

O Creacion/refuerzo de la figura “gestor/a de casos”

O Creacidon o mejora de los sistemas de informacién compartidos
éCudles son esos perfiles de pacientes? (especificar o enviar documento a pvazgquez@ O Refuerzo de la interconsulta
nephila.es) O Garantia de telemedicina accesible y personalizada a los perfiles de pacientes cronicos
O Otras. Especifique cuales:

10. ¢Qué herramientas de apoyo a la continuidad asistencial estan disponibles en los
éComo definen estos perfiles y qué criterios clinicos y/o sociales debe cumplir cada uno? diferentes niveles asistenciales? Por favor, describa tales herramientas para cada nivel.
(especificar o enviar documento a pvazquez@nephila.es) (Ejemplo: telemedicina, Historia Clinica Compartida / Sistemas de informacion)

Atencién primaria
7. Actualmente, éen su Comunidad Auténoma se emplea esta estratificacion para el
disefio de estrategias o acciones dirigidas a ofrecer una atencién personalizada centrada
en las necesidades particulares de estos perfiles de pacientes?

Atencidn hospitalaria

O Si. Indique ejemplos de intervenciones: Atencién de urgencias

En los tres niveles de atencion

O No
O No sabe/No contesta

11. éDispone su Comunidad Auténoma de indicadores para medir la coordinacion
CONTINUIDAD ASISTENCIAL asistencial? (Ejemplo: telemedicina, Historia Clinica Compartida / Sistemas de informacion)

O Si. Indigue qué indicadores (puede enviar documentacion a pvazquez@nephila.es): :
8. A continuacién, indique en qué medida considera que en su Comunidad Auténoma se
garantiza, en términos generales, la CONTINUIDAD ASISTENCIAL en el abordaje de la
cronicidad:

Nada Poco Medianamente Bastante Mucho O No
O No sabe/No contesta

Puede ampliar informacidon sobre la pregunta anterior a continuacion:
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EQUIDAD 15. éCuales cree que son los principales retos de su Comunidad con respecto a la
coordinacion entre el sistema sanitario y el social?

12. A continuacién, indique qué indicadores se recogen y monitorizan en su Comunidad
Auténoma para controlar la EQUIDAD en el acceso a la atencidn sanitaria de las personas
con enfermedad crénica.

O Acceso a tratamientos farmacoldgicos

O Acceso a tratamientos no farmacoldgicos

O Pacientes en espera para intervenciones quirdrgicas no urgentes

O Pacientes en espera para consultas de especialidades

O Pacientes en espera para pruebas diagndsticas

O Tiempos de espera para intervenciones quirlirgicas no urgentes

O Tiempos de espera para consultas de especialidades

O Tiempos de espera para pruebas diagndsticas Muchas gracias por su colaboracién
O Otros. Indicar cudles:

13. éDispone su Comunidad Auténoma de un protocolo o proceso sistematizado para la
derivaciéon de pacientes crénicos/as dentro y fuera de su Comunidad Auténoma? (centros
de referencia, consulta especializada, etc.)? (puede marcar varias opciones si lo desea)

O Si, dentro de la Comunidad Autonoma (a otros centros o zonas/regiones sanitarias)
O Si, a otras Comunidades Auténomas

O No

O No sabe / No contesta

COORDINACION SANITARIA Y SOCIAL

14. Valore en qué medida se asegura la derivacion de las personas con enfermedad
crénica en situacion de fragilidad o vulnerabilidad social desde el sistema sanitario a los
servicios y/o recursos sociales en su Comunidad Auténoma. (ejemplo: ayuda domiciliaria,
hogares para personas mayores, centros de dia, centros ocupacionales, servicios de atencion
residencial, ...)

Nada Poco Medianamente Bastante Mucho

Si necesita ampliar la informacion, puede hacerlo aqui:
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