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2. Justificacion de la Estrategia

Las enfermedades crénicas representan la principal causa de muerte y discapacidad a nivel
mundial y suponen uno de los mayores retos de salud del presente siglo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que las enfermedades crénicas son la causa de la muerte de

41 millones de personas cada afio, representando el 74,0% de todas las muertes a nivel mundial
.

Ademas, existen una serie de factores de riesgo que favorecen el desarrollo de las enfermedades
crénicas, tales como los de comportamiento modificable (tabaco, inactividad fisica, alcohol y
alimentacion poco saludable), los metabdlicos (hipertension arterial, sobrepeso y obesidad,
hiperglucemia, hiperlipidemia) y los medioambientales (contaminacion). Aunque la edad
contribuye también a un aumento en la prevalencia de enfermedades croénicas, la OMS estima
que anualmente mas de 17 millones de personas con edades inferiores a 70 afios fallecen como
consecuencia de una enfermedad crénica @,

El avance de la medicina, el progreso en la ciencia de los cuidados, el desarrollo de las ciencias
Omicas, asi como la aparicidn de nuevas terapias y tratamientos farmacoldgicos hace que cada
vez méas enfermedades puedan tener una evolucion hacia la cronicidad. De esta forma, se han
cronificado enfermedades que antes eran mortales como las enfermedades oncolégicas, viricas,
metabolicas, neurodegenerativas, inmunolégicas o genéticas @.

En Espafa, las enfermedades crénicas constituyen el patron epidemiolégico preponderante,
como consecuencia del incremento en la esperanza de vida, los avances en salud publica 'y en
la atencién sanitaria, junto con la permanencia de habitos poco saludables como el tabaquismo,
una alimentacién inadecuada y el sedentarismo ©@). De acuerdo con la Encuesta Europea de
Salud en Espafia 2020, las enfermedades cronicas afectan a casi 21,7 millones de personas con
edades comprendidas entre los 15 y mas afios, lo que representa el 54,3% de ese grupo de
edad. En Castilla y Leon, la prevalencia asciende al 68,2% de la poblacion con 15 y mas afios,
siendo el volumen estimado de poblacién afectada de algo mas de 1,4 millones de personas,
distribuida en un 54,8% de mujeres y un 45,2% de hombres ©®. Asimismo, se calcula que la
poblacién pediatrica afectada por enfermedades crénicas en Espafa es del 15,6%, siendo las
enfermedades con mayor prevalencia o que condicionan una mayor necesidad de recursos en
las edades infantiles, el asma, la obesidad, el trastorno de déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH), el trastorno del Espectro Autista, las enfermedades neurodegenerativas y las
enfermedades metabdlicas ©®.

Adicionalmente, existe una elevada prevalencia de multimorbilidad y pluripatologia,
especialmente en las personas mayores de 65 afios. La multimorbilidad, entendida como la
presencia de forma simultanea de 2 0 mas enfermedades crénicas, es una situacién que aumenta
con la edad y que padecen actualmente la mayor parte de las personas de edad avanzada, la
mitad de las personas adultas y 1 de cada 10 menores ©). Dicho estado tiene un impacto negativo
en la salud de las personas, presentando mayor vulnerabilidad clinica, mortalidad, deterioro
funcional, polifarmacia, menor calidad de vida y, con frecuencia, una situaciéon de dependencia
funcional, a la vez que un mayor consumo de recursos sanitarios ) ®),

Ademas, las enfermedades crdnicas contribuyen a la fragilidad de las personas, y ésta, a su vez,
incrementa la vulnerabilidad y las complicaciones en determinadas enfermedades cronicas. La
fragilidad se relaciona en gran medida con otros factores como la comorbilidad, el envejecimiento
y la discapacidad ©. Adicionalmente, las situaciones de soledad y aislamiento social que pueden
padecer algunas personas también repercuten negativamente en su salud fisica y mental 10 (13,

Dentro de la poblacion con enfermedades cronicas, existe un grupo de personas con
enfermedades crénicas en situacién de complejidad, que se caracterizan por la presencia de
multiples patologias, gran morbilidad, situacion de dependencia, complejidad de cuidados y un
elevado consumo de recursos sanitarios (12 (13), En este sentido, la atencién a personas con
enfermedades crénicas se estima que consume gran parte de los recursos sanitarios,
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suponiendo el 80% de las consultas de Atencién Primaria, el 60% de los ingresos hospitalarios,
el 33% de las visitas a los servicios de urgencias y entre el 70% y el 80% del gasto sanitario.
Ademas, en el caso de las personas con enfermedades cronicas de alto riesgo, se considera que
pueden alcanzar el 50% de las estancias hospitalarias (12) (14) (15),

Por todo ello, los modelos de atencién de las personas con enfermedades crénicas se orientan
hacia la atencién centrada en la persona, desde una perspectiva integral e integrada, holistica e
interdisciplinar, con un abordaje proactivo @ (12 13) |a atencién centrada en la persona con
enfermedades cronicas implica favorecer su empoderamiento y el de las personas cuidadoras,
proporcionandoles la informacién adecuada sobre su proceso para una toma de decisiones
compartida, asi como la educacién necesaria para favorecer el manejo de sus enfermedades y
el autocuidado, con programas que favorezcan la educacién entre iguales (12 (13),

Debido a que muchas personas con estas enfermedades estan polimedicadas, también es
importante el desarrollo de programas tendentes a favorecer la adherencia terapéutica, que
mejoren el uso y el conocimiento de la medicacién en estas personas. Es igualmente relevante
el uso compartido de la informacion clinica de la persona con enfermedades cronicas, tanto entre
profesionales de un mismo nivel asistencial como entre diferentes niveles asistenciales y con
otros sectores, como el social 0 sociosanitario (12) (13),

La incorporacion de dispositivos de teleatencién sanitaria y monitorizacién, constituyen una
herramienta de seguimiento complementaria que permite reducir los desplazamientos de las
personas con enfermedades cronicas. Existen experiencias y practicas de atencion a las
personas con enfermedades crénicas con evidencia contrastada que pueden ser incorporadas a
los modelos de atencion, tales como el soporte telefénico proactivo por enfermeria y las visitas
domiciliarias 12 (13),

En la atencién a estas personas, entre los aspectos a tener en cuenta, también se deben
considerar los determinantes sociales de la salud, que aluden al impacto de aspectos
relacionados con la clase social, el nivel de estudios, el lugar de residencia, entre otros factores
gue inciden en la salud de las personas (12) (13),

La Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Lebn, consciente de la necesidad de
transformacion del modelo de atencién a las personas con enfermedades cronicas y sus
personas cuidadoras, elabor6 en el afio 2013 la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en
Castilla y Leén. Esta estrategia promueve un modelo de atencién basado en un enfoque
poblacional, en el que se plantean intervenciones adaptadas a las necesidades de la poblacion
de acuerdo con su nivel de riesgo. Desde entonces, se han puesto en marcha numerosas
iniciativas que han permitido avanzar en la mejora de la atencién de las personas con
enfermedades cronicas y sus cuidadores en Castilla y Le6n. La presente actualizacion pretende
dar continuidad a la estrategia previa, consolidando aquellas actuaciones ya iniciadas e
incorporando aquellos aspectos innovadores con probada evidencia que puedan suponer una
mejora en la atencidén de la poblacién, con especial orientacién a las personas con enfermedades
cronicas complejas.

Para la elaboracién de esta Estrategia se ha contado con la colaboracion de diferentes perfiles
profesionales tanto sanitarios como no sanitarios, responsables y gestores de la Consejeria de
Sanidad y de la Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades, asi como un nimero
significativo de asociaciones de pacientes. Todos ellos han demostrado un firme compromiso
con la elaboracion de esta actualizacion y con la mejora de la atencion de las personas con
enfermedades crénicas en Castilla y Ledn.

En todo el proceso de elaboracién de la Estrategia se ha tenido en cuenta el enfoque de género,
especialmente en lo relativo a la inclusion de datos desagregados por sexo, siempre que ha sido
posible, asi como, el empleo del lenguaje inclusivo.



Estrategia de Atencién al Paciente Cronico en Castilla y Ledn, Vision 2024-2030:
La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

3. Marcos de Referencia

3.1. Marcos de referencia estratégicos

3.1.1. Internacional

En el contexto internacional, en el afio 2011, la Asamblea General de las Naciones Unidas
reconocio el impacto de las enfermedades no transmisibles sobre la dimensidn social, econémica
y de la salud publica, adoptando una declaracion politica en la que se comprometia a afrontar la
carga mundial de las enfermedades no transmisibles e instaba a la OMS a apoyar a los paises
en esta tarea.

En este contexto, la OMS elaboré el Plan de Accion Mundial para la Prevencién y el Control
de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020 (9, Dicho plan fue prorrogado hasta el afio
2030 en la Asamblea Mundial de la Salud del afio 2019, desarrollandose una hoja de ruta para
su aplicacion desde el aflo 2023 hasta el afio 2030 al objeto de implementar las medidas que
permitan alcanzar nueve objetivos a nivel mundial de maximo impacto para la prevencion y
atencion de las enfermedades no transmisibles.

Figura 1: Objetivos del Plan de Accion Mundial para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles 2013-2020

Reduccion relativa de la mortalidad general

por enfermedades no transmisibles?

Reduccion relativa del uso nocivo del
alcohol en al menos un 10%

O
Reduccion relativa de la prevalenciade la e

actividad fisica insuficiente en un 10%

Reduccion relativa de la ingesta poblacional
media de sal o sodio en un 30%

o

Reducciodn relativa de la prevalencia del —0
consumo actual de tabaco en un 30%

Reduccion relativa de la prevalenciade la
hipertensién en un 25%

Detencion del aumento de la obesidad

y la diabetes Tratamiento farmacolégico y asesoramiento de

al menos un 50% para prevenir ataques
cardiacos y accidentes cerebrovasculares

80% de disponibilidad de tecnologias basicasy

medicamentos esenciales paratratar las
principales enfermedades no transmisibles

1 Enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes o enfermedades respiratorias crénicas.

Fuente: Plan de Accién Mundial para la Prevencién y el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020.0MS.

Adicionalmente, la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible adoptada por las Naciones
Unidas en el afio 2015, también reconoce a las enfermedades no transmisibles como un
importante problema de salud mundial. Como parte del objetivo 3 dedicado a la salud y el
bienestar (Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades), se
recoge la meta 3.4 sobre enfermedades no transmisibles y salud mental. En concreto se
establece, para el afio 2030, el proposito de reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento, asi como promover la
salud mental y el bienestar @7). Para alcanzar esta meta, la OMS asume el liderazgo en la
coordinacién y promocion del abordaje de las enfermedades no transmisibles a nivel mundial.
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La OMS, consciente de que realizar actividad fisica de forma regular es fundamental para
prevenir y tratar las enfermedades cronicas presenta en 2018 en el Plan de accién mundial
sobre actividad fisica 2018-2030: personas mas activas para un mundo mas sano. Este
Plan tiene como finalidad reducir la inactividad fisica para lo que plantea 4 objetivos y 20 medidas

gue abordan los multiples determinantes culturales, ambientales e individuales de la inactividad
@8),

Por otro lado, en el afio 2020, la OMS elaboré la Estrategia Mundial sobre Salud Digital 2020-
2025 la cual pretendia aprovechar las tecnologias digitales para mejorar los sistemas de salud y
garantizar un acceso equitativo a la atencion sanitaria de calidad. La estrategia pretende abordar
desafios globales como las desigualdades en el acceso a la atencion, el aumento de

enfermedades crénicas, y la necesidad de respuestas rapidas a emergencias de salud publica
9),

Ambito Europeo

En Europa, la Comisién Europea se ha comprometido a colaborar con los Estados miembros en
la consecucidn de los objetivos establecidos por las Naciones Unidas y la OMS en lo referente a
las enfermedades no transmisibles. Para ello, en diciembre de 2021, la Comisién Europea puso
en marcha la iniciativa “Juntos més saludables: enfermedades no transmisibles de la Unién
Europea” para apoyar a los estados miembros a identificar e implementar politicas y acciones
efectivas para disminuir la carga de las principales enfermedades no transmisibles y mejorar la
salud y el bienestar de los ciudadanos (29,

Esta iniciativa se orienta hacia un enfoque holistico y coordinado, abordando la prevencion y la
atencién, a la vez que promueve un mejor conocimiento y disponibilidad de datos, la deteccién y
el diagndstico precoz, la gestidén del tratamiento, asi como la mejora de la calidad de vida.

Figura 2: Ejes de la iniciativa de la UE “Juntos mas saludables: enfermedades no transmisibles”

) 03 05

Salud mental y
trastornos
neurologicos

Enfermedades Diabetes
cardiovasculares

Fuente: Comision Europea.

En este contexto, el Parlamento Europeo aprueba en diciembre de 2023 una Resolucién sobre
las enfermedades no transmisibles (2023/2075(INIl)), que plantea 7 grandes areas de
actuacion 1),

1. Prevencién de las enfermedades no transmisibles.
2. Relacion entre enfermedades transmisibles y no transmisibles.

3. Identificacién de las poblaciones de alto riesgo y diagnéstico precoz de enfermedades no
transmisibles.

4. Mejora de la asistencia sanitaria para las enfermedades no transmisibles.
5. Capacitacion de los pacientes.

6. Fomento de la innovacién para acelerar el desarrollo de tecnologias y medicamentos
eficaces, accesibles y asequibles.

7. Sensibilizacion, investigacion e intercambio de conocimientos.

Asimismo, la digitalizacién de la salud se considera un aspecto clave en las estrategias de la
Union Europea para la mejora de la atencidn de las personas con enfermedades. Actualmente,
se esta desarrollando la segunda Agenda Digital para Europa: 2020-2030 2. asi como el
Programa Europa Digital 3. En este marco, se esta impulsando entre otros aspectos: el uso


https://oeil.secure.europarl.europa.eu/oeil/popups/ficheprocedure.do?lang=fr&reference=2023/2075(INI)
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compartido y seguro de datos (Estrategia Europea de Datos y el marco legal asociado); la
inteligencia artificial; la ciberseguridad; y la educacion y las capacidades.

La Comisién Europea también ha impulsado la creacion de la Asociacion Europea de
Innovacién para el Envejecimiento Activo y Saludable, que es una iniciativa que tiene por
objetivo fomentar el uso de la innovacién digital para el envejecimiento activo y saludable @4,

Adicionalmente, la Comisién Europea en colaboracion con la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémico (OCDE) inicié el ciclo sobre Estado de salud en la Unién Europea en
el afio 2016, publicando un informe sobre el panorama de la salud en Europa cada dos afios. El
informe “Health at a Glance: Europe 2024: State of Health in the EU Cycle” se centra en las
medidas a adoptar para abordar la escasez de personal sanitario en Europa, en analizar las
tendencias para favorecer el envejecimiento saludable y reducir la carga sobre los sistemas de
salud y de atencion a largo plazo, asi como, en analizar el estancamiento que se ha producido

en la mejora del abordaje de los factores de riesgo relacionados en los estilos de vida saludables
(25),

Modelos de atencidén a personas con enfermedades cronicas a nivel internacional

Los modelos de atencion a personas con enfermedades crdénicas promueven un enfoque integral,
en el que la persona con enfermedades crénicas es el eje del modelo de atencién, y se tiene en
cuenta las necesidades de cuidados y de continuidad asistencial de estas personas.

Estos modelos se basan en una atencion proactiva e interdisciplinaria orientandose hacia el
bienestar y autonomia de las personas.

Los principales modelos a partir de los cuales se han definido los marcos de atencion a las
personas con enfermedades crdnicas son los siguientes:

e Chronic Care Model (CCM): es un enfoque conceptual desarrollado en EE.UU. a finales de
los afios 90. Esta disefiado para mejorar la atencion de personas con enfermedades crénicas
a través de la organizacion y coordinacion del sistema de salud, con un enfoque proactivo y
preventivo que permita reducir complicaciones y costes a largo plazo. Este modelo tiene en
cuenta la interrelacion entre diferentes estamentos, tales como: la comunidad, el sistema
sanitario y las personas con enfermedades cronicas.

e Innovative Care for Chronic Conditions Framework (ICCC): este modelo es una
adaptacién del CCM realizada por la OMS y el MacColl Institute for Healthcare Innovation en
el cual se incide en mayor medida en el enfoque de salud poblacional y presta mas atencién
a los temas relacionados con la prevencion, a la vez que da mas importancia a la toma de
decisiones basada en la evidencia cientifica y en la calidad de la atencién. El modelo
diferencia 3 niveles: micro (pacientes y familia), meso (organizacién de atencién sanitaria y
comunidad), y macro (politicas y estrategias de salud).

e Kaiser Permanente: en el afio 2002, surge el modelo Kaiser Permanente el cual tiene un
enfoque poblacional, por lo que se centra en la atencién a la persona mas que en la
organizacién, asi como en una mayor inversion en servicios de atencién primaria y
comunitaria, favoreciendo la accesibilidad a servicios sanitarios excelentes, con tiempos de
espera muy limitados y donde se minimiza el uso de camas hospitalarias de agudos. Este
modelo establece un criterio de estratificacion segun el grado de complejidad de la persona,
a partir del cual se planifica la intervencién mas adecuada. De este modo se establecen 4
segmentos: poblacién general (promocion de estilos de vida saludables y prevencion de la
enfermedad); baja complejidad (soporte a la autogestion); alto riesgo (gestion de la
enfermedad); y alta complejidad (gestién del caso).

e King’s Fund: la organizacion The King’s Fund realizd6 una adaptacion de la piramide de
Kaiser combinando la vision sanitaria y social como dos partes integradas de la atencion, de
tal forma que introduce en cada nivel de complejidad, la vision social y sanitaria segun el
grado de complicacion de la patologia y las caracteristicas del paciente.
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Estos modelos internacionales de estratificacién de la poblaciéon segun su nivel de riesgo han
condicionado las propuestas de abordaje de la atencion a las personas con enfermedades
crénicas promovidas por las distintas administraciones sanitarias, tanto a nivel nacional como
autonémico en Espafia 9,

3.1.2. Nacional

El Ministerio de Sanidad publicé en el afio 2012 la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad
en el Sistema Nacional de Salud @7, La Estrategia planteaba las siguientes lineas estratégicas:

e Promocion de la salud.

e Prevencion de las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter cronico.
e Continuidad asistencial.

e Reorientacion de la atencion sanitaria.

e Equidad en salud e igualdad de trato.

e Investigacion e innovacion.

En el afio 2021, el Ministerio de Sanidad publicé el Informe de evaluacion y lineas prioritarias
de actuacion de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud. El informe presentaba los resultados de la Evaluacion de la Estrategia para el Abordaje
de la cronicidad la cual tenia como resultado valorar el grado de cumplimiento de los objetivos

establecidos, mediante la recogida de los resultados de los indicadores y criterios de evaluacién
@),

De acuerdo con estos resultados se establecian las siguientes lineas prioritarias de actuacion a
reforzar o implementar:

1. Historia clinica electrénica compartida.
2. Atencién coordinada social y sanitaria.

3. Fomentar el trabajo en equipo y la corresponsabilidad de los profesionales de los distintos
ambitos asistenciales como garantia de la continuidad asistencial.

4. Impulsar la visita domiciliaria en las personas en situacién compleja, clinica o social, como
uno de los objetivos a conseguir por cada equipo de Atencién Primaria (EAP).

5. Mejorar la capacidad resolutiva y la gestion clinica de la demanda de AP.
6. Participacion y empoderamiento del paciente en su proceso asistencial.

7. Uso seguro y efectivo de medicamentos en personas con enfermedades crénicas
polimedicados.

8. Continuar el proyecto de Mejora del Abordaje del Dolor Crénico en el SNS.

Como parte del plan de implementacion de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
SNS, el Ministerio de Sanidad public6 en el afio 2014 la Estrategia de promocién de la y
prevencion en el SNS. El objetivo general de esta Estrategia es fomentar la salud y el bienestar
de la poblacién promoviendo entornos y estilos de vida saludables y potenciando la seguridad
frente a las lesiones 8 Ese mismo afio, y en el marco de esta estrategia se publica el
Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor, el
cual es actualizado en 2022, con el titulo Actualizacién del documento de consenso sobre
prevencién de la fragilidad en la persona mayor. Estos documentos se centran en el abordaje
de la fragilidad y la necesidad de realizar diagnostico precoz e intervencion sobre la misma desde
el sistema sanitario, y en especial en atenciéon primaria @9 (0,
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En relacién con la cronicidad, el Ministerio de Sanidad también publicé las siguientes estrategias:

o Estrategiaen Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud - ESCAV (afio 2022).
De forma especifica, contempla el abordaje de enfermedades cardiovasculares de caracter
cronico como la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca, las valvulopatias y las
arritmias @b,

e Estrategia en enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas del Sistema Nacional
de Salud (afio 2013), y el Informe de Evaluacién y Lineas Prioritarias de Actuacion (afio
2021). En el marco de las enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas se incluyen un
amplio espectro de condiciones con una elevada prevalencia, con tendencia a la cronicidad
y a generar discapacidad (2 33),

o Estrategia en Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (afio 2009), y su
actualizacion (afio 2014). La estrategia se enfoca hacia todo el proceso de atencion de
personas con EPOC, incidiendo sobre la prevencion y deteccion precoz, la atencién a la
persona en fase estable y con exacerbacion y los cuidados paliativos ¢4 (39,

e Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud (afio 2009) @9, su actualizacion (afio
2024) y el Informe de Evaluacion y Lineas Prioritarias de Actuacion (afio 2022). La
estrategia contempla el abordaje y los cuidados de las secuelas de caracter crénico que
puede generar el ictus, ya sean permanentes o prolongadas en el tiempo 7 (8),

o Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud (afio 2007), y su actualizacion
(afio 2012). La estrategia incide entre otros aspectos, en la promocion de estilos de vida
saludables y la prevencion primaria, el diagnéstico precoz, la asistencia integrada y el
abordaje de complicaciones (39 (40),

o Estrategia en Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud (afio 2006), y su
actualizacion (afio 2011). La estrategia y su actualizacién pretendia adecuar el marco de
actuacion general en lo relativo a la cardiopatia isquémica para favorecer su prevencion,
atencién y seguimiento en cualquiera de los estadios de la enfermedad “1) ¢2),

Por su parte el Alto Comisionado para la Lucha contra la Pobreza Infantil pablicé en el afio 2022,
el Plan Estratégico Nacional para la Reduccién de la Obesidad Infantil (2022-2030)- En Plan
Bien. El objetivo del Plan es alcanzar una reduccién del sobrepeso y la obesidad inantil y
adolescente en Espafia en un 25% en una década desde su publicacién “3),

Adicionalmente, a nivel nacional existe una Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema
Nacional de Salud del afio 2007, la cual fue revisada publicAndose en el afio 2011 su
actualizacién para el periodo 2010-2014 “4 9, |a estrategia esta dirigida a las personas con
cancer y enfermedades crénicas evolutivas de cualquier edad que se encuentren en situacion
avanzada y terminal. En el afio 2023, se presenta el informe de evaluacidon de esta estrategia
durante el periodo 2015-2020 “6),

Asimismo, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publicé en el afio 2016 la
Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-2020.
El objetivo de esta Estrategia es mejorar la seguridad del paciente en todos los niveles y dmbitos
asistenciales del SNS “7),

En el afio 2022 el Ministerio de Sanidad publicé la Estrategia de Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud, Periodo 2022-2026, cuyo objetivo general es mejorar la salud mental de la
poblacién en todos los niveles y ambitos de atencién. La Estrategia aborda muchas
enfermedades mentales de caracter crénico y refiere la evolucidon cronica de numerosos
problemas de salud mental “8).

Ese mismo afio, el Ministerio de Sanidad también edita la Estrategia de Salud Publica 2022,
Mejorando la salud y el bienestar de la poblacion. La Estrategia se fundamenta en 5 grandes
ejes, siendo uno de ellos los determinantes de la salud, con una fuerte orientacién al abordaje
de la equidad en salud, y destacando su importancia sobre la salud “9).
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Con relacién a la Atencion Primaria de Salud, el Ministerio de Sanidad ha publicado en el afio
2024 el Plan de Accion de Atencién Primaria y Comunitaria 2025-2027, proyecto que busca
fortalecer y modernizar este nivel asistencial en Espafia. Este nuevo Plan consta de 9 lineas
estratégicas orientadas a: fidelizar y atraer el talento de los profesionales; ensanchar el equipo
de Atencion Primaria como garante de los cuidados a la poblacién; mejorar la capacidad de
resolucion de la Atencién Primaria y la gestion mas eficaz y eficiente de la demanda; incrementar
la calidad de la atencién en Atencion Primaria; reforzar la gobernanza y rendicién de cuentas en
Atencion Primaria; favorecer la atencion integrada y la continuidad asistencical; promover la
salud comunitaria; asegurar la accesibilidad; y potenciar la investigacion e innovaion. En el marco
de la mejora de la calidad en la Atencion Primaria, el Plan plantea la implantacion de las

recomendciones recogidas entre otros en la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad del SNS
(50),

Adicionalmente a la mejora del abordaje de determinadas enfermedades o condiciones crénicas
através de las estrategias de salud del SNS, en los Gltimos afios también se ha querido potenciar
la Atencién Primaria como eje fundamental para garantizar un acceso equitativo y de calidad a
los servicios de salud. Asi, tras la pandemia de COVID-19, el Gobierno de Espafia aprueba el
Plan de Recuperacién, Transformacion y Resiliencia, 2021-2027, que dedica una parte de
los fondos europeos a la mejora de la Atencién Primaria.

3.1.3. Marco de Castillay Lebdn

En Castilla y Ledn la Gerencia Regional de Salud publicé en el afio 2013 la Estrategia de
Atencion al Paciente Crdnico en Castillay Ledn ¢ con el objetivo de mejorar los resultados
en salud y en calidad de vida de las personas con enfermedades crénicas a través de una
atencion integral de calidad, ajustada al nivel de necesidades de cuidados y en coordinacion con
los servicios sociales, en un entorno de sostenibilidad. Para alcanzar este objetivo, la estrategia
se orienta hacia 3 objetivos estratégicos y 7 lineas estratégicas que los desarrollan (Figura 3).

Figura 3: Objetivos y lineas estratégicas de la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castilla 'y
Ledn. Afio 2013

Objetivos Estratégicos Lineas Estratégicas

. . N
Integracién asistencial
Asegurar la continuidad . Continuidad con la atencién sociosanitaria
asistencial Adaptar la organizacion a las necesidades del
paciente cronico
/
\
Potenciar la autonomia 4.  Autocuidado, corresponsabilidad y participacién
y la responsabilidad del . Promocién de la salud y prevencién de la
paciente enfermedad
S/
_\
Innovacién y gestiéon 6. Tecnologias facilitadoras del cambio
del conocimiento 7. Formacion e investigacion
J

Fuente: Estrategia de Atencion al Paciente Cronico en Castilla y Ledn. Afio 2013. Gerencia Regional de Salud.

Posteriormente, en el afio 2016, la Consejeria de Sanidad publica el IV Plan de Salud de Castilla
y Leodn. Perspectiva 2020. El Plan contempla 5 areas de intervencion, entre las que cabe
destacar la dedicada a promover estilos de vida saludables y potenciar la seguridad frente a las
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lesiones (area 3), Disminuir la carga de enfermedad (area 4), y reorientar el servicio de salud
hacia un modelo de atencion integrada y de responsabilidad compartida (area 5). Entre los
objetivos que se perseguian con el area 3, figuraban incrementar la capacitacién de la poblacién
en general, promover estilos de vida saludables, y fomentar el envejecimiento activo. En cuanto
al area 4, el Plan planteaba seguir avanzando en el proceso de atencién a las personas con
enfemedad cronica, asi como mejorar la atencion en enfermedades especificas como la EPOC,
la diabetes mellitus, el cancer o las enfermedades cardio y cerebro-vasculares. Por lo que se
refiere al area 5, entre otros objetivos el Plan pretendia asegurar la integracion asistencial y social
en los procesos de atencién a las personas con enfermedades cronicas colocando a la persona
en el centro 62, Actualmente esta en desarrollo el V Plan de Salud de Castillay Leén.

Ademas, Castillay Le6n ha desarrollado diferentes estrategias de atencion sanitaria que no estan
centradas especificamente en la atencién a las personas con enfermedades crénicas, pero que
ayudan a mejorar su atencion y calidad de vida.

Asi en el afio 2017, la Gerencia Regional de Salud publica el Plan de Cuidados Paliativos de
Castilla y Leén 2017-2020, el cual propone un modelo asistencial articulado en torno a la
Atencion Primaria, si bien se considera que para situaciones de alta complejidad es necesario

disponer de un segundo nivel asistencial con recursos expertos y avanzados en atencion paliativa
(53),

En el afio 2021, se publica el Plan Persona. Centrando la Asistencia Sanitaria en Ti, que
aborda la mejora de la calidad humana del proceso de atencién a la salud para todos los actores
implicados en el mismo, es decir, tanto para las personas con enfermedades, acompafiantes y
cuidadores, como para los profesionales 4.

Durante el afio 2022, la Gerencia Regional de Salud edita el Plan de Calidad y Seguridad del
Paciente 2022-2026, Transformando juntos para aportar valor, cuyo objetivo es fomentar la
gestién de la calidad y la mejora de la seguridad del paciente y facilitar su despliegue en todos
los centros sanitarios. Entre las medidas que contempla el Plan, muchas de ellas de caracter
transversal, se encuentra la de favorecer el uso seguro de los medicamentos con especial foco
entre otros, en pacientes polimedicados y crénicos 3

Posteriormente, en el afio 2023, se presenta el Plan Integral de Enfermedades Raras de
Castillay Ledn (PIERCyL) 2023-2027, el cual pretende desarrollar un modelo coordinado de

atencion integral para las personas con enfermedades raras o sin diagnosticos y sus familiares
(56),

Asimismo, en el afio 2025, la Gerencia Regional de Salud ha presentado la Estrategia de Salud
Mental de Castillay Le6n 2024-2030. La cual contempla 7 lineas estratégicas y 5 de caracter
transversal asociadas a la humanizacién, la prevencion, la coordinacién y continuidad asistencial,
la digitalizacion, la formacion y la investigacion. En todas ellas se contemplan las necesidades
de las personas con enfermedad mental crénica y sus cuidadores ¢7),

Con relacion a la investigacion, la Consejeria de Sanidad ha elaborado en el afio 2023, el Plan
Estratégico de Investigacion e Innovacién en Salud de Castillay Le6n 2023-2027. El Plan
Estratégico constituye la herramienta de planificacion basica para la actividad de I+i durante el
periodo de su vigencia, contemplando 5 areas, 10 programas estratégicos y 50 acciones. Entre
las acciones definidas se contempla la potenciacion de la investigacion e innovacion en areas
claves de caracter transversal entre las que se encuentra la gerociencia (envejecimiento,
enfermedades degenerativas y cronicidad) 8,

Desde una perspectiva social, la Gerencia Regional de Servicios Sociales ha publicado el Plan
de Accién de Castillay Ledn contra la soledad no deseada y el aislamiento social 2022-
2025, el cual tiene como objetivo ayudar a las personas a afrontar el aislamiento social para que
sus interacciones sociales contribuyan a dar sentido y al desarrollo de su proyecto de vida, asi
como minimizar los riesgos asociados a la soledad no deseada en relacion a su integridad fisica
y psicoldgica. El Plan contempla la necesidad de colaborar y coordinar activamente, entre otros
actores, con el &mbito sanitario, especialmente con los dispositivos de Atencion Primaria (19,
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En el ambito de farmacia, el Plan Integral de Optimizacion Farmacoterapéutica en Sacyl
(PIOFAR) del afio 2024, aglutina recomendaciones, herramientas y estrategias cuyo objetivo es
mejorar los resultados y la eficiencia asociada al uso de medicamentos. Se centra
preferentemente en medicacion ambulatoria cronica y se dirige a los @mbitos de atencién primaria
(AP) y hospitalaria, puesto que ambos son responsables y pueden contribuir a la mejora de la
terapéutica ambulatoria de las personas que presentan enfermedades 9,

3.2. Marcos de referencia normativos

Para el desarrollo de esta actualizacion de estrategia se ha revisado la normativa que pudiera
ser de interés por su relevancia, a nivel internacional, nacional y autonémico.

3.2.1. Internacional

e Directiva 2011/24/UE del Parlamento Europeo y del Consejo de 9 de marzo de 2011
relativa a la aplicacion de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria
transfronteriza (9,

Pretende favorecer el acceso a una asistencia sanitaria transfronteriza segura y de alta
calidad y promueve la cooperacién en la asistencia sanitaria entre Estados miembros.

e Reglamento (UE) 2021/522 del Parlamento Europeo y del Consejo de 24 de marzo de
2021 por el que se establece un programa de accidon de la Unién en el ambito de la
salud («programa UEproSalud») para el periodo 2021-2027 y por el que se deroga el
Reglamento (UE) n° 282/2014 ©1),

Establece el programa UEproSalud para el periodo del marco financiero plurianual 2021-
2027, el cual tiene entre otros objetivos, la mejora y el fomento de la salud en la Unién
Europea, asi como la promocion de la salud y prevencién de enfermedades.

e Reglamento (UE) 2021/695 del Parlamento Europeo y del Consejo de 28 de abril de
2021 por el que se crea el Programa Marco de Investigacion e Innovacion «Horizonte
Europa», se establecen sus normas de participacion y difusién, y se derogan los
Reglamentos (UE) n° 1290/2013 y (UE) n° 1291/2013 62,

Mediante este Reglamento se establece el Programa Marco de Investigacién e Innovacién
«Horizonte Europa» por el periodo de vigencia 2021-2027, y se determinan las normas de
participacion y difusion relativas a las acciones indirectas en el marco del Programa, asi
como el marco que regula el apoyo de la Unién a las actividades de I+i en dicho periodo.

3.2.2. Nacional
e Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad 3,

Su objeto es hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido en la
Constitucién, estableciendo, ademds, que las actuaciones del sistema sanitario estaran
orientadas de forma prioritaria a la promocion de la salud y a la prevencion de las
enfermedades.

e Ley41/2002,de 14 de noviembre, basicareguladora de la autonomia del pacientey de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica ¢4,

Establece el derecho de los pacientes a la informacion sobre su estado de salud, a su
autonomia en la toma de decisiones, al consentimiento informado, a las instrucciones
previas y al rechazo de tratamientos. Asimismo, regula todo lo relativo a la historia clinica,
estableciendo el derecho de acceso del paciente a la misma.
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Ley 16/2003, de 28 de mayo, Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud
(65)

Incorpora en el ambito sanitario la atencién sociosanitaria en los niveles asistenciales que
cada comunidad autbnoma determine y establece que la Atencidn Primaria garantiza la
continuidad de la atencion a lo largo de la vida del paciente, actuando como gestor de casos
y regulador de flujos. Ademas, comprende las actividades de prevencién, promocion de la
salud y atencién comunitaria, la atencion especifica a grupos de riesgo, y personas con
enfermedad crénica. Asimismo, insta al Ministerio de Sanidad a realizar politicas que
aseguren la cohesidn sanitaria y la correccién de desigualdades mediante el desarrollo de
planes integrales de salud, entre otros en el ambito de las patologias crénicas.

Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios y el Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos
y productos sanitarios ©9),

Entre los principios que inspiran esta normativa estd el uso racional del medicamento.
Adicionalmente, mediante este marco legal se garantiza el acceso a los medicamentos
especiales, se regula la financiacién publica de medicamentos en el Sistema Nacional de
Salud (SNS), los productos sanitarios, la farmacovigilancia y la seguridad, la prescripcién de
medicamentos genéricos y se contemplan mecanismos de acceso de los pacientes a la
innovacion y nuevos tratamientos.

Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacién ©9,

Establece la cartera de servicios comunes en el ambito sanitario en todo el territorio
nacional, reconociendo la necesidad de una atencién protocolizada a las personas con
problemas de salud crénicos.

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién
a las personas en situacién de dependencia (9,

Establece un sistema de evaluacion y clasificacion del grado de dependencia, y contempla
el acceso a las personas dependientes a servicios y prestaciones tales como la asistencia
domiciliaria, teleasistencia, servicios de atencién residencial y prestaciones econémicas,
entre otras. Igualmente, promueve el fomento de la autonomia personal, el apoyo a los
cuidadores y la coordinacion sociosanitaria.

Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica ©9.

A través de esta ley se pretende prevenir la enfermedad y proteger y promover la salud de
las personas, tanto en la esfera individual como en la colectiva, mediante el desarrollo de
politicas, programas, servicios que permitan actuar sobre los procesos y factores que
influyen en la salud.

Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia 9,

Regula el derecho a la eutanasia como una prestacion del sistema publico de salud cuando
la persona considere que debido al sufrimiento fisico o psiquico que padece, sus
condiciones de vida son incompatibles con su dignidad personal. Asimismo, determina los
deberes del personal sanitario que atienda a esas personas.

La ley establece como requisito clinico para acceder a la eutanasia, sufrir una enfermedad
grave e incurable o un padecimiento grave, crénico e imposibilitante, los cuales conllevan
un sufrimiento fisico o psiquico constante e intolerable para la persona.
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3.2.3. Castillay Ledn

Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en relacién con
la salud D,

Contempla que las personas que padecen enfermedades crénicas e invalidantes, entre
otras, seran objeto de actuaciones y programas sanitarios especiales y preferentes en el
Sistema de Salud de Castilla y Ledn, estableciéndose los mecanismos que garanticen la
integracion funcional de las actuaciones con las del Sistema de Accién Social.

Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud de Castillay Leén
(72)

Esta ley es el marco autonémico principal que regula la estructura y las funciones del
Sistema Publico de Salud de Castilla y Leén. En relacién con la cronicidad, esta ley
contempla la importancia de los cuidados sociosantiarios en la atencion a estos pacientes,
asi como la elaboracion de estrategias autonémicas de salud orientadas especialmente,
entre otras, a las personas con enfermedades cronicas.

Decreto 15/2021, de 24 de junio, por el que se crea la Comisién de Garantia y
Evaluacion prevista en la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la
eutanasia, en la Comunidad de Castillay Ledn (73,

Mediante este decreto se crea la Comision de Garantia y Evaluaciéon en Castilla y Leoén, se
regula su régimen juridico y funcionamiento. La Comisién asume fundamentalmente
funciones de formacién y difusién en relacién con la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo,
de regulacion de la eutanasia.

Ley 3/2024, de 12 de abril, reguladora del modelo de atenciéon en los centros de
caracter residencial y centros de dia de servicios sociales para cuidados de larga
duraciéon en Castillay Ledn 74,

Esta Ley promueve un nuevo modelo de atencién basado en la atencién integral y centrada
en la persona, en los centros de caracter residencial y en los centros de dia de servicios
sociales para cuidados de larga duracién, orientados a la prestacion de apoyos
profesionales a las personas que sean usuarias de tales centros. Ademas, recoge de forma
expresa la coordinacién de los centros sociosanitarios con los profesionales del sistema
publico de salud, especialmente con el equipo de Atencién Primaria, responsables de la
atencién sanitaria de cada usuario.

Ley 8/2024, de 16 de septiembre, por la que se garantizala prestacion de los servicios
autonémicos esenciales en la Comunidad de Castillay Ledn (9.

Su objeto es asegurar a la ciudadania la prestacion de servicios esenciales de asistencia
sanitaria, educacion y servicios sociales, asi como, garantizar el acceso a los mismos en
condiciones de igualdad dentro del territorio de Castilla y Leon.
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4. Analisis de situacion en Castillay Leon

4.1. Envejecimiento poblacional

Castilla y Ledén afronta un escenario de transformacién demografica marcado por el
envejecimiento progresivo de la poblacion y una creciente prevalencia de personas con
enfermedades cronicas. Este hecho supone una presion adicional sobre el sistema publico de
salud, que debe adaptarse para atender a un nimero cada vez mayor de personas con
condiciones crénicas y de larga duracién.

4.1.1 Estructurade poblacion

En el afio 2023 la poblacién de Castilla y Ledn ascendia a 2.383.703 personas, de las cuales
50,8% eran mujeres y el 49,2% hombres. Castillay Leén supone el 5,0% del total de la poblacién
espafiola, lo que sitlia a esta comunidad auténoma en la posicion sexta entre las mas pobladas.

Desde 2009 la poblacién ha descendido un 7,0%, decrecimiento que se produjo de forma
continuada durante todo el periodo hasta 2023, en que la poblacién crecié 11.062 personas con
respecto al afio anterior (7®), El principal factor en el decrecimiento de la poblacién entre 2013 y
2023 se deriva del saldo vegetativo, negativo a lo largo de todo el periodo analizado y que en
2023 se situaba en un decrecimiento de 7,5 personas por cada mil habitantes. Sin embargo, el
saldo migratorio ha pasado de ser negativo en 2013, con una reduccién de 2,1 personas por
cada mil habitantes, a ser positivo en 2023, con un aumento de 10,9 personas por cada mil
habitantes ),

La poblacion de 65 o méas afios

repre_sentaba (?n 2023 un 26,5% en Figura 4: Piramide de poblacion Castilla y Ledn — Espafia.
Castilla y Leon, 6,3 p.p. (puntos Afio 2023.

porcentuales) por encima del

promedio en Espafia. Este dato 909_2:

sitia a Castilla y Leon como la .
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mas envejecida, sélo superada por 75-79
Asturias. Por sexo, un 55,2% de la %74
poblacién castellana y leonesa de zi:zj
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de 37,8 p.p., frente al incremento

de 27,4 p.p. que se produjo durante

ese periodo en Espafia (79,

5,0% 3,0% 1,0% 1,0% 3,0% 5,0%

Fondo sélido: Castilla y Leén; Linea de contorno: Espafia
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El peso de la poblacion castellana y leonesa de 85 o mas afios era del 5,5% en 2023, 2,2 p.p.
superior a la situacion en el conjunto de la poblacién espafiola. La distribuciéon segin sexos en

este grupo de poblacion era de un 65,3% de mujeres y de un 34,7% de hombres. Entre 2013 y

2023, el peso de la poblacion de 85 o mas afios ha crecido un 1,3 p.p. en Castillay Leén (79),

Figura 5: Evolucién de los indicadores de crecimiento y estructura de la poblacion en Castilla 'y Leon -
Espafia. Afios 2013-2023

|_ 2015/ 2016] 2017| 2018|2019 2020 2021 2022 2023]

Proporcién de personas de 65 o mas afios (Unidad: Porcentaje)

Espafia 17,7 18,1 18,5 18,7 18,9
Castilla y Leon 233 237 240 243 246
Proporcién de personas de 85 o mas afios (Unidad: Porcentaje)
Espana 25 27 28 29 3.0
Castilla y Leon 43 45 47 49 5,1
Indice de envejecimiento (Unidad: Porcentaje)

Espafia 109,9 112,6 1147 16,3 118,4
Castilla y Leén 179 4 1829 1854 188,0 1912
Tasa bruta de natalidad (Unidad: Nacidos por mil habitantes)
Espana a1 92 9.0 8.8 8.4
Castilla y Leon 71 72 7.1 6.8 6,4
Tasa bruta de mortalidad (Unidad: Defunciones por mil habitantes)
Esparfia 83 85 9.1 8.8 9.1
Castilla y Ledn 11,0 11,2 11,9 11,6 12,0
Saldo vegetativo (Unidad: Crecimiento por mil habitantes)
Esparfia 08 07 0,0 0,0 0,7
Castillay Leén -39 -4.0 -4.8 -4.8 5,6
Saldo migratorio (Unidad: Crecimiento por mil habitantes)
Espana 54 21 0,0 19 35
Castillay Leén 21 0.4 -1,3 03 09

Fuente: Indicadores demograficos béasicos. INE
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4.6 22 28 10,9 9.4

Figura 6: Pirdmide de poblacion de Castillay Ledn.
Afo 2023 y proyeccion afio 2033.

Las proyecciones de poblacion

5,0%

existentes prevén que el proceso o
de envejecimiento se intensifique 90-94
en Castilla y Ledn, en un contexto .
de estabilidad del volumen total de 75-79 |
poblacion (2,3 millones de 70-74 ]
personas previstos en 2033) (76), e
La previsién para 2033 es que el e I
peso de la poblacion mayor de 65 45-49
aflos pase a ser el 32,1% en ‘3‘2:‘3“9‘
Castillay Ledn, 5,6 p.p. mas que en 30-34
2023 (76), 25-29
20-24
Del mismo modo, la poblacion 15-19
mayor de 85 afios supondra en o
2033 un 6,0% del total de la 0-4
poblacién castellana y leonesa, un 5,0% 3,0% 1,0% 1,0% 3,0% ‘
incremento de 0,5 p.p. respecto de Fondo sélido: 2023; Linea de contorno: 2033
2023 (76), Fuente: Estadistica de padrén continuo y proyecciones de poblacién.
INE.

4.1.2 Esperanzade vida

La esperanza de vida al nacer en Castillay Ledn en el afio 2023 era de 84,5 afios, 0,8 afios mas
que la media espafiola. Por sexo, la esperanza de vida para las mujeres de Castilla y Le6n era
de 87,2 afios, frente a los 82,0 afios para los hombres (79,
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Si bien la variacion de la esperanza de vida al nacer ha sido creciente desde hace décadas, el
impacto de la pandemia COVID-19 en el afio 2020 supuso una reduccion de 1,7 afios respecto
del afio anterior, pasando de 84,2 afios en 2019 a 82,5 afios en 2020 (79,

La evolucion de la esperanza de
vida a los 65 afios en Castilla y
Le6n ha tenido una tendencia
similar a la esperanza de vida al
nacer, siendo en el afio 2023 de
22,4 afios, mientras que en el
conjunto de Espafia fue de 21,7
afios. Por sexo, la esperanza de
vida a los 65 afios en Castilla y
Ledn en el afio 2023 fue de 24,5
afios en mujeres y de 20,3 afios en
hombres (79,

89
87
a5
83
81
79
77

Figura 7: Evolucion de la esperanza de vida al nacer en

Castillay Le6n por sexo. Afios 2013 - 2023
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855
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869 g55
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839 s37

82,0
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—a—Ambos sexos =—s=—Hombres Mujeres

Fuente: Indicadores de Mortalidad. INE

4.2. Distribucion geografica

4.2.1 Densidad de poblacién

Con una superficie de 94.225 km?, Castilla y Leén contaba en 2023 con una densidad de
poblacion media de 25,3 habitantes por km?, un 73,4% por debajo del valor promedio en Espafia
(95,0 habitantes por km?). La densidad es heterogénea entre las provincias de la comunidad
autbnoma. De esta forma, Valladolid presenta la mayor densidad del territorio, con 64,3
habitantes por km?, mientras que Soria tiene la menor densidad, con tan solo 8,7 habitantes por

km2 (79),

Figura 8: Densidad de poblacién en Castilla y Ledn, Espafia'y UE-27 (poblacién por Km?). Afio 2023.
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64,3

28,8 265 25.0 .y

Valladolid  Ledn Salamanca Burgos  Segovia

Nota: Datos de Espafia y la UE-27 del afio 2022

109,1

95,0

19,9 19.6

15,8
8.7

Avila Palencia Zamora Soria  Castillay UE-27

Ledn

Espafia

Fuente: Dato de Castilla y Le6dn, elaboracion propia a partir de la estadistica del padrén continuo del INE y datos de

superficie de la Junta de Castilla 'y Leon.

Datos de la UE y Espafia. Eurostat.
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4.2.2 Caracteristicas de los nucleos poblacionales

En Castilla y Ledn, el 83,0% del Figura 9: Piramide de poblacién ambito rural versus
territorio se puede considerar rural poblacion total de Castillay Ledn. Afio 2022.
®9), entendiendo como tal aquellos
municipios con una poblacién igual oo
o inferior a 2.000 habitantes (€2, 8589
80-84
Los municipios rurales concentran 75-79
solo el 24,8% de la poblacion, o
mientras que el 56,3% de la 6064 |
poblacion reside en areas urbanas . :j I |
(> 10.000 habitantes) y el 18,9% en T
zonas intermedias (2.000-10.000 a0-44
habitantes) €2). La poblacion de las >
zonas rurales muestra  un 25-29
acentuado envejecimiento, con un e
36,9% de sus habitantes mayores 10-14
de 65 afios, una cifra 52

0-4

considerablemente  superior al
26,0% registrado para el conjunto
de Castillay Ledn ©2),

6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3%

Fondo sdlido: Total poblacién Castilla y Ledn; Linea de contorno: Poblaidn en municipios rurales

Fuente: Estadistica de padrén continuo. INE.

4.3. Prevalencia

4.3.1. Determinantes de la salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los determinantes sociales de la salud (DSS)
como las circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud ©3),

Principalmente se diferencian dos tipos de determinantes sociales de la salud:

e Determinantes Estructurales: son aquellos que dan forma al entorno socioeconémico y
politico donde las personas viven, e incluyen las politicas publicas presentes en un contexto
determinado, intangibles como la cultura y valores predominantes. Este contexto condiciona
la distribucion desigual del poder y los recursos en la sociedad, segln unos ejes o sistemas

de categorizacion social que en este modelo son: clase social, género, edad, etnia y territorio
(©4),

e Determinantes Intermedios: hacen referencia al acceso a los recursos materiales, las
condiciones de empleo y vivienda, asi como la distinta exposicién a factores psicosociales
(estrés, aislamiento, exclusion...) y los factores conductuales y biolégicos, como el
tabaquismo o el consumo de alcohol. Los cuidados informales también se consideran
determinantes intermedios en cuanto que son una condicién de vida (4,

En el marco de las estrategias de salud en las cuales se pretende minorar la incidencia de
enfermedades croénicas, se incide en aspectos preventivos relacionados con los determinantes
de la salud como, determinados factores conductuales y habitos de vida saludables, por su
impacto en el desarrollo y progresion de determinadas enfermedades cronicas (tales como,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias cronicas o diabetes). De esta
forma, se busca erradicar el tabaquismo y disminuir el consumo de alcohol en cantidades de
riesgo para la salud, asi como promover el ejercicio fisico y las dietas saludables con menos
grasas y mas cantidad de frutas y verduras ®3),

En este apartado se analiza un indicador que mide el impacto de los determinantes sociales de
la salud, asi como diferentes aspectos relativos a los determinantes intermedios.
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4.3.1.1. Indicador Multidimensional de Calidad de Vida

Para poder realizar una aproximacioén al impacto de los determinantes sociales se puede emplear
el Indicador Multidimensional de Calidad de Vida (IMCV). EI IMCV consiste en la construccién de
un indicador que sintetiza la informacién de los indicadores de calidad del INE. Estos ofrecen una
vision panoramica (multidimensional) de la calidad de vida en Espafia ().

Figura 10: IMCV por dimensiones. Espafia y Figura 11: Evolucién del IMCV global. Espafia 'y
Castillay Le6n. Afio 2022 Castillay Leén. Afio 2022
1. Condiciones 1030
rﬁaleriales de 1017
vida 102,0
120
9. Experiencia
general de |a 110 2. Trabajo 101,0 1014

vida 100,0

100,0

99,0

99,0
98,0

&. Entorno y

medio-ambiente 3. Salud

97.0
7. Gobernanza
y derechos
basicos

4. Educacion

96,0

6. Seguridad SIO_cioy 95,0
fisica y personal r‘;;’;':lgzs 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

—Castilla y Ledn ——=Espafia
—s— Castilla y Ledn 2022 —s— Eszpafia 2022

Nota: Afio 2008 base 100
Fuente: Estadistica experimental. Indicador Multidimensional de Calidad de Vida. INE

El indicador multidimensional de calidad de vida mide diversos aspectos que afectan el bienestar
de las personas en una sociedad. Estos son: Condiciones materiales de vida; Trabajo; Salud;
Educacién; Ocio y relaciones sociales; Seguridad fisica y personal; Gobernanza y derechos
bésicos; Entorno y medioambiente; y Experiencia general de la vida.

Tomando como base 100 el valor de IMCV a nivel nacional en 2008, Castillay Leén contaba con
un IMCV de 101,7 en 2022, 0,3 puntos por encima del valor a nivel nacional. Entre 2008 y 2019
la evolucién ha sido creciente, destacando que en 2018 Castilla y Ledn superd por primera vez
el valor a nivel espafiol. Sin embargo, el IMCV ha mostrado una tendencia decreciente desde el
2019, tanto a nivel autondémico como nacional.

En 2022, Castilla y Ledn superaba la media nacional en varias dimensiones del IMCV,
destacando por ejemplo en condiciones materiales de vida (102,4 frente a 100,3 en Espafia) y
en salud (102,0 frente a 102,3). No obstante, en experiencia general de la vida, Castilla y Leén
muestra un valor inferior (96,4) en comparacion con la media de Espafia (102,5).

4.3.1.2. Indice de masa corporal
Poblacién adolescente

En Espafa el analisis del indice de masa corporal en la poblacién adolescente de entre 15 a 17
afnos, refleja que, en 2020, el 17,8% presentaba sobrepeso y el 2,9% obesidad. Estos datos
suponen un ligero incremento con relacién al afio 2014, donde el 16% tenia sobrepeso y el 2,4%
obesidad. Adicionalmente, el andlisis por sexos en el afio 2020, indica que el 4,0% de la
poblacion femenina en este tramo de edad presentaba obesidad, mientras que en los
hombres era el 1,7%. Sin embargo, el sobrepeso era mayor en los hombres, el 19,9% frente
al 15,8% de las mujeres.
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Figura 12: indice de Masa Corporal segiin sexo Figura 13: Progresion del indice de Masa
en Espafia. Poblacién de 15 a 17 afios. Afio Corporal en Espafia. Poblacién de 15 a 17
2020. afios. Afos 2014 y 2020.
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Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020.

INE

Poblacién adulta

En 2020, el sobrepeso y la
obesidad afectaban al 53,3% de
la poblacion de Castilla y Leén,
dato similar al 53,6% presente a
nivel nacional en dicho afio.

Por sexo, en los hombres el
sobrepeso  y la  obesidad
predominaban con una prevalencia
del 62,8% en Castilla y Leon y del
61,4% en Espafia, en contraste con
las mujeres, en las que la
prevalencia de sobrepeso 'y
obesidad alcanzaba el 43,8% en
Castilla y Ledon y el 46,1% en
Espafia .

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia
2014 y 2020. INE

Figura 14: Indice de masa corporal segln sexo en Espafia y
Castilla y Leodn. Poblacién adulta. Afio 2020.
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Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020. INE.

Los datos sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en Castilla y Ledn reflejan
diferencias significativas por sexo. De esta forma, el 20,7% de los nifios presenta sobrepeso, en
comparacion con el 19,2% de las nifias. En cuanto a la obesidad, los valores comparados por
sexo presentan una diferencia significativa, ya que afecta al 12,3% de los nifios, frente al 6,4%

de las nifas @.

El andlisis comparado del indice de
Masa Corporal en Castilla y Ledn
entre el aflo 2014 y 2020, refleja
gue el sobrepeso disminuyo en
0,7 p.p., de 37,1% a 36,4%,
mientras que la obesidad
aumento6 en 1,4 p.p. de 15,5% a
16,8% ) 87,

En Espafia, el sobrepeso aumenté
en 1,9 p.p., pasando del 35,7% al
37,6%, mientras que la obesidad se
redujo en 0,9 p.p., del 16,9% al
16,0% @) (87,

Figura 15: Progresion del IMC en Espafia y Castillay Leén.
Poblacién adulta. Afios 2014 y 2020.
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Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2014 y 2020. INE
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En Castilla y Leon, el 22,9% de los hombres y el 15,2% de las mujeres son fumadores
diarios, cifras que se sitlan por debajo del promedio nacional, donde el 23,3% de los
hombres y el 16,4% de las mujeres fuman a diario 4.

En Castillay Ledn, el porcentaje de
fumadores ocasionales es inferior
al promedio nacional en los
hombres, con un 2,6% frente al
2,3% registrado a nivel nacional.
En el caso de las mujeres
castellanas y leonesas, el 1,9 son
fumadoras ocasionales, un
porcentaje menor que el 2,1% del
promedio nacional “.

En todo caso, por sexo, la mayor
proporcibn de no fumadores
corresponde a las mujeres.

Figura 16: Consumo de tabaco segun sexo en Espafia y
Castillay Ledn. Poblacion de 15 y mas afios. Ao 2020.
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Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020. INE.

En Castillay Ledn el porcentaje de fumadores diarios disminuyd del 21,6% en 2014 al 19,0%
en 2020. Los fumadores ocasionales se mantuvieron estables, con un 2,4% en 2014 y un 2,1%

en 2020 ¥ ®7),

En Espafa, se observé una disminucién de los fumadores diarios en 1,0 p.p., pasando del 23,0%
en 2014 al 22,0% en 2020. Mientras que los fumadores ocasionales permanecieron mas o menos
estables, con un 2,4% en 2014 y 2,3% en 2020 ©) 7,

Tanto Espafia como Castilla y
Lebn han seguido una
tendencia similar, con una
disminucion de los
fumadores diarios de 3,2 p.p.
y 2,6 p.p. respectivamente, y
un aumento de 6,9 p.p. y 6,7
p.p. respectivamente en las
personas que nunca han
fumado ® @),

Figura 17: Progresion del consumo de tabaco en Espafia y
Castillay Leon. Poblacién de 15 y més afios. Afos 2014 y 2020
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Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2014 y 2020. INE
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En Castilla y Ledn el 3,5% de la
poblacion  consume alcohol
intensivamente semanalmente,
frente al 2,5% nacional. Sin
embargo, el consumo de 1 a 3 dias
al mes y menos de una vez al mes
no superan los valores nacionales
por 12 pp. y 58 pp,
respectivamente (®8),

El consumo de alcohol intensivo
mensual en Castilla y Ledn es
menos frecuente que a nivel
nacional (19,6% vs 25,5% a nivel
nacional). Un 80,5% de personas,
nunca han realizado un consumo
intensivo de alcohol (85,6% en
mujeres) @,

Los hombres presentan tasas de
consumo intensivo mas altas
(23,6%) que las mujeres (14,4%),
aunque en menor medida que el
promedio nacional, 30,8% y 18,9%
respectivamente .

La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

Figura 18: Frecuencia de consumo intensivo de alcohol en
los Ultimos 12 meses segun sexo en Espafia y Castillay
Ledn. Poblacion de 15 y més afios. Afio 2020.
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Nota: Se entiende por consumo intensivo de alcohol, cuando en una
misma ocasion, en el caso de los hombres se beben 6 o mas bebidas
estandar, y en el caso de las mujeres 5 0 mas.

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020. INE

Entre 2014 y 2020 la poblacién que declara no haber nunca realizado un consumo de alcohol
intensivo en Castilla y Leén aument6 del 70,8% al 80,5%, mientras que el consumo intensivo de
alcohol semanal, de 1 a 3 dias al mes y menos de una vez al mes disminuyeron, del 4,7% a
3,5%, del 9,9% al 5,5% y del 14,5% a 10,6%, respectivamente 4 (67),

En Espafia, el porcentaje de personas que realizan un consumo intensivo de alcohol
semanalmente bajé del 3,8% en 2014 al 2,5% en 2020, mientras que aquellos que nunca
realizaron un consumo de dicho tipo aumentaron, del 67,4% al 74,5% (&7,

La poblacion que consumia
intensivamente alcohol de 1 a 3
dias al mes y menos de una vez al
mes también disminuyo, del 9,8%
al 6,7% y del 3,8% al 2,5%,
respectivamente ) 67),

Entre 2014 y 2020, la poblacion en
Castillay Leén que nunca realiza
un consumo intensivo de alcohol
creci6 por encimade lamedia en
Espafia (+9,7 p.p. frente a +7,1
p.p.). En esta linea, la poblacion
castellana y leonesa que realiza
consumo intensivo de alcohol se
redujo en todas las frecuencias de
consumo consideradas en una
proporcién similar o superior a la
media nacional ¥ 7).

Figura 19: Progresion de consumo intensivo de alcohol en los
ultimos 12 meses en Espafia y Castillay Leon. Poblacién de
15 y més afos. Afos 2014 y 2020.
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4.3.1.5. Nivel de actividad fisica

En 2020 el 44,3% de la poblacién de Castilla y Ledn no realiza ningan tipo de ejercicio
fisico durante el tiempo de ocio, 6,4 puntos menos que la media nacional (50,7%).
Asimismo, la poblacion que realiza ejercicio fisico 5 0 mas dias a la semana representa el 27,5%
de la poblacién castellana y leonesa, 9,6 puntos por encima de la media de Espafia (17,9%) ©.

Sobre la relacion entre el sexo y la Figura 20: Numero de dias por semana de ejercicio fisico
practica de actividad fisica al durante el tiempo de ocio segun sexo en Espafia y Castillay
menos 1 dia a la semana. tanto los Leon. Poblacion de 15 y mas afios. Afio 2020

hombres, con un 55,6%, como las
mujeres, con un 55,7%, de Castilla
y Ledn superan las medias
espafiolas, 535% vy 453% 40
respectivamente. Existe una mayor 10
proporcién de mujeres que de
hombres en Castilla y Ledn que

realiza ejercicio con una frecuencia 10 || II II I I
de 5 o méas dias por semana, (un 0 I l

=]
=

299% de las mujeres frente al Ninguno 1o2diasala 3oddiasala So6diasala 7dias ala
’ semana semana semana semana

25,1% de los hombres)_ Ambos Hombres Espafia m Hombres Castilla y Ledn mMujeres Espafia wMujeres Castilla y Lean

valores se sitian por encima del

promedio nacional @. Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020. INE.

La progresién desde el 2014 al 2020 de la realizaciéon de actividad fisica en Castilla y Ledn
evidencia un aumento en todas las categorias relacionadas con la practica de ejercicio. La
frecuenciade 1 0 2 dias por semana crecio del 12,7% al 13,4%; de 3 0 4 dias por semana,
del 12,8% al 14,7%; de 50 6 dias por semana, del 7,9% al 12,5%; y, finalmente, lafrecuencia
de 7 dias ala semana aumenté del 8,9% al 15% @) ©7),

En Espafia, la progresion de la actividad fisica semanal muestra un aumento en todas las
categorias, excepto en 1 o 2 dias por semana, que disminuy6 en 1,1 p.p.

La frecuencia de 3 0 4 dias por semana aumenté del 14,6% al 18,1%; la de 5 o0 6 dias por semana
pasé del 8,8% al 10,3%; vy, finalmente, la frecuencia de 7 dias a la semana creci6 del 7,6% al
7,7% 467,

Otro indicador del incremento en Figura 21: Progresion de nimero de dias por semana de

la actividad fisica semanal es la ejercicio fisico durante el tiempo de ocio en Espafa y Castilla

disminucién de la poblacién que y Ledn. Poblacion de 15 y mas afios. Afios 2014 y 2020.

declara no realizar ningln ejercicio 100 0% - - -

fisico. E.n Castilla y Ledn, este 90,0% 0% 16.355

porcentaje pas6 del 57,7% al 80,0% e e 125%

44,3%, mientras que en Espafa 70,0% : : i e

bajé del 54,7% al 50,7% @ @, so0%  [[A3% e 122% :
50,0% 13,4%

La progresion de la actividad fisica 40,0%

semanal en Espafia y Castilla y 30,0% 54.7% 57.7% 50 7% _

Leon refleja tendencias similares, 20,0% B

aunque Castillay Le6n destaca por 1EE

un mayor aumento. Mientras que o Espaiia Casfilla y Ledn Espafia Castillay Ledn

en Espafia la practica diaria (7 2014 _ 2020

dias por semana) apenas crecio 304 dias ala semans n 0 5 dlas a o comana

del 7,6% al 7,7%, en Castilla y m7dizs 3 la semana

Ledn registr6 un incremento

significativo del 8,9% al 15,0% @ Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafa 2014 y 2020. INE

(87).

23



Estrategia de Atencién al Paciente Cronico en Castilla y Ledn, Vision 2024-2030:
La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

Asimismo, la disminucién de la poblacién que declara no realizar ejercicio fisico fue mucho mas
marcada en Castilla y Le6n, con una reduccion de 14,4 p.p., frente a una disminucién de 4 p.p.
en el conjunto de Espafia ® 7,

A pesar de ello, es importante destacar que, a nivel global, en Espafia se esta produciendo un
aumento en los niveles de inactividad fisica entre los adolescentes, especialmente en el caso de
la poblacion femenina. Esta tendencia se acentla durante la etapa de la Educacioén Secundaria
Obligatoria (ESQO), periodo en el que se observa una notable disminucién en la practica del
ejercicio fisico. En este sentido, se debe tener en cuenta que la practica de actividad fisica
durante la adolescencia contribuye al bienestar fisico, mental y al rendimiento académico ©9).

Figura 22: Niveles de realizacion de actividad fisica segun etapa educativa y sexo. Afios 2022-2023

1°y 2° ESO 3°y 4°ESO
Nivel de actividad
fisica
Sedentario/a 22,5% 10,6% 16,4% 29,6% 13,7% 21,7%
Activo/a 52,4% 39,8% 45,9% 48,9% 37,4% 43,2%
Muy activo/a 25,1% 49,6% 37, 7% 21,5% 48,9% 35,0%

Nota: Los datos para realizar el estudio se recabaron de septiembre a noviembre de 2022 y de febrero a abril de 2023.

Fuente: Fundacion MAPFRE. Actividades Fisicas y Deportivas para las Adolescentes. Necesidades, barreras y
recomendaciones. 2024.

4.3.1.6. Alimentacion

En Castilla y Ledn, el 76,6% de la
poblacién consumia fruta fresca

. - Figura 23: Progresion del patron de consumo de fruta fresca
de formadiariaen el afio 2020 8,9

(excluye zumos) en Espafia y Castilla'y Ledn. Poblacion de

p.p. por encima de la media 15 y mas afios. Afios 2014 y 2020
nacional. Estos datos, suponen

na mejori Dn.r N 2,6% 1.5% 1,7% 2,1%
una mejoria de 3,6 p.p gspecto c,ie 00k ey e SR
2014 en el caso de Castilla y Ledn 90,0% R 5.6% 8.9% 48%
y de 5,0 p.p. en relacion con dicho 20.0% 15,9% 20 5% 12.8%
afio para el conjunto de Esparia 70.0% Zesk

®7) . 60,0%

Los datos desagregados por sexo 0.0%

en el aflo 2020 reflejan que el oo 73,0% 67.7% e.c
consumo de fruta fresca a diario es oo e

superior en las mujeres, tanto en el jz Z;

caso de Castilla y Leén como de ’

ESpaﬁa. Concretamente, en oo Espafia Castilla y Ledn Espafia Castilla y Ledn
Castilla y Ledn el 79,2% de las 2074 2020

mujeres consumian fruta fresca a R

diario en 2020, 5,3 p.p. mé&s que en ®Nunca

el caso de los hombres @,
Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020. INE.

A pesar de que en términos generales en Castilla y Ledn se consume fruta fresca con mayor
frecuencia que la media espafiola, el porcentaje de poblacién que no consume fruta fresca o lo
hace con una frecuencia inferior a 1 vez a la semana es del 5,8% frente al 4,8% nacional .
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Por lo que se refiere al consumo de Figura 24: Progresion del patron de consumo de verduras,

verduras, ensaladas y hortalizas en ensaladas y hortalizas, en Espafiay Castillay Ledn.

el afio 2020 también se aprecia una Poblacion de 15 y mas afios. Afios 2014 y 2020

te~nden0|a creciente con relacion al . 1% 3% 0% 05%

afio 2014. ’ A | 15% ] 6,1%

90.0% 10,6% 10,0% 8,5%
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. 41,4% 43.8% 26
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hortalizas diariamente, frente al 50,0%

43,4% del afio 2014, lo que 40,0%

supone un crecimiento de 9,6 30,0% a0

p.p. @ (87). 20.0% 44,6% 43.4% 46,6% ‘

10,0%

La desagregacion por sexos de los 00w

datos para Castilla y Ledn en el afio Espafia Castilla y Leén Espafia Castilla y Leén
2020 refleja que el 60,6% de las o 2020

. , A diario 3 omas veces a la semana pero no a diario
mujeres consumia Vel’dul’aS, 102 vecesa la semana mMenos de 1vez ala semana
ensaladas y hortalizas a diario, ® Nunea

frente al 45,0% de los hombres,

] ; Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2014 y 2020. INE
una diferencia de 15,6 p. ®.

4.3.1.7. Cuidados informales

En el 2020 el porcentaje de Figura 25: Cuidado de personas mayores 0 personas con
personas que brindan cuidados dolencias cronicas segln sexo en Espafia y Castillay Ledn.
informales en Castilla y Ledn Poblacién de 15 y mas afos. Afio 2020.
(10,3%) es inferior en 0,3 puntos i

al promedio nacional (10,6%) 4. o

Al analizar los datos por sexo, un fE

7,5% de los hombres en Castilla y 60

Leén participan en cuidados 50

informales frente al 8,3% a nivel 3E

nacional, 0,8 puntos por debajo. 20

Sin embargo, el 13,1% de las 10 - -

mujeres castellanas y leonesas 0 i "o

brindan este tipo de cuidados, 0,4
puntos por encima del valor

Hombres Espafia m Hombres Castilla y Leon mMujeres Espana mMujeres Castilla y Leon

promedio en Espafia, que se sitia Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020. INE.

enel 12,7% @,

La progresion del porcentaje de Figura 26: Progresion de cuidado de personas mayores 0
personas que brindan cuidados personas con dolencias crénicas en Espafia y Castillay
entre 2014 y 2020 muestra una Ledn. Poblacion de 15 y mas afios. Afios 2014 y 2020
disminucién tanto en Castilla y 100,0%

Ledn como en Espafia. oo

En Castilla y Lebn, este 700%

porcentaje pas6 del 12,7% al o : 87.3% 89.4% 29.7%
10,3%, lo que representa una 40,0%
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porgentuales duranNte el perlod_c? 12 E 11.3% 12,7% 10,6% 10,3%
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2020, es decir, una disminucion de Si mNo
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dicho periodo @ (87) Fuente: Encuesta Europea de Salud en Esparia 2014 y 2020. INE
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En Castilla y Ledn, a partir del afio 2020, se utiliza la herramienta de estratificacion por Grupos
de Morbilidad Ajustada (GMA) para la agrupacion clinica de la poblacién en funcién del conjunto
de enfermedades crénicas de cada individuo y de su grado de severidad 9,

La finalidad de esta herramienta es clasificar a la poblacién en grupos homogéneos en cuanto al
riesgo de descompensacion y las necesidades de cuidados, independientemente del tipo de
patologias presentes, para adecuar la intensidad de la atencién sanitaria en funcion de dicho
riesgo. Ademas, permite estimar la prevalencia y el nivel de complejidad de las enfermedades

cronicas analizadas que son:

1. Accidente cerebrovascular (ACV)

Artrosis

Artritis

Cardiopatia isquémica
Cirrosis

Demencia

Depresién

© N o g wDd

Diabetes Mellitus
9. Dolor crénico

10.

11.
12.
13.
14.
15.

Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC)
Hipertension arterial (HTA)
Insuficiencia renal crénica
Insuficiencia cardiaca
Osteoporosis

VIH

La herramienta permite clasificar a la poblacion en cuatro estratos diferenciados en funcién de

su nivel de riesgo, de la siguiente forma:

e Poblacién sana, sin patologia crénica (estrato G0)

e Poblacién de bajo riesgo (estrato G1)

e Poblacién de riesgo moderado (estrato G2)

e  Poblacién de alto riesgo (estrato G3)

El modelo de estratificacion se detalla también en el apartado 4.5.1.2 Proceso de estratificacion

asistencial.

La estratificacion de la poblacién de
Castilla y Ledn segun los Grupos
de Morbilidad Ajustados (GMA) de
2024, establece que el 4,3%
(100.740) de la poblacion se
encuentra en el estrato G3, de alta
complejidad, mientras que el 13,0%
(802.220) figura en el segmento
G2, de complejidad moderada.

La mayor parte de la poblacion, el
69,4% (1.611.973) se considera
que tiene alguna enfermedad
cronica de baja complejidad,
perteneciendo al estrato G1.

La poblacién sin patologia crénica,
estrato GO, se estima que es el
13,3% (308.068) del total de la
poblacion.

Figura 27: Estratificacién de la poblacion de Castillay Ledn
seguin GMA de 2024 (datos de 2023)
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GO. Poblacion sin patolégia
crénica

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Leén.
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El analisis de la estratificacion de la poblacién segin GMA por sexo, refleja que en mayor medida,
las mujeres presentan mas complejidad que los hombres. De esta forma, el 4,6% de las mujeres
se clasifican como alta complejidad (G3) y el 16,1% de complejidad moderada (G2), frente el
4,1% y el 9,8% de los hombres, respectivamente.

Por lo que se refiere a la poblacion de baja complejidad (G1), la representatividad por sexo en
este estrato es muy similar, el 69,8% de los hombres y el 69,0% de las mujeres se encuentra en
este segmento.

En cuanto a la poblacién sin patologia crénica (GO0), el porcentaje de hombres que se encuentran
en este estrato es significativamente superior al de mujeres, el 16,2% de los hombres frente el
10,4% de las mujeres.

Figura 28: Estratificacién de la poblacién de Castilla y Ledn segin GMA de 2024 por sexo (datos de 2023)

1.138.574 1.184.427
0,
100%
90% 9,8% 16,1%
80%
70%
60%
50% 69,8%
69,0%
40%
30%
20%
10% 0
B2 10,4%
0%
Hombre Mujer
m G3. Alta complejidad G2. Complejidad moderada
G1. Baja complejidad GO. Poblacion sin patolégia cronica

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.

El andlisis de la estratificacién por sexo y grupos de edad, refleja que en los tramos de edad
inferiores a los 15 afios, apenas existen diferencias entre sexos, si bien la poblacién femenina
esta 5,4 p.p. mas representada en el estrato sin patologia crénica (G0), mientras que los hombres
tienen mayor representatividad, 4,7 p.p. en el segmento de baja complejidad (G1).

A partir de los 15 afios en adelante, las diferencias por sexo se acentlan, siendo superior el
porcentaje de mujeres que presenta mayor complejidad (G2 y G3) en comparaciéon con los
hombres.

En términos generales, a medida que se incrementa la edad de la poblacion, lo hace también la
complejidad. En este sentido, en los tramos de 74 afios y mas, la poblacién con alta complejidad
(G3) alcanza el 21,5% en los hombres y el 19,8% en las mujeres, y la de complejidad moderada
(G2) representa el 33,8% en los hombres y el 39,6% en las mujeres.
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Figura 29: Estratificacién de la poblacién de Castilla y Ledn segin GMA de 2024 por tramos de edad y
sexo (datos de 2023)
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Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.

4.3.3. Estimacion y prevalencia de algunos procesos crénicos

En este apartado se analiza la prevalencia registrada en los sistemas de informacién de Castilla
y Ledn de algunos procesos especialmente relevantes en cronicidad.

Entre los procesos que son especialmente relevantes en el ambito de atencion a las personas
con enfermedades cronicas se encuentran la situacién de dependencia, fragilidad y la atenciéon
de paliativos. Los tres procesos han experimentado un crecimiento en el periodo 2021-2023,
siendo especialmente significativo el de fragilidad, que, considerando la prevalencia, se
incrementa un 307,8%.

Figura 30: Prevalencia de procesos especialmente relevantes en cronicidad. Afios 2021-2023

Poblacion afectada Prevalencia
Procesos Variacion Variacion
23/21 23/21
Dependencia 97.287| 102.251| 108.442 11,5%| 4,21%| 4,42%| 4,67% 10,9%
Fragilidad 1.808 4.410 7.409 309,8%| 0,08%| 0,19%| 0,32% 307,8%
Paliativos 4,936 5.059 5.078 2,9%| 0,21%| 0,22%| 0,22% 2,4%

Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacion de cada afio.

Fuente: Consejerfa de Sanidad. Junta de Castillay Leodn.

De las enfermedades crénicas que forman parte del proceso de estratificacién de la poblacién a
través de los GMA, las mas prevalentes son: la hipertension arterial (22,72%), la artrosis
(16,61%) y la depresion (13,09%). Asimismo, las enfermedades crénicas que experimentan un
mayor crecimiento son: el dolor crénico (54,3%), la cirrosis (25,3%), la insuficiencia renal crénica
(24,2%), y la insuficiencia cardiaca (24,1%).

Figura 31: Prevalencia de las enfermedades cronicas valoradas en GMA en Castillay Leon.
Afos 2021-2023

Poblacion afectada Prevalencia

Enfermedad crénica

HTA 511.067| 519.605| 527.808 3,3%| 22,11%| 22,45%| 22,72% 2,8%
Artrosis 366.083| 376.555| 385.896 5,4%| 15,84%| 16,27%| 16,61% 4,9%
Depresion 275.865| 283.322| 304.043 10,2%| 11,93%| 12,24%| 13,09% 9,7%
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Poblacion afectada Prevalencia
Enfermedad crdnica Variacion \Variacion
23/21 23/21

Avrtritis 182.848| 192.161| 199.782 9,3% 7,91% 8,30% 8,60% 8,7%
Diabetes Mellitus 187.110| 192.414| 197.831 5,7% 8,09% 8,31% 8,52% 5,2%
Osteoporosis 92.000f 93.304| 94.962 3,2%| 3,98%| 4,03%| 4,09% 2,7%
Lr;gﬂ‘;lf;enc'a renal 60.416| 69.056| 75.429| 24,8%| 2,61%| 2,98%| 3,25%| 24,2%
Cardiopatia o o o T 0

isquémica 65.550 67.716 68.204 4,0% 2,84% 2,93% 2,94% 3,5%
EPOC 60.094 62.647 64.540 7,4% 2,60% 2,71% 2,78% 6,9%
ACV 50.955 53.964 51.459 1,0% 2,20% 2,33% 2,22% 0,5%

Insuficiencia cardiaca 39.806| 46.365| 49.638 24, 7% 1,72%| 2,00%| 2,14% 24,1%

Demencia 15.379| 16.713] 16.961 10,3%| 0,67%| 0,72%| 0,73% 9,8%
Dolor cronico 4.120 5.034 6.389 55,1%| 0,18%| 0,22%| 0,28%| 54,3%
Cirrosis 2.934 3.524 3.693 25,9%| 0,13%| 0,15%| 0,16%| 25,3%
VIH/SIDA 3.411 3.610 3.560 4,4%| 0,15%| 0,16%| 0,15% 3,9%

Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacién de cada afio.
Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Leon.

Adicionalmente, entre los afios 2021 y 2023, la prevalencia registrada de otras enfermedades
crénicas como: la dislipemia, la obesidad (en adultos) o el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) crece respectivamente un 7,1%, un 7,9% y un 4,5%. En cambio, la
obesidad infantil, disminuye un 4,8%.

Figura 32: Prevalencia de otras enfermedades crénicas en Castilla y Ledn. Afos 2021-2023

Poblacion afectada Prevalencia
Enfermedad
crénica Variacion Variacion
23/21 23/21
Dislipemia 616.554 | 641.950 | 663.594 7,6% | 26,67% | 27,74% | 28,57% 7,1%
Obesidad 286.950 | 231.895 | 311.012 8,4% | 12,41% | 10,02% | 13,39% 7,9%
Obesidad Infantil | 23.385| 22.617 | 22.376 -4,3% | 1,01% | 0,98% | 0,96% -4,8%
TDAH 12.860 | 12.436| 13.504 5,0%| 0,56% | 0,54% | 0,58% 4,5%

Notas: 1) TDAH: Trastorno de Déficit de Atencién e Hiperactividad; 2) Prevalencia calculada sobre el total de la poblacién
de cada afio.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.
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El andlisis de las altas hospitalarias de enfermedades crénicas refleja que la insuficiencia
cardiaca es significativamente la que presenta mayor nimero de pacientes dados de alta
hospitalaria durante el afio 2023, con 7.257 personas, si bien durante el periodo considerado,
2021 al 2023, el nimero de altas en esta enfermedad experimenta una disminucion del 8,9%.

Figura 33: Altas hospitalarias segun las diferentes enfermedades cronicas en Castillay Leon.
Variabilidad en los afios 2021-2023

Enfermedad Cronica Variacion 23/21
Insuficiencia Cardiaca 7.963 7.539 7.257 -8,9%
Ictus 5.422 5.537 5.564 2,6%
HTA 5.715 5.584 5.433 -4,9%
Cardiopatia Isquémica 5.193 5.334 5.208 0,3%
Artrosis 3.388 4.174 4.537 33,9%
EPOC 2.789 3.356 3.923 40,7%
Enfermedad Renal Crénica 2.955 2.992 3.028 2,5%
Diabetes Mellitus 1.658 1.590 1.730 4.3%
Cirrosis 391 354 374 -4,3%
Osteoporosis 173 323 337 94,8%
Depresion 320 383 303 -5,3%
Demencia 201 199 219 9,0%
Artritis 65 57 65 0,0%
VIH 50 50 42 -16,0%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castilla 'y Ledn.

Figura 34: Altas hospitalarias segun las diferentes enfermedades crénicas por rangos de edad en Castilla
y Ledn. Afio 2023
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Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.
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Andlisis de algunas enfermedades crénicas

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

La Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica (EPOC) se
caracteriza por la presencia de
limitacion cronica y poco reversible
del flup aéreo, que es
habitualmente progresiva,
asociada a una reaccion
inflamatoria an6mala. La EPOC
esta estrechamente relacionada
con el tabaquismo ¢4,

El analisis de la distribucién de los
casos de EPOC por sexo refleja
que los hombres se encuentran
afectados en mayor medida por
esta enfermedad, representando el
64,3% de los casos totales en
2023.

Figura 35: Distribucion porcentual de personas con EPOC en
Castillay Le6n segun edad y sexo. Afio 2023

95+
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
6064
- 55-59
ﬁ 50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
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15,0% 10,0% 5,0% 0,0% 5,0% 10,0%

= Hombres Mujeres

Fuente: Datos abiertos Salud Castilla y Ledn

A pesar de ello, la distribucion del nimero de casos por tramos de edad, refleja que entre los
tramos de edad de 35 a 49 afios, las mujeres presentan ligeramente una mayor proporcion de
casos que los hombres, el 3,8% frente el 3,5%. A partir de los 50 afios y hasta los 94 afios, los
hombres superan de forma significativa a las mujeres en todos los tramos de edad.

Asimismo, en los tramos de edad de entre los 60 a los 89 afios, se concentran el 73,3% de los

casos de EPOC de Castilla y Ledn.

En el afio 2023, la prevalencia
registrada en Castillay Ledn del
EPOC era de 2,8%. Durante el
periodo 2021 a 2023, la
prevalencia experimenté un
crecimiento del 6,9%.

Figura 36: Evolucién de la prevalencia registrada de la EPOC
en Castilla y Ledn. Afios 2021-2023

3,0% > 6% 27% 2,8%
2,5%
2,0%
1,5%
1,0%

0,5%

0,0%
2021 2022 2023

Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacién de cada afio.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.
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Diabetes Mellitus tipo 2

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por niveles elevados de
glucosa en sangre debido a defectos en la secrecion o accion de la insulina. Dentro de las
clasificaciones de la diabetes mellitus, la diabetes mellitus tipo 2, es la méas comdn,
representando aproximadamente el 90% de los casos (9,

La DM2 esta estrechamente relacionada con factores de riesgo como la obesidad, la inactividad
fisica y una dieta no equilibrada ©9. La desagregacion del nimero de casos por sexos, refleja
que del total de personas que padecen Diabetes Mellitus tipo 2, el 55,5% son hombres.

Si se tienen en cuenta los tramos Figura 37: Distribucién porcentual de personas con Diabetes
etarios, hasta los 39 afios el Mellitus tipo 2 en Castilla y Ledn segun edad y sexo. Afio 2023
nimero de casos representa
A 0, 95+ I
unicamente el ll/o Qel total, 90.94 .
siendo poco significativas las 3805—33 |
- - - I
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A partir de los 40 afios existe un gg—gi [ ]
. - 000 |
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diabetes, especialmente en los Eig—i‘g‘ -
tramos de edad que se encuentran 40-44 ]
entre los 60 y los 84 afios, con el e |
66,6% de los casos. Igualmente, 25-29
20-24
los hombres presentan un mayor 1510
namero de casos hasta los 79 afios 10?‘9‘
en todos los tramos de edad, 0-4
mientras que de los 80 afos en 15,0% 10,0% 5,0% 0.0% 5,0% 10,0%
adelante los casos de DM2 en las = Hombres Mujeres
mujeres superan a los de los Fuente: Datos abiertos Salud Castilla y Ledn
hombres.
La prevalencia de la Diabetes Figura 38: Evolucion de la prevalencia registrada de la
Mellitus en Castilla y Leén ha Diabetes Mellitus en Castilla y Ledn. Afos 2021-2023

pasado del 8,1% en el afio 2021
al 8,5% en el 2023,
incrementandose un 5,2% en ese 9.0% 31% 8,3%
periodo. 8,0%
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Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacién de cada afio.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.
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La insuficiencia cardiaca es una condicién en la que el corazén no puede mantener un gasto
cardiaco adecuado para satisfacer las necesidades metabdlicas de los tejidos. Es el estadio final
de muchas enfermedades cardiovasculares y una de las principales causas de mortalidad y
hospitalizacion en personas mayores. Entre los factores de riesgo relacionados con esta
enfermedad se encuentran la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la cardiopatia isquémica,
la fibrilacién auricular y las enfermedades valvulares ©2),

El andlisis de la Insuficiencia
Cardiaca por sexo, refleja que el
namero de casos en mujeres es
mayor, representando el 54,7%.

Si se consideran los tramos de
edad, hasta los 39 afos, el nUmero
de casos de Insuficiencia Cardiaca
tan solo representa el 0,24% sobre
el total. A partir de esta edad, se
incrementan el nimero de casos,
distribuyéndose de forma mas
homogénea en los hombres que en
las mujeres. De esta forma, desde
los 40 afios hasta los 79 afos, el
porcentaje de casos en hombres en
cada tramo etario es superior al de
las mujeres, representando los
hombres en total el 20,1% de los
casos frente al 12,9% en las
mujeres. En edades superiores a
los 79 afios (desde los 80 afios en
adelante), el nUmero de casos en
mujeres se incrementa de forma
significativa, representando el
41,7% del total frente al 25,0% en
el caso de los hombres.

La Insuficiencia Cardiaca en
Castillay Ledn en el afio 2023 era
de 2,1%, habiéndose
incrementado desde el 2021
hasta el 2023 en un 24,1%.

Figura 39: Distribucion porcentual de personas con
Insuficiencia Cardiaca en Castilla y Ledn segun edad y sexo.
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Fuente:

Datos abiertos Salud Castilla y Leon.

Figura 40: Evolucion de la prevalencia de la Insuficiencia

Cardiaca en Castilla y Leén. Afios 2021-2023
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Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacién de cada afio.

Fuente:

Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Le6n.
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Enfermedad Renal Crénica

La Enfermedad Renal Crodnica Figura 41: Evolucién de la prevalencia de la Enfermedad
(ERC) se define como una Renal Cronica en Castilla y Ledn. Afios 2021-2023
alteracion de la estructura o funcion o
renal que persiste durante mas de 3,5% _ 3,2%
tres meses, con implicaciones para 3 0% 3.0%
la salud de las personas con esta 2,6%
enfermedad. Entre los factores de 2.5%
riesgo  mas relevantes se 2 0%
encuentran la diabetes mellitus, la -
hipertension arterial, las 1.5%
enfermedades cardiovasculares, la )
obesidad, el tabaquismo, la 1.0%
exposicion a nefrotoxinas, las 0.5%
infecciones urinarias recurrentes y
la edad avanzada (3. 0,0%
2021 2022 2023

En el afio 2023 la prevalencia de

la Enfermedad Renal Crdnica en Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacién de cada afio.
Castillay Ledn era del 3,2%. La
prevalencia se incrementé del
2021 hasta el 2023, en un 24,2%.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.

Depresion
Segun la OMS: EI trastorno Figura 42: Evolucion de la prevalencia de la Depresion en
depresivo (o depresion) es un Castilla y Ledn. Afos 2021-2023
trastorno mental comun. Implica un 14.0% 13.1%
estado de animo deprimido o la 11 9% 12,2%
pérdida del placer o el interés por 12,0%
actividades durante largos 10.0%
periodos de tiempo.
8,0%

Laevolucion delaprevalenciade

la depresion refleja un 6,0%
incremento durante el periodo
considerado, desde el 2021

hasta el 2023, de un 9,7%. En el 2,0%
2023, la prevalencia de la 0o
depresién alcanza el 13,1%. o 2021 2022 5023

Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacion de cada afio.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.

4.3.4. Personas con Pluripatologias crénicas complejas y fragiles
Prevalencia de personas con pluripatologias crénicas complejas

En el afio 2024, la poblacién afectada por pluripatologias cronicas complejas era de 142.665
personas, lo que representaba una prevalencia en la poblacion del 6,1%.
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Figura 43: Prevalencia de las pluripatologias cronicas complejas en la poblacion de Castilla 'y Leon.
Afos 2021-2024

Poblacion afectada Prevalencia

Variacion Variacion
2022 2023 2024 24/21 2021 | 2022 | 2023 | 2024 24/21

126.648 |132.674 |117.274 |142.655 12,64%| 5,5%| 5,7%| 5,0%| 6,1%

Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacién de cada afio.
Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.

El andlisis de la distribucion de los casos de personas con pluripatologias crénicas complejas por
sexo en 2024, muestra que las mujeres representaban el 54,1% del total de casos.

Por tramos de edad, hasta los 34 Figura 44: Distribucién porcentual de pacientes crénicos
afios, el nimero de casos tan solo complejos en Castilla y Ledn segun edad y sexo. Afio 2024
representa el 1,9% del total. El
95+ [ |
grueso de casos se concentra en 004 r——
los tramos de edad de 65 y mas gggj [ ]
~ - | |
afios, representando el 82,9% del 7579 |
total 70-74 |
) 65-69 I
- i Alici 60-64 |
Si se realiza un analisis por sexo y 55-59 |
tramos de edad, a partir de los 60 e -.
aflos se aprecian las mayores 40-44 |
diferencias entre hombres y e 1
mujeres. De esta forma, a partir de gggj I
los 60 afios hasta los 79 afios, los 15-19 |
hombres representan, en el o }
conjunto de esos tramos de edad, 04 I
el 21,4% del total de casos, frente a 15,0% 10.0% 50% 0.0% 5,0% 10.0% 15,0%
las mujeres que suponen el 17,7%, mHombres  mMujeres

con una diferencia de 3,7 p.p. ) )
Fuente: Datos abiertos. Salud Castilla y Leén.

Sin embargo, de los 80 afios en
adelante, los hombres suponen el
19,4% frente al 30,6% de las
mujeres, siendo la diferencia entre
ambos sexos de 11,2 p.p 4V

Laevolucion delaprevalenciade Figura 45: Evolucién de la Prevalencia de PCC en Castilla'y
las pluripatologias crénicas Ledn. Aflos 2021-2024
complejas desde el afio 2021 7 0%
hasta el afio 2024, ha sido 7o 6,1%
. . . ., & N9 3

creciente, siendo la variaciéon en 6.0% 55% & 0%
este periodo del 11,5%. 5.0% '

4.0%

3,0%

2.0%

1.0%

0,0%

2021 2022 2023 2024

Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacion de cada
afio.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Leén.
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Prevalencia de personas con fragilidad

La fragilidad se define como un
deterioro progresivo relacionado
con la edad de los sistemas
fisioldgicos que provoca una
disminucién de las reservas de la
capacidad intrinseca, lo que
confiere una mayor vulnerabilidad a
los factores de estrés y aumenta el
riesgo de una serie de resultados
sanitarios adversos ©4,

Entre 2021 y 2023, la prevalencia
de personas con fragilidad en
Castilla y Ledn experimenté un
crecimiento continuado,
pasando del 0,1% en 2021 al 0,3%
en 2023.

Figura 46: Evolucion de la Prevalencia de Personas con
Fragilidad en Castilla y Le6n. Afios 2021-2023
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0,3%
0,3%
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0,2%
0,1% 0,1%
0,0%
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Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacion de cada
afio.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Ledn.

Prevalencia de personas con dependencia

La dependencia funcional, de
acuerdo con la definicion del
Comité de Ministros del Consejo de
Europa (1998) es el estado en el
gue se encuentran las personas
que por razones ligadas a la falta o
pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual tienen
necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los

actos corrientes de la vida diaria
(95).

La prevalencia de la
dependencia en Castilla y Ledn
se situaba en el afio 2023 en el
4,7%, habiéndose incrementado
entre los afios 2021 y 2023, un
10,9%.

Figura 47: Evolucion de la Prevalencia de Personas con
Dependencia en Castillay Ledn. Afios 2021-2023
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Nota: Prevalencia calculada sobre el total de la poblacion de cada
afio.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castillay Leén.
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4.4. Aspectos sociales

Los aspectos sociales estan directamente relacionados con la salud fisica y mental de las
personas, por lo que el aislamiento social y la soledad tienen un impacto negativo en el bienestar
y la calidad de vida de las personas mayores. La disponibilidad de un entorno social adecuado
favorece comportamientos y habitos de vida saludables. En este sentido, existe evidencia de que
la soledad incrementa el riesgo de sedentarismo, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y
de una dieta inadecuada. Asimismo, la soledad y el aislamiento social estan asociados con una
mayor morbilidad y mortalidad, incrementando el riesgo de diferentes enfermedades, como por
ejemplo las enfermedades cardiovasculares (19 (11),

Las personas mayores que se encuentran aisladas presentan mayor riesgo de deterioro
cognitivo, asi como de sintomas depresivos, que en los hombres constituyen un factor de riesgo
de suicidio 19 1),

El consumo de recursos sanitarios es mayor entre la poblacién mayor que se encuentra aislada,
la cual tiene un riesgo superior de caidas, mas reingresos hospitalarios, mas institucionalizacién
y requiere mas visitas domiciliarias 19 (11),

Actualmente, la soledad y el aislamiento social se consideran condiciones de salud emergentes
que afectan de manera significativa a las personas mayores, sobre todo si la persona se
encuentra viuda, presenta problemas cronicos y depresién. La soledad se define como una
sensacion subjetiva de carencia de afecto y cercania, mientras que el aislamiento social describe
la falta objetiva de contacto con otras personas 1, En 2022 cerca del 30% de las personas entre
40y 65 afios de Castilla y Ledn experimentaba aislamiento social, y més del 35% sufria soledad
emocional 19,

Por otro lado, la vulnerabilidad social es una condicién que surge de la acumulacion de diferentes
problemas sociales (riesgo de exclusion, marginacion o falta de acceso a recursos, debido a
factores econdémicos, sociales, culturales o de salud) y tiene un impacto bidireccional como factor
de riesgo, influyendo negativamente en los resultados de salud. En personas enfermas, la
vulnerabilidad social incrementa significativamente el riesgo relativo de mortalidad (¢, A medida
que aumenta la vulnerabilidad, se reducen las posibilidades de mantener un buen estado de
salud (9,

Adicionalmente, las personas mayores también se ven afectadas por el edadismo, el cual es
definido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la forma de pensar (estereotipos),
sentir (prejuicios) y actuar (discriminacién) con respecto a los demas o a nosotros mismos por
razén de la edad ©". Este fendbmeno multifacético contribuye a un deterioro de la salud fisica y
mental, un incremento del aislamiento social, una disminucién en la calidad de vida y un mayor
riesgo de mortalidad prematura. Ademas, el edadismo perpetia inseguridades econdémicas y
refuerza estereotipos negativos que limitan las oportunidades de desarrollo personal y social ©8).

El edadismo y la soledad estan interrelacionados y exacerban mutuamente sus efectos. Las
personas mayores que enfrentan discriminacién por edad son mas propensas a experimentar
aislamiento social y soledad, lo que a su vez agrava problemas de salud fisica y mental.

En consecuencia, la extension del territorio, la dispersiéon poblacional y el envejecimiento de la
sociedad, singularmente en el ambito rural, de Castilla y Le6n son factores que contribuyen a la
existencia e impacto de las situaciones de vulnerabilidad y soledad presentes en la comunidad
auténoma (9,
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4.5. Resultados e iniciativas exitosas desplegadas en Castillay
Ledn

4.5.1 Atencion Sanitaria

4.5.1.1 Procesos de atencién integrada relacionados con las enfermedades cronicas

Con el objetivo de avanzar en la mejora de la atencion asistencial integrada a través de la gestion,
la Gerencia Regional de Salud esta trabajando desde hace tiempo en el disefio, la implantacion,
la difusion y la evaluacion de procesos asistenciales integrados.

Los procesos asistenciales integrados son herramientas que tienen como finalidad incrementar
la efectividad de las actuaciones de los profesionales asistenciales ante determinadas
enfermedades, situando a las personas atendidas como eje central de la organizacién asistencial
e impulsando la coordinacion y la continuidad asistencial. En este contexto, la Gerencia Regional
de Salud ha desarrollado diversos Procesos Asistenciales Integrados vinculados a condiciones
cronicas en los ultimos afios.

Figura 48: Procesos asistenciales integrados de Castilla y Ledn en el &mbito de la cronicidad

Diabetes Mellitus tipo 2
Riesgo Cardiovascular por Dislipemia
Sobrepeso y obesidad infanto-juvenil

* Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

= |nsuficiencia Cardiaca Cronica

* Fibromialgia

* Riesgo Cardiovascular por Hipertension Arterial

Proceso de atencion al paciente crénico pluripatolégico complejo

* Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (actualizacion)

Subproceso Asistencial Integrado de Atencion al Pie de las Personas
con Diabetes

Prevencion de fracturas por fragilidad

* Proceso Asistencial Integrado. Cuidados Paliativos de Castilla y Ledn

= Enfermedad Renal Crénica

Proceso de atencion al paciente crénico pluripatolégico complejo
(actualizacion)

Gestion de casos en salud mental: proceso de atencion al paciente
cronico complejo de SM (revision)

Fuente: Gerencia Regional de Salud

38



Estrategia de Atencién al Paciente Cronico en Castilla y Ledn, Vision 2024-2030:
La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

En el marco de los procesos asistenciales integrados y de la estratificacion de la poblacion de
Castilla y Leon, se elaboré en el afio 2014, el Proceso de Atencién a la Persona con
Pluripatologia Crénica Compleja de Castillay Ledn, el cual fue actualizado en el afio 2020 ©9),

Este proceso tiene como misién prestar una atencion integral a la persona con pluripatologia
cronica compleja, acorde con sus necesidades, que minimice el riesgo de descompensaciones
y la aparicion de eventos adversos, que asegure la prestacion integrada de los servicios, la
accesibilidad, la continuidad en la atencién y la utilizacién de los medios y dispositivos mas
adecuados en cada caso, y que promueva la participacion activa del paciente y su familia en los
cuidados.

El proceso sitlla Atencién Primaria como eje de la atencion de las personas con enfermedades
crénicas complejas, por su mayor capacidad resolutiva y de gestion, dada su proximidad y
accesibilidad a los pacientes. El proceso también contempla la atencién en el &mbito hospitalario
cuando sea necesario, especialmente, a través de las Unidades de Continuidad Asistencial
(UCA). Adicionalmente, se tienen en cuenta los canales de relacién con los servicios sociales y
la gestion conjunta de los pacientes cuando sea necesario.

El perfil de las personas con enfermedades crénicas a las que se dirige el proceso es:

= Personas con pluripatologia crénica compleja identificados por el sistema de estratificacién
como G3 y validados por los profesionales de Atencién Primaria (médico/a y enfermero/a)
como pacientes con pluripatologia crénica compleja (PCC).

= Personas con pluripatologia crénica compleja que no habiendo sido identificados como G3,
retnen los criterios de inclusién: criterios clinicos de pluripatologia crénica y criterios
sociosanitarios de complejidad, y son validados como pacientes con pluripatologia crénica
compleja (PCC).

= Familiares/personas cuidadoras de estos pacientes.

4.5.1.2 Proceso de estratificacion asistencial

El modelo de atencién a la cronicidad en Castilla y Ledn parte de la estratificacién de la poblacién
segun su nivel de riesgo para centrar las intervenciones sanitarias y sociales en las necesidades
del paciente, contando con la participacion de todos los agentes y sistemas implicados, incluido
el paciente y sus cuidadores.

Para llevar a cabo la estratificacion clinica de la poblacién (en funciéon del conjunto de
enfermedades cronicas de cada individuo y de su severidad), inicialmente en el afio 2015, se
utilizaron los grupos de riesgo clinico (CRGs-Clinical Risk Groups), pero desde el afio 2020, Sacyl
utiliza los Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA).

La finalidad principal es clasificar a la poblacién en grupos homogéneos generando una
adecuada estratificacion poblacional para identificar a poblaciones diana en cuanto la
multimorbilidad y la complejidad, independientemente del tipo de patologias presentes para
adecuar la intensidad de la atencién sanitaria en funcion de dicho riesgo. De esta forma, la
estratificacion permite la identificacion de personas con enfermedades crénicas que presentan
mayores comorbilidades, polifarmacia, uso de servicios y mayor riesgo de complicaciones,
empeoramiento de capacidad funcional, calidad de vida y/o muerte prematura 6.

Los puntos de corte para la clasificacion de los individuos en los distintos estratos se establecen
tomando como referencia los criterios propuestos segin la Piramide de Kaiser para el manejo de
las personas con enfermedades cronicas.
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Figura 49: Niveles de riesgo contemplados en la estratificacion por GMA

+ @ Estrato G3. Poblacién crénica de alto riesgo. Poblacion con patologia crénica
cuya complejidad asignada segun los GMA es superior al percentil 95 de la
poblacion con enfermedad cronica. En este grupo se precisa la gestion integral del
caso.

G Poblacion crénica de riesgo moderado. Poblacion con patologia
cronica cuya complejidad asignada segun los GMA estd comprendida entre los
percentiles 80-95 de la poblacién con enfermedad cronica. Se tara de gestionar la

enfermedad, acompafiamiento y apoyo.

G'I Poblacion crénica de bajo riesgo. Poblacion con patologia
crénica cuya complejidad asignada segun los GMA es inferior al percentil 80 de la
poblaciéon con enfermedad crénica. Deben recibir apoyo para favorecer su
autogestion, proponiéndose una gestion de la enfermedad en los casos de menor

complejidad donde puede ser mas efectiva.
G Poblacién sin patologia crénica. Personas sanas 0 con procesos
agudos no significativos. Se incide en la promocién y prevencion de la salud.

Fuente: Gerencia Regional de Salud

La implantacién de esta herramienta en la historia clinica electrénica de Atencion Primaria
(Medora) requiere que los médicos/as o enfermeros/as de Atencién Primaria responsables de la
persona con enfermedades crénicas validen el nivel de riesgo que asigna el sistema GMA, en
funcién de su conocimiento y cercania con persona y determinen el nivel de intervencion méas
adecuado a las caracteristicas de la persona (29,

45.1.3 Unidades de Continuidad Asistencial

La Gerencia Regional de Salud puso en marcha en el afio 2013 las Unidades de Continuidad
Asistencial (UCA) para permitir una atencién compartida entre Atencion Primaria y Atencién
Hospitalaria en aquellas personas con enfermedades cronicas de alto riesgo (G3). Estas
personas presentan frecuentes descompensaciones y alto riesgo de pérdida funcional, con una
necesidad elevada de atencion sanitaria y, con frecuencia, necesidades sociales que atender.

El objetivo de las UCA es reforzar y asegurar la continuidad de la atencion en las transiciones
entre niveles asistenciales de las personas con enfermedades crénicas de alto riesgo, facilitando
el acceso y la gestidn &gil de estas personas entre los dos niveles asistenciales, proporcionando
los cuidados adecuados a sus necesidades y al nivel de progreso de su enfermedad. Ademas,
de garantizar la continuidad asistencial, las UCA favorecen la integracién de cuidados, el apoyo
y cobertura familiar y social, el fomento de la autonomia del paciente y la gestion de la
polifarmacia y adherencia terapéutica.

La UCA asume las siguientes funciones:

e Favorece el acceso de las personas con enfermedades crénicas complejas a Atencion
Hospitalaria, gestionando de forma agil los recursos hospitalarios que precise el paciente y
minimizando los trdmites administrativos.

e Actla de unidad de referencia para Atencién Primaria, a través de los roles del médico/a
interconsultor/a y del enfermero/a gestor/a de casos hospitalarios.

¢ Realiza la valoracion integral de las personas con enfermedades crénicas de alto riesgo.

e Atiende las descompensaciones de las personas con enfermedades cronicas de alto riesgo,
llevando a cabo el ajuste de tratamiento y manejo ambulatorio, la administracién del
tratamiento en el hospital de dia, el ingreso hospitalario en camas de la UCA y la prevencién
de nuevas descompensaciones.

e Promueve el autocuidado, favoreciendo la autonomia del paciente y el proceso de
informacion a las personas atendidas en la Unidad.
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e Proporciona apoyo y cobertura familiar y social, promoviendo la coordinacion entre sistema
sanitario y social, para asegurar la cobertura de necesidades sociales.

Castilla y Ledn dispone de una red de Unidades de Continuidad Asistencial, si bien existe cierta
variabilidad en cuanto a su dimensionado y funcionamiento.

45.1.4 Unidades de Convalecencia Sociosanitarias

Las Unidades de Convalecencia Sociosanitaria (UCSS) son unidades especificas de estancia de
caracter temporal ubicados en residencias de personas mayores, destinadas a proporcionar
cuidados integrales a personas en situacion de dependencia que requieren apoyo sanitario y
social durante su proceso de recuperacién. Su principal finalidad es favorecer la mejora funcional,
promover la autonomia personal y asegurar la continuidad asistencial mediante una atencion
sociosanitaria coordinada y centrada en la persona. Esta situacion de dependencia es
consecuencia de procesos cronicos de enfermedad y/o patologias generalmente asociadas al
envejecimiento, ya diagnosticados y estabilizados, pero que debido a un proceso agudo 0 a una
descompensacion de sus procesos cronicos presentan un deterioro de su funcionalidad. De este
modo, se hace necesaria la prestacion de asistencia médica y cuidados enfermero y vigilancia
durante la convalecencia, asi como los cuidados personales asociados a su falta de autonomia.

Estas unidades, surgen a finales del afio 2013, tras la firma de un convenio de colaboracién entre
la Gerencia Regional de Salud y la Gerencia de Servicios Sociales para la gestiéon conjunta de
las UCSS en centros residenciales para personas mayores de titularidad de la Gerencia de
Servicios Sociales y en centros residenciales de las diputaciones.

En el aflo 2024 el nimero de plazas disponible en UCSS es de 140 plazas.

Figura 50: Mapa de plazas en Unidades de Convalecencia Sociosanitaria en Castillay Ledn. Afio 2024
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Fuente: Gerencia Regional de Salud

El periodo de estancia en estas unidades no puede exceder de los 4 meses y requiere que la
persona presente de forma simultanea tanto necesidades sanitarias como sociales.

45.1.5 Cartera de servicios de Atencion Primaria a la cronicidad

La Cartera de Servicios de AP comprende las actuaciones prioritarias y relevantes, definidas y
desarrolladas en procesos asistenciales, guias clinicas y programas de salud 19, En este
sentido, recoge la atencién a los procesos de salud prevalentes, entre los que se encuentran los
de atencion al adulto y personas mayores, muchos de ellos relacionados con la cronicidad.

En la Cartera de Servicios de AP se encuentra de forma especifica la atencion a las siguientes
enfermedades o condiciones crénicas: la pluripatologia cronica compleja, la diabetes mellitus,
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la enfermedad renal crénica, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la insuficiencia
cardiaca cronica, el dolor crénico no oncolégico y cuidados paliativos. También se contempla la
atencion a diferentes factores de riesgo asociados a muchas enfermedades crénicas como la
hipertension arterial, la obesidad, la dislipemia, el consumo de tabaco y el consumo de alcohol
de riesgo. Se consideran igualmente de forma explicita la atencién a determinadas situaciones
como fragilidad en la persona mayor, la demencia, la dependencia, la ansiedad, la depresion y
la atencién a personas cuidadoras.

Adicionalmente, se incluyen otros aspectos de especial relevancia para las personas con
enfermedades crénicas como son la fisioterapia y la educacion para la salud con grupos e
intervenciones comunitarias.

En el afio 2019, la Gerencia Regional de Salud llevé a cabo un proceso de actualizacion de la
Cartera de Servicios de Atencién Primaria.

452 TICs

4.5.2.1 Guias asistenciales historia clinica

La Historia Clinica Electrénica (HCE) en Castilla y Ledn ha incorporado una relacion de guias
asistenciales que constituyen una herramienta de seguimiento de las personas con
enfermedades, incluyendo las personas con pluripatologia crénica compleja.

Las guias asistenciales son desarrollos operativos que sirven para registrar en la HCE la
implementacién de las actividades e intervenciones de la cartera de servicios de atencion
primaria en funcién de los procesos y necesidades de las personas. Ademas, ayudan al
profesional a recordar y registrar en la HCE los datos mas relevantes para el adecuado
seguimiento del proceso asistencial de esta.

Para ello, las guias se estructuran en 4 grandes bloques:
e Anamnesis.

e Exploraciones.

e Actuaciones.

e Plan terapéutico.

Actualmente, hay 52 guias asistenciales configuradas en la Historia Clinica Electronica de
Atencion Primaria, Medora, varias de ellas relacionadas con la cronicidad y la pluripatologia
cronica compleja.

Figura 51: Guias asistenciales en relacion con la cronicidad que incorpora la HCE en Castillay Leén
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Fuente: Gerencia Regional de Salud
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4.5.2.2 Teleatencion sanitaria

La teleatencion sanitaria consiste en la prestacion de servicios sanitarios asistenciales a distancia
a través de sistemas y tecnologias de la informacion y las comunicaciones (TIC). En Castilla y
Ledn se estad promoviendo el uso de la teleatencién sanitaria tanto de forma sincrona como
asincrona. La aplicacién de estas herramientas permite acortar los plazos en la atencién de las
personas con enfermedades crénicas, permitiendo mantener una relacién mas directa y fluida
entre profesionales de Atencién Primaria y los de Atencién Hospitalaria, asi como evitar
desplazamientos de los pacientes a los hospitales de referencia, sobre todo, en el ambito rural.
Entre los proyectos que se han implantado, estan Telepresencia y Teledermatologia.

Telepresencia

La Telepresencia que esta desarrollando la Gerencia Regional de Salud es un | 'j“'_i
modo de teleatencion sanitaria que ofrece al paciente una atencion sanitaria de '
calidad que permite la asistencia simultanea, en tiempo real, de mas de un PRESENCIA
profesional con un paciente, de manera presencial y a distancia, compartiendo  Atencién continuada
imagen y video entre los profesionales a través de la red de telepresencia dotada con equipos
de videoconferencia y medios audiovisuales de muy alta calidad.

Para llevar a cabo la implantacién de la Telepresencia, Castilla y Leén dispone de una red de
equipos de videoconferencia de alta calidad. La red de equipos de telepresencia permite la
conexion entre todos los centros asistenciales del sistema de salud ya que estén instaladas en
los centros de salud, puntos de atencién continuada y centros hospitalarios incluidos algunos
centros de especialidades. Se conectan en un entorno que cumple requisitos de seguridad que
exige la LOPD (Ley Organica de Proteccién de Datos).

La Telepresencia permite el contacto con el paciente tanto en la consulta ordinaria como en un
programa de atencién continuada.

Teledermatologia

Mediante este sistema de teleatencion sanitaria es posible llevar a cabo por ‘é
parte del especialista de dermatologia hospitalario la valoracién no sl
presencial de personas con lesiones dermatoldgicas.

Para ello, en la consulta de medicina familiar y comunitaria o de pediatria de Atencién Primaria,
ante una sospecha de lesién dermatol6gica, el profesional toma una fotografia especifica de la
lesion y se la envia junto con una descripcion de la misma al servicio de dermatologia de Atencion
Hospitalaria.

El dermatd6logo/a en consulta no presencial valora la fotografia y la informacién aportada médico
de familia, y valora si es necesario citar a la persona con la lesién dermatolégica a consulta o
directamente a cirugia para su extirpacién. Si la persona no requiere citacion en Atencion
Hospitalaria, seguird siendo atendida por los profesionales de Atencion Primaria, pudiendo el
dermatdlogo/a recomendar un determinado tratamiento y recomendaciones a seguir.

Para el desarrollo de teledermatologia se ha dotado a los centros de salud con un dermatoscopio
y movil securizado para la toma de las imagenes dermatoldgicas y dermatoscoépicas, asi como
de una aplicacién que permite la incorporacion de la imagen en la historia clinica del paciente a
través del escritorio profesional.

Entre las enfermedades crénicas que se pueden diagnosticar y tratar a través de la
teledermatologia, se encuentran la dermatitis atépica y la psoriasis.
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4.5.3 Formacioén e investigacién

45.3.1 Formacion

En el marco del programa de formacion continua a los profesionales sanitarios de la GRS, en el
afio 2022 se formaron en el ambito de la cronicidad 1.075 profesionales y 824 en el afio 2023.

Las acciones formativas engloban tanto cursos, como talleres y seminarios, sesiones clinicas o
interconsultas. En su mayor parte estas acciones se han realizado de forma presencial, pero
también a distancia.

Las acciones formativas han abordado las

siguientes tematicas: Figura 52: N° de profesionales sanitarios que

e Paciente crénico complejo: valoracion han realizado alguna accion forglativa
integral, seguimiento en las UCA, rol de cronicidad. Afios 20222088
enfermero/a, etc. 1.200 1075

e Fragilidad en las personas ancianas: 1.000
prevencién, cribado y abordaje 824
terapéutico. 800

e Dependencia: atencion domiciliaria, 600
educacion sanitaria para personas 400
cuidadoras, alimentacién, manejo de
lesiones. 200

e Otros temas: adherencia terapéutica, - . .

Afio 2022 Afio 2023

habitos saludables y prevencion de
factores de riesgo, coordinacion con Fuente: Gerencia Regional de Salud
servicios sociales, dolor crénico,

paciente activo, etc.

En el afio 2024, la Gerencia Regional de Salud realizé dos cursos a través del Campus Virtual
centrados especialmente en la atencién al paciente crénico complejo, en el que se combinaba
formaciéon en formato asincrona con sesiones sincronas, donde los propios profesionales
sanitarios explicaban desde sus diferentes areas de conocimiento el abordaje de estas personas
y sus cuidadores. Los cursos estaban dirigidos a profesionales de Atencion Primaria, Atencion
Hospitalaria, y servicios de Urgencia, en las especialidades de: Medicina Familiar y Comunitaria,
Medicina Interna, Geriatria, Enfermeria, Enfermeria especialista en Familiar y Comunitaria,
Enfermeria especialista en Geriatria, Fisioterapia y Trabajo Social. En total entre los dos cursos,
se inscribieron en torno a 1.000 profesionales. La buena acogida que han tenido estas dos
ediciones entre los profesionales hace que se prevea dar continuidad a estas acciones formativas
en el afio 2025.

4.5.3.2 Investigacion

En Castillay Ledn, el Plan Estratégico de Investigacion e Innovacion en Salud de Castillay Ledn
2023-2027 establece las prioridades de investigacion e innovacion en la comunidad autbnoma
para los proximos afios, incluyendo el envejecimiento, las enfermedades degenerativas y la
cronicidad, como areas clave de caracter transversal

En el ambito de la investigacion, a través de la Gerencia Regional de Salud se favorecio en el
ambito de la cronicidad el desarrollo de 9 estudios de investigacion en el afio 2022, y otros 9, en
el afio 2023.

Para el desarrollo de las actividades de investigacion, Castilla y Ledn dispone de una red de
instituciones del ambito académico y sanitario (red de hospitales y centros de atencion primaria,
institutos de investigacion biosanitaria, universidades, centros tecnoldgicos, entre otros) con una
amplia experiencia en el ambito de la investigacion, incluyendo la cronicidad.
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En este contexto, en el marco de la investigacién en cronicidad Castilla y Le6n desarrolla una
participacion activa en redes nacionales de investigacion que permiten abordar de forma
multidisciplinar y multicéntrica los desafios asociados a las enfermedades crénicas. Entre los
diferentes actores que tienen un papel clave en este ambito se encuentra Instituto de
Investigacion Biomédica de Salamanca (IBSAL) que tiene diferentes areas de investigacion
relacionadas con determinadas areas de conocimiento, en las que se incluyen diferentes
enfermedades cronicas. Adicionalmente, cuenta con un area de investigacién dedicado a la
Atencidon Primaria, Salud Publica y Farmacologia, que desarrolla entre otras, las siguientes lineas
de investigacion:

e Prevencidn, promocion de la salud, estilos de vida y rehabilitacion en salud cardiovascular,
salud mental y en otras poblaciones de riesgo y vulnerables y/o con enfermedades
cronicas.

e Envejecimiento, calidad de vida, prevencion de dependencia y discapacidad.
e Salud digital, avances tecnoldgicos, innovacion y transferencia.

e Cuidados de enfermeria, atencién fisioterapica, atencién de terapia ocupacional, ejercicio
terapéutico, atencién farmacéutica, calidad y seguridad del paciente.

Entre los grupos de investigacion que abordan la investigacion especificamente en cronicidad se
encuentra el Grupo de Investigacién de Atencién Primaria (GIAPCyL). Este grupo pertenece a la
Red de Investigacion en Cronicidad, Atencion Primaria y Promocion de =
la Salud (RICAPPS), la cual esta financiada por el Instituto de Salud v

Carlos Ill. Adicionalmente, la RICAPPS es una de las 7 Redes de !RICAPPS
Investigacion Cooperativa Orientada a Resultados en Salud (RICORS) 1

del Instituto de Salud Carlos IlI.

v‘ Red d
A\

El objetivo de la RICAPPS es promover la investigacién en red orientada a los resultados de
salud en atencién primaria, cronicidad y promocién de la salud, con el fin de transferir los
resultados a la practica clinica y a las organizaciones de servicios de salud, y garantizar asi la
mejora de la atencion sanitaria de la poblacion.

En concreto, entre las lineas de trabajo que estd abordando GIAPCyL se encuentran el
envejecimiento y la prevencion de la dependencia, el envejecimiento arterial, los estilos de vida
y el riesgo vascular, la promocién de la salud cardiovascular, entre otros.

4.5.4 Apoyo alas personas cronicas y sus familias

45.4.1 Escuela de Pacientes

En el afio 2024, la Escuela de Pacientes de Castilla y Le6n se integra en la Red de Escuelas de
Salud para la Ciudadania del Sistema Nacional de Salud. La Red es una plataforma que integra
diferentes escuelas de salud que existen en el dmbito autonémico, y que pretende facilitar
informacion y herramientas de formacion a la ciudadania basadas en las mejores evidencias
cientificas disponibles.

El objetivo es promover el empoderamiento de la ciudadania en general y de las personas con
enfermedades crénicas en particular, para que tanto ellas como sus personas cuidadoras tengan
acceso a informacion clinica contrastada y de calidad, como de los servicios de apoyo y soporte,
para favorecer la adquisicién de una mayor autonomia en la gestién y manejo de la enfermedad.

La web de la Escuela de Pacientes de Castilla y Ledn se estructura en cinco apartados
diferenciados:

e Paciente activo: ofrece informacion sobre el programa paciente activo que se desarrolla en
Castillay Leodn.
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e Enfermedades: contiene informacién relevante de todo tipo (videos, guias, etc.) para las
personas con enfermedades cronicas y sus cuidadores acerca de diferentes patologias,
entre las que se encuentran: la enfermedad renal crénica, la diabetes, el cancer, etc.

e Personas cuidadoras: incluye contenido audiovisual sobre el manejo de personas
dependientes o como realizar ejercicios de fisioterapia.

Figura 53: Bloques de contenidos de la Escuela de pacientes de Castillay Ledn
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Fuente: Gerencia Regional de Salud

e Cuida tu salud: engloba informacion y recomendaciones para las personas con
enfermedades y sus personas cuidadoras sobre habitos de vida saludable.

e Noticias y aspectos de interés: incorpora noticias y aspectos que pueden resultar de interés
para las personas con enfermedades y sus personas cuidadoras.

45.4.2 Programa de Paciente Activo

En el afio 2014 la Gerencia Regional de Salud puso en marcha el Programa de Paciente Activo,
inicialmente en la enfermedad crénica de Diabetes Mellitus Tipo 2, ampliandolo en el afio 2024
a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. El objetivo del Programa de Paciente Activo es
mejorar el autocuidado, la calidad de vida y el manejo autonomo de la enfermedad de las
personas que presentan estas condiciones cronicas, o de sus cuidadores en caso de que el
paciente no pueda acudir, a través de intervenciones educativas que favorezcan una mejor
comprension de la enfermedad en un marco de apoyo entre iguales.

En concreto, el Programa pretende:

e Potenciar el rol de la persona con enfermedades cronicas como principal responsable del
cuidado de su salud.

e Fomentar el autocuidado, promoviendo conductas saludables y positivas.

e Aumentar las habilidades, confianza y el manejo auténomo de la enfermedad del paciente,
o de su cuidador/a en caso de que el paciente no pueda asistir.

El Programa de Paciente Activo se desarrolla a través de sesiones educativas y talleres practicos
que son impartidas por otros pacientes en un marco de apoyo entre iguales, siendo
acompafiados por enfermeros/as y otros profesionales especializados. El apoyo entre iguales
permite compartir experiencias y consejos entre personas que padecen una misma enfermedad
cronica, a la vez que se sienten acompafiadas, escuchadas y con capacidad para tomar el control
de su salud.

Para la puesta en marcha del Programa de Paciente Activo con cada nueva enfermedad es
necesario seguir tres fases: formacion de los profesionales, captacion y formacion a pacientes
activos formadores y desarrollo de talleres de formacion a personas con enfermedades crénicas.
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Figura 54: Fases del Programa de Paciente Activo de Castillay Leén

Fase |: Formacion de los profesionales sanitarios

Se lleva a cabo la formacion de los profesionales sanitarios que participan en el Programa en lo relativo a: los
objetivos del Programa, la metodologia utilizada, la identificacion y la captacién de pacientes, y las unidades
didacticas de la formacion (sesiones).

Fase ll: Formacion a pacientes activos formadores

Los profesionales sanitarios identifican a pacientes que puedan ser capaces de colaborar como
Pacientes Activos (pacientes con buen control de su enfermedad, adherencia al tratamiento y con
interés en participar en el proyecto), a los que se ofrece formacion especifica para el desarrollo del
Programa.

Fase Ill: Formacion a Personas con enfermedades cronicas
En esta fase, los Pacientes Activos Formadores imparten falleres presenciales a otros pacientes con diabetes
tipo 2 0 EPOC, con la asistencia de un profesional sanitario que act(ia como observador.

Fuente: Gerencia Regional de Salud

4.5.4.3 Programa Integral de Envejecimiento Activo

El Programa Integral de Envejecimiento Activo de la Gerencia de Servicios Sociales comprende
todas las actividades y servicios que, en materia de prevencion de la dependencia, se desarrollan
desde los programas de envejecimiento activo que realizan las administraciones publicas de
Castillay Ledn y las entidades privadas financiadas total o parcialmente con fondos publicos.

Su objetivo es mejorar la calidad de vida de las personas mayores de Castilla y Le6n mediante
el desarrollo unificado y coordinado, entre administraciones y entidades, de acciones que, con
caracter preventivo, promuevan la adquisicion de actitudes, conocimientos y habilidades que
permitan optimizar su salud, sus capacidades en la esfera fisica y psiquica, asi como alcanzar
un nivel adecuado de interaccion y desenvolvimiento en su entorno.

Figura 55: Tipologia de actividades contempladas en el Programa de envejecimiento activo

Promocién de Competencias para la Relacion con el entorno Conocimiento y
habitos saludables vida auténoma adquisicién de habilidades
» Habitos para la + Capacitacion para + Participacién - Artes: escénicasy
salud fisica la vida comunicacion
» Cuidadoy » Voluntariadoy audpw?ual, plasticas,
+ Habitos para la autocuidado sensibilizacion musicales
salud psiquica - Derechos y » Lenguajey literatura
responsabilidades - Oftras actividades - Actualidad, tradiciones
- Otras actividades de las personas - Otras actividades
mayores

Fuente: Gerencia de Servicios Sociales

En el afio 2022, se alcanzaron 125.524 personas participantes en este programa, habiéndose
realizado 4.828 talleres y 6.442 actividades. El nimero total de municipios participantes fue de
1.181 @o1),
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5. Fundamentos para la actualizacion del modelo
de atencion a las personas con enfermedades
cronicas de Castillay Leon

La actualizacion de la estrategia de atencién al paciente crénico en Castillay Ledn pretende dar
continuidad al modelo de atencién a las personas con enfermedades crénicas, incorporando
aquellos aspectos que, con la experiencia acumulada y la evidencia disponible, se consideran
de valor para la mejora de la atencién. En este sentido, las caracteristicas del modelo de atencién
mas relevantes en el marco de la actualizacién de la estrategia son:

Figura 56: Caracteristicas del modelo de atencion a la persona con enfermedades crénicas en Castilla y
Leon

Estratificacion de la poblacion.
< »

m = Rol activo de las personas con enfermedades cronicas en el cuidado de su salud.

Atencion Primaria como eje vertebrador de la atencién a la persona con
| »» enfermedades cronicas.
Potenciar la Unidad Basica Funcional de Atencién Primaria

Desarrollo del rol de enfermeria de Atencidn Primaria.
Impulso de otros roles de Atencion Primaria.

Mayor capacidad de resolucién diagndstica en Atencién Primaria.

= Unidades de Continuidad Asistencial como recurso de continuidad de la atencion
y coordinacion estrecha con la unidad basica funcional de Atencion Primaria.

Coordinacién sociosanitaria y comunitaria.
= Nuevos modelos de atencion.

= Atencion centrada en el valor.

Fuente: Elaboracién propia.

1. Estratificacion de la poblacién como instrumento para la personalizacién de los cuidados
y la definicién de programas especificos de atencién adaptados al nivel de riesgo de cada
segmento de poblacion con foco en las personas con enfermedades crdnicas complejas, asi
como para una distribucién equitativa de recursos de acuerdo con las necesidades de cada
segmento. Adicionalmente, se requiere redisefiar la herramienta GMA en lo relativo al peso
de las enfermedades para la poblacion infanto-juvenil (de 18 o menos afios), ya que la
clasificaciébn actual no refleja la necesidad de cuidados y recursos que precisa esta
poblacion.

2. Rol activo de las personas con enfermedades cronicas en el cuidado de su salud, a
través de:

e Programa paciente activo, para potenciar la educacién entre iguales y extender su
aplicacion a otras enfermedades cronicas, ademas de la diabetes mellitus y la EPOC.

48



Estrategia de Atencién al Paciente Cronico en Castilla y Ledn, Vision 2024-2030:
La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

e Escuela de pacientes, disponer de espacios educativos para promover habitos
saludables y mejorar el manejo de las enfermedades crénicas y favorecer el autocuidado.

e Mapa de activos en salud, favorecer el conocimiento en cada zona basica de salud de
los recursos comunitarios existentes para integrarlos como apoyo en el manejo de las
enfermedades.

e Colaboracion con las asociaciones de pacientes y corporaciones locales para el
desarrollo de actividades en este ambito.

3. Atencion Primaria como eje vertebrador de la atencién ala persona con enfermedades
crdnicas, donde la unidad basica funcional (médico/a y enfermero/a) de Atencién Primaria
sea la responsable de la atencion de la persona con enfermedades crénicas, y en su caso,
de sus cuidadores, a lo largo de su proceso asistencial. Asi, se asume en Atencién Primaria
el seguimiento de la persona, y s6lo en los casos de especial complejidad que lo requieran
se llevara a cabo la derivacion y coordinacién con Atencion Hospitalaria.

En aras de reforzar y favorecer la resolucién de Atencién Primaria se potencian los siguientes
aspectos:

e Potenciar la Unidad Basica Funcional de Atencién Primaria

o Reforzar el papel de la Unidad Basica Funcional de Atencion Primaria, conformada
por el médico de familia y la enfermera, como nucleo central en la atenciéon a las
personas con enfermedad crénica, reconociendo su liderazgo compartido, el trabajo
colaborativo y el desarrollo complementario de sus competencias profesionales en
el marco de una atencion integral, continuada y centrada en la persona.

e Desarrollo del rol de enfermero/a de Atencién Primaria

o Gestibn de casos y enlace hospitalario de las personas con enfermedades cronicas
de su cupo, realizando el seguimiento periddico y tras el alta hospitalaria, mediante
contacto telefénico y atencién domiciliaria, y la educacién para la salud.

o Competencias avanzadas, para realizar cribados, ajustes terapéuticos e indicacion
enfermera.

e Impulso de otros roles de Atencion Primaria

o Trabajo social, favorecer que se lleve a cabo la valoracién social de las personas
con enfermedades crénicas complejas y se realice el plan de apoyos en funcién de
la valoracion de las necesidades detectadas.

o Fisioterapia, para el desarrollo de programas interdisciplinarios que ayuden a
mejorar la funcionalidad, prevenir complicaciones y reducir los sintomas
relacionados con las enfermedades cronicas.

o Farmacia, reforzar el trabajo conjunto de médicos/as y farmacéuticos/as en la
revision de planes terapéuticos y la conciliacion de medicamentos.

e Mayor capacidad de resolucién diagnéstica en Atencidon Primaria

o Incremento de la capacidad de peticion de pruebas diagnosticas, ampliando el
petitorio de pruebas de Atencién Primaria.

o Acercamiento de las pruebas diagnosticas en el domicilio a través de maletines
digitales y en las zonas bésicas de salud a través de centros de diagndstico
terapéutico movil, especialmente en el ambito rural.

4. Unidades de Continuidad Asistencial como recurso de continuidad de la atencion y
coordinacién estrecha con la unidad basica funcional de Atencién Primaria,
previéndose una mayor homogeneizacién y mejora de su funcionamiento. Desde Atencion
Primaria se coordina la derivacién de las personas con enfermedades crénicas que se
encuentran en situacion de descompensacion y que no pueden ser atendidas en Atencion
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Primaria, a estas unidades. Siendo en el ambito hospitalario, la UCA el equipo de referencia
de la persona PCC.

Ademas, el profesional médico de la UCA actuara como interconsultor de Atencién Primaria,
y la/el enfermera/o como gestor/a de casos en el ambito hospitalario y en las transiciones
asistenciales con Atencion Primaria.

Coordinacion sociosanitaria y comunitaria.

Favorecer la atencion integral de las personas con enfermedades crénicas que se
encuentran en centros residenciales.

Facilitar la continuidad asistencial sociosanitaria, en especial en personas con trastornos
mentales crénicos.

Coordinar los programas de atencidon sociosanitaria dirigidos a la poblacion con
enfermedades crénicas (en domicilio): A gusto en casa, Intecum, Soledad no deseada...

Potenciar el papel de las oficinas de farmacia especialmente en el ambito rural.

Estrechar la colaboracion entre las asociaciones de pacientes y las administraciones
locales para el desarrollo de iniciativas orientadas a las personas con enfermedades
cronicas.

Nuevos modelos de atencién que contribuyan a atender de forma especifica las
necesidades existentes en el ambito rural, promoviendo:

Nuevas tecnologias, que favorezcan la accesibilidad de la atencién sanitaria,
promoviendo el uso de la telepresencia y la telemonitorizaciéon de las personas con
enfermedades cronicas complejas.

Acercamiento de la medicacion hospitalaria para evitar el desplazamiento de las
personas con enfermedades crénicas complejas a los servicios de farmacia
hospitalarios.

Equipos itinerantes de profesionales sanitarios de atencion en el &mbito rural.

Atencion centrada en el valor, para ser mas eficientes y mejorar los resultados en salud de
las personas con enfermedades cronicas.

Orientar la cultura de la organizacion hacia las practicas basadas en valor.

Incorporar herramientas de recogida de la percepcién de los pacientes sobre su salud
(PROMSs) y de su experiencia en el servicio de salud (PREMs) a la evaluacion de
resultados en valor.
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6. Metodologia

La elaboracién de la Actualizacion de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castilla 'y
Leon se llevo a cabo desde un abordaje colaborativo e interdisciplinario, en el que participaron
diferentes profesionales de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén: de las
direcciones generales de Salud Puablica y de Planificacion Sanitaria, Investigacion e Innovacion.
Por parte de la Gerencia Regional de Salud han participado profesionales de las direcciones
generales de Asistencia Sanitaria y Humanizacion, Salud Digital, Calidad e Infraestructuras
sanitarias y Personal y desarrollo Profesional. Asi mismo han participado profesionales sanitarios
asistenciales y gestores de los diferentes dispositivos de Atencién Primaria y Hospitalaria.

También han participado representantes de la Gerencia de Servicios Sociales y de las propias
personas con enfermedades crénicas a través de las Asociaciones de Pacientes.

El enfoque metodoldgico se realizd en tres fases, una de lanzamiento mas orientada a la
planificacién y puesta en marcha de la Estrategia, y otras dos de caracter mas operativo y de
desarrollo de los trabajos, como es el analisis de situacion y el desarrollo estratégico (Figura 57).

Figura 57: Fases metodoldgicas para la Actualizacién de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en
Castillay Le6n

. Desarrollo del marco
Lanzamiento

Anilisis de situacién estratégico y del modelo de
seguimiento

del proyecto

Fuente: Elaboracién propia.

6.1. Fase 0. Lanzamiento

Como parte de esta fase se establecieron los objetivos generales de la Actualizacién de la
Estrategia, se definié el plan de trabajo, se identificaron las necesidades de informacion, se
definieron los perfiles a implicar, se conformaron los cinco grupos de trabajo correspondientes y
se disefiaron los mecanismos de participacion de los diferentes colaboradores. De este modo,
se constituyeron los siguientes:

e 1 Grupo director.

e 3 grupos de andlisis DAFO:
o Grupo de analisis DAFO de prevencion y promocién de la salud.
o Grupo de analisis DAFO de atencidn integral y coordinacion.

o Grupo de analisis DAFO de asociaciones de pacientes.

e 1 Grupo estratégico.

En el desarrollo de esta fase se llevé a cabo una presentaciéon informativa a todos los
participantes en la Actualizacion de la Estrategia sobre las tareas a realizar y el enfoque
metodoldgico a seguir.

6.2. Fase 1. Analisis de situacion

Para el desarrollo de esta fase se realizé un diagndstico de situacion a partir del analisis de datos
y bibliogréfico, de la realizacién de entrevistas, asi como de los tres grupos de trabajo del analisis
DAFO.
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El andlisis bibliografico se llevé a cabo a partir de la informacién disponible en paginas web de
organismos oficiales y de referencia en el marco de la cronicidad, ademas de la informacion y
revisiones de la estrategia cronicidad actual. El andlisis de los datos se hizo con fuentes
estadisticas de la propia GRS y nacionales.

Asimismo, se realizaron un total de 16 entrevistas a profesionales expertos relacionados con
ambitos clave de la atencion a la cronicidad procedentes del ambito clinico y de servicios
centrales de la GRS, asi como de la Gerencia de Servicios Sociales y de las propias asociaciones
de pacientes.

En lo relativo al analisis DAFO, a partir de la informacion recopilada en las entrevistas se elabord
un cuestionario para su cumplimentacion online por parte de los participantes de los grupos de
trabajo. Con la informacién recabada en este cuestionario se elaboré una presentacion que fue
valorada en una sesién de trabajo con cada uno de los tres grupos de analisis DAFO.

Posteriormente, se consolidaron las diferentes aportaciones de los grupos de analisis en una
Unica presentacién que se envié a los participantes para su validacion.

6.2.1 El andlisis DAFO cOmo herramienta

El analisis de situaciéon se ha llevado a cabo un analisis DAFO (acrénimo de Debilidades,
Amenazas, Fortalezas y Oportunidades) lo que ha permitido realizar una aproximacion al
posicionamiento de la Gerencia Regional de Salud para abordar la atencion de las personas con
enfermedades croénicas en los préximos afios.

El analisis se realiza tanto desde una perspectiva interna, debilidades y fortalezas, como externa,
amenazas y oportunidades.

e Perspectiva interna:

o Debilidades: Elementos internos que pueden interferir negativamente en el abordaje de
la mejora de la atencion de las personas con enfermedades crénicas.

o Fortalezas: Elementos internos y positivos que ha adquirido la GRS, que mejoran su
posicionamiento y/o suponen una ventaja para abordar la mejora de la atencion de las
personas con enfermedades crénicas.

e Perspectiva externa:

o Amenazas: Situaciones externas que pueden resultar negativas o perjudiciales para el
abordaje de la mejora de la atencidn de las personas con enfermedades cronicas.

o Oportunidades: Situaciones externas y positivas que ofrece el entorno y que pueden
suponer una mejora diferencial en el abordaje de la atencién de las personas con
enfermedades crénicas.

El andlisis DAFO se ha elaborado a partir del trabajo realizado por los 3 grupos de profesionales
y pacientes que han abordado este analisis con la siguiente organizacion:

e D.1. Rol activo de la poblacion en la educacién en salud
e D.2. Sistemas de informacion y registro de datos

¢ D.3. Atencién Primaria

e D.4. Tratamiento farmacoterapéutico

¢ D.5. Atencién Hospitalaria

e D.6. Coordinacién sociosanitaria

e D.7. Formacion, Investigacion e Innovacion

A continuacidn, se presenta un resumen del andlisis DAFO.
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Figura 58: Resumen del analisis DAFO

Inexistencia de una Historia Clinica Gnica que permita ver el
recorrido clinico de un paciente sin cambiar de aplicativo, lo que
dificulta la atencidn integrada y la continuidad asistencial.

Falta de un mayor desarrollo efectivo del rol de enfermeria en el
liderazgo del seguimiento de las personas con enfermedades
cronicas, asi como de la figura enfermera gestora de casos,
referente asistencial para los pacientes y personas cuidadoras.
Existencia de cierto desconocimiento sobre el rol y el potencial de
la UCA, tanto en AH como en AP (alta rotacién de AP, ocasional
falta de percepcion de la UCA desde AP, facilidad comparada de
derivacion a urgencias, etc.).

Insuficiente desarrollo, en general, de la coordinacion
sociosanitaria en el ambito de la salud mental y residencias
de mayores.

Baja alfabetizacion en salud (health literacy) de Ila
sociedad y de personas con enfermedades cronicas
complejas, e insuficiente formacion de la poblacion sobre
el uso y la sostenibilidad del sistema sanitario (urgencias,
pruebas diagnésticas, etc.).

Creciente dependencia de las tecnologias puede reducir la
interaccion humana en la atencion sanitaria, lo que puede
afectar negativamente la relacion medico-paciente y la
empatia en el cuidado.

Incremento de la poblacion institucionalizada con problemas
de salud cada vez mas complejos y discapacitantes, lo que
hace necesario una mayor coordinacioén sociosanitaria.

Incremento  progresivo de la  polifamacia  como

consecuencia del envejecimiento, el aumento de Ia
esperanza de vida y la pluripatologia.

Fuente: Elaboracién propia.

r
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Fortalezas
F1 Proceso anual de estratificacion de la poblacion segun GMA
que permite segmentar a la poblacion segun el grado de
cronicidad que presenten y favorece el manejo del PCC
(G3).

F2 Impulso de la citacion en AP (telefonica o presencial) a las
72 horas después del ingreso hospitalario para la revision
del tratamiento y la adherencia terapéutica.

F3 Disponibilidad del proceso de atencion al PCC y existencia
de una sélida y consolidada experiencia en su atencion.

F4 Proyecto de Business Intelligence corporativo (Bision) para
facilitar el acceso de los profesionales a informacion de
indicadores de forma estructurada.

Oportunidades

01 Desarrollo del Proyecto Canal Ciudadanc del SNS
(financiado con fondos europeos) con la participacion de
Castilla y Leon, y que contempla la definicion de la cartera
de servicios digitales, |la monitorizacién de las personas con
enfermedades crénicas, encuestas, PREMS, PROMS, ...

02 Potencial de las oficinas de farmacia como agentes
sanitarios de proximidad a los pacientes con relaciéon a
diferentes aspectos (educacion para la salud, comunicacion
con AP, entrega de medicacion a domicilio para
determinadas personas con enfermedades cronicas, ...).

03 Modelos de colaboracién publico-privada que dan soporte a
la gestion de pruebas complementarias.

04 Existencia de un Programa Integral de Envejecimiento
Activo, que incluye el desarrollo de una Base de Datos de
agentes y recursos colaboradores liderado por la Gerencia
de Servicios Sociales.
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6.3. Fase 2. Desarrollo del marco estratégico y del modelo de
seguimiento

En la ejecucioén de esta fase inicialmente se llevo a cabo el desarrollo del marco estratégico, para lo cual
se elabor6d otro cuestionario online dirigido a los participantes del grupo estratégico. En base a los
trabajos previos de los tres grupos DAFO se incluyd, para la valoracién de los participantes del grupo
estratégico, una propuesta tentativa de: misién, vision, lineas estratégicas y los objetivos estratégicos.
Adicionalmente, se solicitaba a los participantes que incluyeran las acciones que consideran relevantes
para cada objetivo estratégico.

De acuerdo con los resultados del cuestionario, se elaboroé la propuesta de desarrollo estratégico la cual
se envié nuevamente al grupo estratégico para su valoracion, a la vez que se les pedia que
cumplimentaran un cuestionario sobre priorizacién de acciones y otro sobre indicadores de la estrategia.

Con todas las aportaciones recibidas se consolidé el desarrollo estratégico, la priorizacion de acciones y
el conjunto de indicadores de la Estrategia, presentando todo ello en una sesion de trabajo a los
participantes del grupo estratégico.

Finalmente, tanto el analisis de situacion como desarrollo del marco estratégico y el modelo de
seguimiento se consolidé en un Unico documento fue trasladado para su revisién y validacién tanto
internamente como externamente. De esta forma, internamente fue valorado por el grupo director. Una
vez que el grupo director validd la Estrategia se trasladé para su revision

Posteriormente, se llevd a cabo un proceso de revision de la Estrategia, para lo cual se cont6 con la
colaboracién de asociaciones de pacientes, sociedades cientificas y colegios oficiales de profesionales
sanitarios.
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7. Marco estratégico para la Atencion al Paciente
Cronico en Castillay Leon, Vision 2024-2030

7.1. Poblacion destinataria

La poblacion destinataria a la que va dirigida la Estrategia de Atencién al Paciente Croénico en
Castillay Leon, Vision 2024-2030: La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona
es:

Toda persona residente en Castillay Ledn, con una o mas enfermedades crdnicas en
cualquier etapa de la vida, con especial enfoque en la atencién al Paciente Crénico
Complejo (PCC) y en las enfermedades crénicas incluidas en la herramienta de
estratificacion poblacional por Grupos de Morbilidad Ajustada (GMA).

7.2. Mision

La mision de la Estrategia de Atencion al Paciente Cronico en Castilla y Leodn, Vision 2024-
20302030: La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona, es la siguiente:

Garantizar a las personas con problemas crénicos de salud, una atencion proactiva y
preventiva de la enfermedad, integrada, equitativa, accesible, eficiente y adecuada a sus
necesidades, valores y preferencias, a través de la participacion y trabajo coordinado de

todos los profesionales del sistema publico de salud que intervienen en su atencion,

contando con la implicacion activa de las personas con enfermedades crénicas, familiares y
comunidad, asi como estableciendo redes colaborativas con otras consejerias y sectores
implicados.

7.3. Vision

Para la definicion de la visién de la presente actualizacion estratégica se parte de la definida en
la estrategia precedente, estableciéndose como:

Ofrecer una atencién centrada en las necesidades y caracteristicas de las personas con
enfermedades cronicas y sus cuidadores, a partir de la identificacion y segmentacién de la
poblacién, con el objetivo de mejorar su calidad de vida. Reorientando la asistencia sanitaria
hacia un modelo proactivo liderado desde atencion primaria con un enfoque de salud
poblacional, que promueva el empoderamiento y autocuidado, ademas del desarrollo de las
competencias de sus profesionales.

7.4. Desarrollo estratégico

El desarrollo estratégico se ha articulado a través de 9 lineas estratégicas, 27 objetivos
estratégicos y 126 acciones.
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Figura 59: Desarrollo estratégico de la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castillay Ledn,
Visién 2024-2030: La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

27

Objetivos Estratégicos . 1 26
? ' Acciones

9

Lineas
Estratégicas

Fuente: Elaboracion propia.
Las 9 lineas estratégicas de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castillay Ledn
son las siguientes:

Figura 60: Lineas estratégicas de la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castilla'y Ledn, Vision
2024-2030

e 1. Promover el uso de la estratificacion de la poblacién como base
para la mejora de la gestidn y planificacion de la atencidn

@ 2. Impulsar la promocion de la salud y la prevencion de
__ enfermedades en las personas con enfermedades crénicas

3. Fomentar el autocuidado, |a corresponsabilidad y Ia
participacion activa de las personas con enfermedades crénicas

Yy sus cuidadores

I‘ 4. Consolidar la Atencion Primaria como eje vertebrador de la

atencion a las personas con enfermedades crénicas

@ 5. Garantizar la continuidad asistencial en todo el itinerario de las
personas con enfermedades cronicas
@ en base a las
necesidades de las personas con enfermedades cronicas
7. Innovar e implementar tecnologias facilitadoras del cambio
en la atencidn a las personas con enfermedades crénicas

9 I‘ 8. Potenciar la formacion e investigacion en enfermedades crénicas

I‘ 9. Garantizar la calidad y seguridad en la asistencia sanitaria

de las personas con enfermedades crénicas
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Para cada una de las lineas estratégicas se han definido los correspondientes objetivos
estratégicos que se recogen a continuacion:

Figura 61: Lineas estratégicas y objetivos estratégicos de la Estrategia de Atencién al Paciente Cronico
en Castillay Leon, Vision 2024-2030: La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

Promover el uso de la
estratificacion de la
poblacion como base
para la mejora de la
gestion y
planificacién de la
atencion

Impulsar la promocién
delasaludyla
prevencion de
enfermedades en las
personas con
enfermedades @
crénicas

Fomentar el
autocuidado, la
corresponsabilidad y la
participacién activa de
las personas con
enfermedades

cronicas y sus @
cuidadores

Consolidar la Atencién
Primaria como eje
vertebrador de la
atencion a las personas
con enfermedades
crénicas

Garantizar la
continuidad asistencial
en todo el itinerario de las
personas con
enfermedades crénicas

1.1.

1.2.

1.3.

2.1.

2.2.

Mejorar la eficiencia en la atencién a las personas con
enfermedades crénicas a través de planes de intervencion
en funcién de sus necesidades.

Optimizar la asignacion de recursos segin las necesidades
identificadas.

Mejorar la planificacién de la atencion a la poblacion infanto-
juvenil (£18 afos) con enfermedad cronica.

Avanzar en el desarrollo de la atencién comunitaria y reforzar
el marco de colaboracion con Salud Publica.

Promover el envejecimiento activo y saludable en personas
con enfermedades cronicas.

3.1

3.2.

3.3.

Mejorar los habitos de vida saludable de las personas con
enfermedades cronicas.

Formar a la persona con enfermedades crénicas y/o persona
cuidadora para un mejor manejo de la enfermedad.

Facilitar el apoyo entre personas con enfermedades crénicas
y sus cuidadores.

4.1.

4.2

4.3.

Mejorar la accesibilidad, deteccién precoz y la capacidad
resolutiva de atencién primaria.

Potenciar el papel de la/el enfermera/o en Atencion Primaria
en el abordaje de las enfermedades crénicas.

Impulsar la proactividad en el proceso de atencion al
paciente crénico complejo (PCC) mediante la adopcién de
nuevos modelos de atencion, con foco especial en dar
respuesta a las necesidades existentes en el ambito rural.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

Avanzar en la configuracién de equipos interdisciplinares de
atencion.

Optimizar la continuidad asistencial y mejorar la atencién
integral a personas con enfermedades cronicas.

Mejorar el abordaje y atencién a las personas fragiles y
dependientes.

Mejorar el abordaje de la salud mental en las personas con
enfermedades crénicas en consonancia con la estrategia de
salud mental y todos los profesionales implicados en la
misma.

Potenciar Cuidados Paliativos de calidad, universales e
integrados para una excelente atencién del final de la vida.
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Coordinar la atencion 6.1.
sanitariay social en 6.2.
base a las necesidades

de las personas

con enfermedades @
crénicas

Innovar e implementar ~ 7.1.
tecnologias facilitadoras

del cambio en la atencién  7.2.
a las personas con
enfermedades

cronicas

Potenciar la formacion e  8.1.
investigacion en

enfermedades 8.2.
cronicas 8.3.

Garantizar la calidad y 9.1.
seguridad en la
asistencia sanitaria de 9.2.

las personas con 93
enfermedades
croénicas 9.4

La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

Impulsar la coordinacién sociosanitaria.

Promover una atencion inclusiva, sostenible, respetuosa con
la diversidad y que fomente la equidad.

Avanzar en el desarrollo de la historia clinica electrénica
Unica y la teleatencién sanitaria.

Potenciar el acceso digital de las personas con
enfermedades crénicas a su informacion clinica.

Capacitar y dar valor a los profesionales a través de una
formacién continua y de calidad.

Impulsar la investigacion en las enfermedades cronicas.
Generar y compartir conocimiento para optimizar la atencion.

Mejorar la gestion de riesgos en la atencién a las personas
con enfermedades cronicas.

Promover la utilizacion adecuada y segura del medicamento.
Implantar otras practicas seguras en la atencion a las
personas con enfermedades crénicas.

Potenciar la humanizacion en la atencion a las personas
con enfermedades croénicas y cuidadores.

Fuente: Elaboracién propia.

7.4.1. Linea estratégical

La linea estratégica 1, relativa a promover el uso de la estratificacion de la poblacién como
base para la mejora de la gestion y planificacién de la atencion, pretende avanzar en el
desarrollo de la estratificacién como una herramienta que permita anticipar las necesidades de
salud de la poblacién y mejorar la eficiencia de los procesos de atencion. De este modo, se
persigue una atencibn mas proactiva y centrada en las necesidades de la persona con
enfermedades crénicas, para mejorar los resultados en salud y consolidar un modelo de atencién

mas eficiente y sostenible.

Para ello, esta linea se articula en torno a tres objetivos estratégicos:

e Mejorar laeficienciaen la atencidn alas personas con enfermedades crdnicas a través
de planes de intervencidon en funcién de sus necesidades. Aborda el disefio de
intervenciones personalizadas adaptadas al perfil de riesgo y el estado de salud de las
personas con enfermedades crénicas

e Optimizar la asignacion de recursos segun las necesidades identificadas. Pretende
llevar a cabo una distribucion equitativa y eficiente de los recursos sanitarios, segun la
distribucion de la poblacion por nivel de complejidad.

e Mejorar la planificacién de la atencidon a la poblacién infanto-juvenil (€18 afos) con
enfermedad crénica. Contempla el desarrollo de un modelo especifico de estratificacion de
la poblacion infanto-juvenil que permita disefiar intervenciones adaptadas a este segmento

de poblacién.
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1. Promover el uso de la estratificacién de la poblacion como base
parala mejora de la gestion y planificacién de la atencién

Objetivos / acciones:

1.1. Mejorar la eficiencia en la atencién a las personas con enfermedades crénicas a
través de planes de intervencion en funcién de sus necesidades

1.1.1. Establecer planes de actuacion especificos y proactivos segun los resultados de
la estratificacion y la identificacion de niveles de riesgo de la poblacion.

1.1.2. Definir un modelo de atencion sanitaria que tenga en cuenta la estratificacion de
la poblacidn, la dispersién y el nimero de personas con enfermedades crénicas
institucionalizadas y dependientes.

1.2. Optimizar la asignacion de recursos segun las necesidades identificadas

1.2.1. Adecuar los cupos poblacionales de Atenciéon Primaria de la unidad basica
funcional (médico/a y enfermero/a), seglin grupos de estratificacion, dispersion y
envejecimiento de la poblacion.

1.2.2. Reforzar los recursos y competencias de otras categorias profesionales
necesarias para la adecuada atencion a la cronicidad.

1.3. Mejorar la planificacién de la atencién ala poblacién infanto-juvenil (€18 afos) con
enfermedad crdnica

1.3.1. Promover la adecuacion de la estratificacion de la poblacion infanto-juvenil.

1.3.2. Desarrollar un proceso especifico de atencién sanitaria a la persona con
enfermedad crénica en edad infanto-juvenil y sus cuidadores.

7.4.2. Linea estratégica?2

La linea estratégica 2 centrada en impulsar la promocién de la salud y la prevencion de
enfermedades en las personas con enfermedades cronicas busca fortalecer las capacidades
de los entornos comunitarios y de los agentes de la salud para mejorar la calidad de vida de las
personas con enfermedades crénicas.

Con esta finalidad se establecen dos objetivos estratégicos:

Avanzar en el desarrollo de la atencion comunitariay reforzar el marco de colaboracién
con Salud Publica. El propésito es estrechar la relacidon entre los servicios de atencion
sanitaria y los recursos comunitarios para el desarrollo de acciones preventivas y de
promocioén de la salud en el &mbito comunitario, asi como reforzar la colaboracién con Salud
Puablica para la difusion e implementacién de programas en este ambito.

Promover el envejecimiento activo y saludable en personas con enfermedades
crénicas. Con este objetivo se pretende favorecer el desarrollo de iniciativas orientadas a
que las personas permanezcan activas e integradas en su entorno, manteniendo su
autonomia el maximo tiempo posible.
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Linea 2. Impulsar la promocioén de la salud y la prevencion de enfermedades
Estratégica en las personas con enfermedades crénicas

Objetivos / acciones:

2.1. Avanzar en el desarrollo de la atencién comunitaria y reforzar el marco de
colaboracion con Salud Publica

2.1.1. Continuar realizando campafias de promocién de la salud en la comunidad y
centros de atencidn, enfocadas en la prevencién de enfermedades crénicas y la
adopcion de habitos saludables. Potenciando la colaboracién con entidades
locales, farmacias, otras administraciones, asociaciones de pacientes, sociedades
cientificas y entidades del tercer sector.

2.1.2. Continuar incorporando programas de cribado para enfermedades cronicas, asi
como fomentando la participacion y adherencia de la poblacién diana a los
mismos, a fin de garantizar un diagnéstico mas rapido de la enfermedad crénica.

2.1.3. Impulsar y difundir iniciativas de prevencion y promocion de la salud comunitaria
e individual a través de medios digitales de Sacyl, redes sociales y otros medios
de comunicacion.

2.1.4. Promover la coordinacién entre las consejerias de Sanidad, Educacion y Familia
e lgualdad de Oportunidades en actividades de promocion y prevencion de la
salud en la poblacién infanto-juvenil.

2.1.5. Impulsar los programas de educacién en salud en &mbito comunitario, orientados
a todas las etapas de la vida, con &reas tematicas recogidas en la cartera de
Servicios de Atencidn Primaria: alimentacion, ejercicio, prevencion de la fragilidad,
hébitos toxicos, etc.

2.1.6. Impulsar el desarrollo de diagndsticos de salud comunitaria para identificar las
principales necesidades de la poblacion en las zonas basicas de salud.

2.1.7. Crear un mando Unico adscrito a Atencién Primaria, con capacidad de
intervencion, de alerta temprana y coordinacion con Salud Publica ante posibles
alertas de salud para minimizar su impacto en la poblacién crénica e
institucionalizada.

2.2. Promover el envejecimiento activo y saludable en personas con enfermedades
cronicas

2.2.1. Fomentar la capacidad funcional en el adulto mayor para mantener el bienestar y
evitar o retrasar la discapacidad y dependencia, en el marco del ambito
comunitario y en colaboracién con otras administraciones y entidades.

2.2.2. Fomentar la realizacion de ejercicio fisico en personas fragiles con enfermedades
cronicas, mediante el desarrollo de programas especificos.

2.2.3. Promover la salud mental, a través de su incorporacion efectiva en los programas
de atencion y seguimiento de las personas con enfermedades crénicas.

7.4.3. Linea estratégica 3

La linea estratégica 3, orientada a fomentar el autocuidado, la corresponsabilidad y la
participacion activa de las personas con enfermedades cronicas y sus cuidadores,
pretende empoderar e implicar a las personas en el cuidado de su salud. En este sentido, se
busca que las personas con enfermedades crénicas y sus cuidadores adquieran un rol activo en
el manejo de la enfermedad, favoreciendo su capacitacion y el acceso a herramientas, recursos
y redes de apoyo gue les permitan avanzar en este proceso.
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Para ello, se proponen tres objetivos estratégicos:

e Mejorar los habitos de vida saludable de las personas con enfermedades crénicas.
Tiene como finalidad fomentar practicas que contribuyan a un estilo de vida saludable, como
una alimentacion equilibrada, actividad fisica regular, abandono de habitos nocivos, etc.,
utilizando también para ello, a los activos comunitarios disponibles en cada area de salud.

e Formar alapersonacon enfermedades crénicas y/o persona cuidadora para un mejor
manejo de la enfermedad. Desarrollar programas educativos orientados a las personas con
enfermedades crénicas y sus cuidadores para mejorar el conocimiento sobre el manejo de
la enfermedad, a la vez que se promueve el papel fundamental en este ambito de la Escuela
de Pacientes de Castillay Ledn.

e Facilitar el apoyo entre personas con enfermedades crdnicas y sus cuidadores. Se
pretende promover el apoyo mutuo y los programas de formacién entre iguales, que permitan
compartir conocimientos y experiencias entre las personas con enfermedades crénicas y sus
cuidadores, potenciando el programa del paciente activo, asi como implicar en este marco
tanto a las entidades locales como a las asociaciones de pacientes.

Linea 3. Fomentar el autocuidado, la corresponsabilidad y la participacion
Estratégica activa de las personas con enfermedades crénicas y sus
cuidadores

Objetivos / acciones:
3.1. Mejorar los habitos de vida saludable de las personas con enfermedades crénicas

3.1.1. Fomentar el autocuidado en las personas con enfermedades crénicas de
colectivos vulnerables para el desarrollo de habitos y buenas practicas que
mejoren su calidad de vida.

3.1.2. Extender el programa de recomendacién de ejercicio fisico en Atencién Primaria
y desarrollar programas de actividad fisica adaptada para personas con
enfermedades croénicas.

3.1.3. Impulsar el desarrollo de un programa orientado a promover cambios en los
habitos alimenticios de las personas con enfermedades crénicas para favorecer
la adherencia a una dieta saludable.

3.1.4. Impulsar y promover la actualizacién y difusion del mapa de activos de la
comunidad para poder realizar su prescripcion.

3.2. Formar a la persona con enfermedades crénicas y/o persona cuidadora para un
mejor manejo de la enfermedad

3.2.1. Promover y difundir la Escuela de Pacientes de Castilla y Ledn continuando con
su desarrollo con el objetivo de que se convierta en una herramienta de apoyo.

3.2.2. Desarrollar contenidos formativos y educativos en la Escuela de Pacientes para
personas con enfermedades crénicas y cuidadores, enfocados en el autocuidado,
la adherencia al tratamiento y la prevencién de complicaciones.

3.2.3. Desarrollar acciones de formacion e informacién sobre habitos de vida saludable,
adaptados a cada persona, segun enfermedad, edad, estado cognitivo, nivel
socioeconémico, laboral.

3.2.4. Continuar desarrollando la promocion de la salud de abordaje grupal y
comunitario de Cartera de Servicios de Atencion Primaria realizando
intervenciones comunitarias, educacién para la salud con grupos orientados a la
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Linea 3. Fomentar el autocuidado, la corresponsabilidad y la participacién
Estratégica activa de las personas con enfermedades crénicas y sus
cuidadores

cronicidad, cuidadores, contemplando los problemas de salud mental mas
prevalentes como ansiedad y depresion.

3.2.5. Establecer acciones formativas de alfabetizacion digital y nuevas tecnologias
disponibles en Sacyl para para su uso por personas con enfermedades cronicas
y personas cuidadoras (escuela de pacientes, Sacyl conecta, carpeta del
paciente, portal de salud de castilla y ledn...) asi como el de otras herramientas
tecnolégicas y plataformas de telemonitorizacion y teleatencion sanitaria que
puedan desarrollarse.

3.2.6. Implementar programas de afrontamiento activo del dolor crénico para favorecer
la capacitacidn y autocuidado de las personas con dolor y sus cuidadores.

3.2.7. Impulsar la corresponsabilidad de las personas con enfermedades cronicas en su
tratamiento, mediante el desarrollo de acciones de formacién que le permitan
adquirir un rol activo en su autocuidado.

3.3. Facilitar el apoyo entre personas con enfermedades crénicas y sus cuidadores

3.3.1. Impulsar y difundir el programa de Paciente Activo en todas las areas de salud
para potenciar el rol de la persona con enfermedades crénicas como principal
responsable del cuidado de su salud utilizando el apoyo "entre iguales" y "la
formacion entre pares”, con el asesoramiento y la supervision de los profesionales
sanitarios de su ambito méas cercano, ademas de continuar su desarrollo y
extenderlo a otras patologias cronicas.

3.3.2. Fomentar la participacion y el encuentro de personas con enfermedades crénicas
y cuidadores en la toma de decisiones sobre su salud a través de la promocién de
grupos de apoyo y espacios de dialogo en cada zona basica de salud.

3.3.3. Fomentar la colaboracibn y la comunicacién entre entidades locales,
asociaciones de pacientes, colegios profesionales y Administracion para
compartir recursos y generar sinergias que faciliten el acceso a actividades de
promocion de la salud a personas con enfermedades cronicas.

7.4.4. Linea estratégica 4

La linea estratégica 4, sobre consolidar la Atencién Primaria como eje vertebrador de la
atencion a las personas con enfermedades crénicas, esta orientada a fortalecer y mejorar la
capacidad resolutiva de este nivel asistencial para ser referente en el modelo de atencién a las
personas con enfermedades crénicas. Al reforzar la capacidad de respuesta de Atencién
Primaria, se garantiza una atencién sanitaria mas cercana y personalizada, especialmente en
entornos rurales y para pacientes con condiciones complejas.

Se establecen tres objetivos estratégicos:

e Mejorar la accesibilidad, deteccién precoz y la capacidad resolutiva de atencion
primaria. A través de este objetivo se desea reforzar las capacidades diagndsticas y
terapéuticas de los equipos de Atencion Primaria y mejorar el acceso de las personas con
enfermedades cronicas a las pruebas diagndsticas y a los tratamientos favoreciendo su
proximidad. Asimismo, se contempla evitar desplazamientos innecesarios a las personas con
enfermedades cronicas y sus cuidadores concentrando las citas en un mismo dia, asi como
avanzar en la mejora del transporte a demanda.

e Potenciar el papel de la enfermera/o en Atencién Primaria en el abordaje de las
enfermedades crénicas. Reforzar la figura de las/os enfermeras/os como agentes clave de
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la atencién a las personas con enfermedades crénicas, potenciando la gestion de casos y la
coordinacién con Atencién Hospitalaria y el ambito comunitario, asi como, el disefio de
planes personalizados de cuidados.

e Impulsar la proactividad en el proceso de atencién al paciente crénico complejo (PCC)
mediante la adopcién de nuevos modelos de atencion, con foco especial en dar
respuesta a las necesidades existentes en el ambito rural. Disefiar soluciones de
atencién que combinen la atencién presencial, en consulta y en domicilio, con innovaciones
tecnolégicas que permitan la atenciéon y seguimiento en remoto de las personas con
enfermedades cronicas, especialmente en el ambito rural.

Linea 4. Consolidar la Atencién Primaria como eje vertebrador de la atencion
Estratégica alas personas con enfermedades crénicas

Objetivos / acciones:

4.1. Mejorar la accesibilidad, deteccion precoz y la capacidad resolutiva de atencién
primaria

4.1.1. Reforzar el papel del médico de familia como referente en la atencion a las
personas con enfermedades cronicas dentro del sistema sanitario, junto con la
enfermera de atencién primaria, como unidad basica funcional, avanzando en el
desarrollo de sus competencias diagndsticas, terapéuticas, de prevencion y de
educacioén para la salud.

4.1.2. Establecer un sistema de cita multiple o citas compartidas entre diferentes perfiles
profesionales, permitiendo consolidar multiples citas en una Unica
jornada/desplazamiento, asi como un abordaje integral de las personas con
enfermedades cronicas.

4.1.3. Actualizar el Catalogo de pruebas basicas de Atencién Primaria, en consonancia
con la cartera de servicios, para mejorar el acceso a la solicitud de las pruebas y
la capacidad resolutiva de los profesionales de este nivel asistencial.

4.1.4. Elaborar un plan de actuacién para la revision y simplificacion de tramites
administrativos.

4.1.5. Definir guias de actuacién para articular, ordenar y mejorar el seguimiento
proactivo de personas con una enfermedad crénica potenciando el modelo de
seguimiento domiciliario.

4.1.6. Impulsar la aplicacion y actualizacion de los Procesos Asistenciales Integrados
(PAI) y rutas asistenciales para patologias cronicas especialmente relevantes.

4.1.7. Potenciar el “Programa de entrega en proximidad de medicamentos hospitalarios”,
favoreciendo la accesibilidad a la medicacion de dispensacion hospitalaria a las
personas con enfermedades cronicas acercandola a su domicilio, centro de salud
o farmacia comunitaria.

4.1.8. Establecer protocolos que permitan acercar determinados procedimientos y
administracion de farmacos que se realizan en el ambito hospitalario al domicilio
del paciente.

4.1.9. Avanzar hacia la monitorizacion digital domiciliaria y el trabajo interdisciplinar entre
profesionales mediante equipos de telepresencia a través de una Historia Clinica
Electrénica interoperable.

4.1.10. Generar una red en las diferentes areas con equipos de profesionales sanitarios
y asistenciales referentes en el manejo de enfermedades cronicas que puedan
desplazarse y atender las necesidades de la poblacion, si se precisa.
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Linea 4. Consolidar la Atencion Primaria como eje vertebrador de la atencién
Estratégica alas personas con enfermedades crénicas

4.1.11. Difundir la existencia del transporte a la demanda y generalizar su uso en
colaboracién con las corporaciones locales, asi como con las asociaciones y redes
vecinales.

4.2. Potenciar el papel de la/el enfermera/o en Atencidon Primaria en el abordaje de las
enfermedades crénicas.

4.2.1. Impulsar el rol de la enfermera de atencion primaria como gestora de casos 0
profesional de enlace en el seguimiento de personas con enfermedades crénicas,
en coordinacion con el médico de familia y el resto del equipo, para garantizar
una atencion continuada, eficiente y centrada en las necesidades del paciente.

4.2.2. Continuar el desarrollo de la implantacion de la enfermera con la especialidad de
enfermeria familiar y comunitaria en Atenciéon Primaria, y progresivamente de
otras especialidades de enfermeria como por ejemplo la enfermera pediatrica.

4.2.3. Potenciar las funciones de coordinacion de la enfermera de Atencion Primaria
con el hospital, los agentes comunitarios y la Gerencia de Servicios Sociales.

4.2.4. Impulsar intervenciones especificas de cuidados en la atencion a las personas
con enfermedades cronicas y sus cuidadores de probada evidencia en resultados
en salud (visita domiciliaria, llamadas telefénicas, etc.).

4.3. Impulsar la proactividad en el proceso de atencién al paciente crénico complejo
(PCC) mediante la adopcion de nuevos modelos de atencidn, con foco especial en
dar respuesta a las necesidades existentes en el &mbito rural.

4.3.1. Establecer programas de atencion domiciliaria adaptados a las necesidades de
las personas con enfermedades cronicas, especialmente en zonas rurales, con
visitas regulares de profesionales de la salud mediante el disefio y desarrollo de
un plan de seguimiento proactivo (visita domicilio y seguimiento telefénico).

4.3.2. Potenciar los sistemas de monitorizacién a domicilio y el desarrollo de un
programa que defina criterios de alarma por descompensacion en el PCC con la
consiguiente activacién de protocolos de actuacién y derivacion, si procede,
desde atencion primaria.

4.3.3. Desarrollo de protocolos especificos de actuacion ante descompensaciones
activando recursos de soporte domiciliario que eviten, en la medida de los posible,
el ingreso hospitalario.

7.4.5. Linea estratégicab

La linea 5, acerca de garantizar la continuidad asistencial en todo el itinerario de las
personas con enfermedades crénicas, para asegurar una atencién coordinada entre los
diferentes servicios y niveles de atencién sanitaria.

Para ello, se definen cinco objetivos:

e Avanzar en la configuracion de equipos interdisciplinares de atenciéon. Favorecer la
disponibilidad de equipos interdisciplinares de atencion con perfiles profesionales de
diferentes disciplinas que trabajen de manera colaborativa para abordar las necesidades de
las personas con enfermedades crénicas.

e Optimizar la continuidad asistencial y mejorar la atencién integral a personas con
enfermedades crénicas. Reforzar los mecanismos de coordinacién entre Atencién Primaria
y Atencién Hospitalaria, fundamentalmente con la Unidad de Continuidad Asistencial, con
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especial atencion a las transiciones asistenciales y las altas hospitalarias, asi como a la
conciliacion de la medicacién.

Mejorar el abordaje y atencidn a las personas con fragilidad y/o dependencia. Atender
las necesidades especificas de las personas con sindrome de fragilidad planificando su
atencion entre los diferentes dispositivos asistenciales implicados.

Mejorar el abordaje de la salud mental en las personas con enfermedades crénicas.
Integrar el cuidado de la salud mental en el abordaje de la atencién a las personas con
enfermedades cronicas, tanto desde una perspectiva preventiva como asistencial.

Consolidar los cuidados paliativos y la atencion al final de la vida. Prever la necesidad
de cuidados paliativos de la persona con enfermedades cronicas, planificando una atencién
compartida, que dé respuesta a las necesidades de la persona teniendo en cuenta sus
valores y preferencias, en las etapas avanzadas de la enfermedad o en el final de la vida.

5. Garantizar la continuidad asistencial en todo el itinerario de las
personas con enfermedades crdnicas.

Objetivos / acciones:
5.1. Avanzar en la configuraciéon de equipos interdisciplinares de atencion

5.1.1. Definir el papel y responsabilidad de los diferentes perfiles profesionales que
conforman el equipo interdisciplinar que participa en la atencion y continuidad de
cuidados de las personas con enfermedades crénicas.

5.1.2. Fomentar el abordaje holistico e interdisciplinar de las personas con
enfermedades croénicas.

5.1.3. Evaluar la necesidad de inclusién de nuevos perfiles profesionales dentro de los
equipos de atencién a las personas con enfermedades crénicas.

5.1.4. Potenciar la atencion del fisioterapeuta a las personas con enfermedades crénicas
dentro del equipo de atencién primaria.

5.1.5. Potenciar la figura del trabajador/a social dentro del equipo de Atencion Primaria.

5.1.6. Mejorar, en los equipos interdisciplinarios de atencion primaria, la atencién
psicoldgica llevando a cabo la valoracion, el seguimiento y la atencién de posibles
alteraciones emocionales y ansiedad de las personas con enfermedades crénicas
y sus cuidadores.

5.1.7. Potenciar la coordinacién de los profesionales de Atencion Primaria en la
optimizacién farmacoterapéutica que aglutina recomendaciones, herramientas y
estrategias con el fin de mejorar los resultados y la eficiencia asociada al uso de
medicamentos (PIOFAR).

5.2. Optimizar la continuidad asistencial y mejorar la atencidn integral a personas con
enfermedades crénicas

5.2.1. Potenciar y extender el funcionamiento conjunto entre AP y UCA en el abordaje
a seguir ante cambios en el estado de salud de las personas con enfermedades
cronicas/situaciones de descompensacién mejorando los circuitos asistenciales.

5.2.2. Facilitar los ingresos de corta duracion a cargo de la UCA.

5.2.3. Extender la teleatencion sanitaria (interconsulta no presencial, telepresencia...) a
todas las areas con la UCA, las unidades de cuidados paliativos, unidades de
rehabilitacién y las urgencias hospitalarias para facilitar la atencién coordinada
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5. Garantizar la continuidad asistencial en todo el itinerario de las
personas con enfermedades cronicas.

5.2.4.

5.2.5.

5.2.6.

5.2.7.

5.2.8.

5.2.9.

5.2.10.

5.2.11.

5.3. Mejorar el abordaje y atencién a las personas fragiles y dependientes

5.3.1.

5.3.2.

5.3.3.

5.4. Mejorar el abordaje de la salud mental en las personas con enfermedades cronicas
en consonancia con la estrategia de salud mental y todos los profesionales
implicados en la misma.

54.1.

5.4.2.

5.4.3.

con AP y asegurar las mejores condiciones asistenciales a las personas con
enfermedades crénicas.

Actualizar el proceso de atenciéon a la persona con enfermedades crénicas
complejas de Castillay Leon.

Mejorar la conciliaciéon de la medicacion, facilitando informacion estructurada
sobre los tratamientos suspendidos, afiadidos y modificados en el contexto de
una transicién asistencial, y promover la recogida de informacion sobre los
horarios de administracion en la hoja de medicacién, fundamentalmente en
personas con enfermedades crénicas polimedicadas.

Desarrollo de un sistema de citaciéon automatizado con la unidad basica funcional
de Atencion Primaria tras el alta de UCA o de ingreso hospitalario en otra unidad.

Desarrollar programas colaborativos de atencion y cuidados entre areas y niveles
asistenciales, con especial atencion a las transiciones asistenciales, incluyendo
el trabajo en red de las urgencias/emergencias/PAC en la atencién a las personas
con enfermedades cronicas.

Impulsar la colaboracion entre AP y las consultas de cuidados de enfermeria del
ambito hospitalario para el seguimiento coordinado de las personas con
enfermedad cronica.

Mejora de los informes de alta hospitalaria con actualizacion del plan terapéutico,
la conciliacion de la medicacion, plan de cuidados y préximas citas de revision.

Planificar, desde el primer dia del ingreso hospitalario en personas con
enfermedades cronicas, el alta, teniendo en cuenta los cambios de su estado de
salud, asi como las necesidades de cuidados, recursos sanitarios y/o sociales
para garantizar una adecuada transicion a su domicilio.

Agilizar la resolucién de las interconsultas solicitadas por atencion primaria en el
hospital en personas con enfermedades crénicas.

Desarrollar dispositivos subagudos y/o de convalecencia en la Comunidad a los
gue acceda Atencién Primaria.

Crear un proceso de atencién integrado e interdisciplinar para las personas
mayores fragiles que coordine Atencion Primaria y Hospitalaria (UCA/Geriatria).

Potenciar la interaccion con un geriatra consultor de referencia para optimizar
diagnoésticos y tratamientos, incorporando la Valoracion Geriatrica Integral como
herramienta clave para la toma de decisiones clinicas en personas mayores con
enfermedades cronicas y/o fragilidad.

Establecer planes para prevenir y detectar de forma precoz la aparicion de
depresion y ansiedad en las personas con enfermedades cronicas complejas.

Impulsar el abordaje de la dimensién de la salud mental en los programas de
atencion a las personas con pluripatologias cronicas.

Potenciar la asistencia a la salud mental en el ambito comunitario, con apoyo y
participacion del tejido asociativo.
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5. Garantizar la continuidad asistencial en todo el itinerario de las
personas con enfermedades cronicas.

5.4.4. Promover la gestién de casos en el paciente cronico complejo en salud mental.

5.5. Potenciar Cuidados Paliativos de calidad, universales e integrados para una
atencion excelente al final de la vida.

5.5.1. Planificar la atencién desde el diagnéstico con la mirada en la necesidad de
cuidados paliativos y atencion al final de la vida.

5.5.2. Promover la planificacion compartida de la atencion de las personas con
enfermedades crénicas en el marco de la atencidn paliativa.

5.5.3. Potenciar la atencién emocional, espiritual y la intervencion derivada de la
valoracién social y/o diagnostico social sanitario de las personas con
enfermedades cronicas y sus cuidadores, asi como prevenir el duelo complicado.

7.4.6. Linea estratégica 6

La linea estratégica 6, relacionada con coordinar la atencién sanitariay social en base a las
necesidades de las personas con enfermedades crénicas, pretende ofrecer una atencion
integral que tenga en cuenta la coordinacion entre el sector sanitario y social para abordar de
manera efectiva las necesidades de las personas con enfermedades cronicas.

La linea estratégica se articula a través de dos objetivos estratégicos:

e Impulsar la coordinacién sociosanitaria. Estrechar los mecanismos de colaboracion entre
el ambito sanitario y de servicios sociales mediante la definicion de procedimientos de trabajo
coordinados, el establecimiento de acuerdos de colaboracién y la mejora de la comunicacion
entre ambos.

e Promover una atencion inclusiva, sostenible, respetuosa con la diversidad y que
fomente la equidad. Mediante este objetivo se pretende reducir las desigualdades en salud
y garantizar un acceso justo y equitativo a los recursos.

6. Coordinar la atencién sanitariay social en base a las necesidades
de las personas con enfermedades crénicas

Objetivos / acciones:
6.1. Impulsar la coordinacién sociosanitaria

6.1.1. Garantizar la atencién integral de las personas con enfermedades crénicas que
residen en centros sociosanitarios o residenciales, de la misma manera que se
realiza en cualquier otra persona mediante la prospecciéon de nuevos modelos
asistenciales.

6.1.2. Impulsar la mejora en la comunicacion y el establecimiento de procedimientos de
trabajo coordinados entre los profesionales de Atencion Primaria y de Atencién
Hospitalaria y los profesionales de los centros sociosanitarios y residenciales,
para resolver las incidencias relacionadas con la medicacion y la atencién de las
personas con enfermedades crénicas.

6.1.3. Aumentar la agilidad en el proceso de derivacion e ingreso de las personas con
enfermedades crénicas en centros sociosanitarios de corta/mediana o larga
estancia que evite ingresos hospitalarios prolongados por motivos sociales.
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6. Coordinar la atencion sanitaria'y social en base a las necesidades
de las personas con enfermedades crénicas

6.1.4. Establecer acuerdos con la Gerencia de Servicios Sociales y el tercer sector para
desarrollar programas de formacién continuada para profesionales sanitarios y
profesionales de residencias.

6.1.5. Avanzar en la coordinacion con la Gerencia de Servicios Sociales favoreciendo la
comunicacion y colaboracion para asegurar una atencién integral a los pacientes
cronicos y el apoyo conjunto a los diferentes programas a nivel local para mejorar
la calidad de vida en el entorno comunitario favoreciendo la permanencia en el
domicilio (A gusto en casa, Red amiga, Soledad no deseada, Intecum, ...).

6.1.6. Desarrollar un sistema de alerta y respuesta rapida a través de dispositivos del
Internet de las Cosas (loT), en personas con enfermedad crénica especialmente
vulnerables en situaciéon de soledad y/o aislamiento social y familiar que permitan
detectar situaciones urgentes y activen protocolos de atencién conjunta desde
atencién primaria y servicios sociales (sensores de apertura de ventanas, puertas,
frigorifico...).

6.2. Promover una atencion inclusiva, sostenible, respetuosa con la diversidad y que
fomente la equidad

6.2.1. Implementar programas de atencibn domiciliaria para personas con
enfermedades crénicas y movilidad reducida o que requieran cuidados en su
hogar.

6.2.2. Crear canales de coordinacion efectiva entre el sistema sanitario, el sistema
social y el sistema educativo para asegurar la adecuada adaptacion y
normalizacién del proceso educativo de la poblaciéon infanto — juvenil con
condiciones de salud crénicas.

6.2.3. Fomentar la atencion a la poblacién pediatrica con enfermedad crénica en el
ambito escolar con necesidades especiales de salud.

6.2.4. Colaborar en el desarrollo de acciones de concienciacion a la poblacion y de
apoyo a las personas con condiciones de salud crénicas y limitaciones en la
actividad que enfrentan dificultades de integracién social, educativa y/o laboral.

6.2.5. Promover el enfoque de género en el abordaje las enfermedades cronicas.

7.4.7. Linea estratégica?7

La linea estratégica 7, relacionada con innovar e implementar tecnologias facilitadoras del
cambio en la atencién alas personas con enfermedades crénicas, para favorecer un entorno
de atencién cada vez mas digitalizado que facilite la gestion y el seguimiento de las personas
con enfermedades crénicas, asi como su accesibilidad a la atencion sanitaria optimizando los
recursos disponibles.

Los objetivos estratégicos que desarrolla esta linea son los siguientes:

e Avanzar en el desarrollo de la historia clinica electrénica y la teleatencidn sanitaria.
Facilitar y extender el uso de herramientas digitales que permitan tanto un acceso rapido,
seguro y compartido a la informacion clinica, como la atencién de las personas con
enfermedades cronicas.

e Potenciar el acceso digital de las personas con enfermedades crdénicas a su
informacién clinica. Avanzar en el desarrollo de las herramientas digitales puestas a
disposicion de los pacientes, tales como Sacyl Conecta y la Carpeta del Paciente.
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7. Innovar e implementar tecnologias facilitadoras del cambio en la
atencion alas personas con enfermedades crénicas

7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1.4.

7.1.5.

7.2.1.

71.2.2.

7.2.3.

Objetivos / acciones:

7.1. Avanzar en el desarrollo de la historia clinica electrénica Unica y la teleatencion
sanitaria

7.2. Potenciar el acceso digital de las personas con enfermedades crénicas a su
informacién clinica

Promover la interoperabilidad de la historia clinica compartida para favorecer el
acceso y el intercambio de datos entre diferentes niveles sanitarios,
sociosanitarios, instituciones penitenciarias y mutualistas.

Fomentar y protocolizar la teleatencion sanitaria para proveer asistencia sanitaria
desde cualquier lugar y favorecer la incorporacion de la consulta y resolucién in
situ a través de unidades moviles de atencion sanitaria con los dispositivos
necesarios que eviten los desplazamientos (maletin digital, etc.), ofreciendo
formacién a los profesionales para favorecer su utilizacion.

Desarrollar un sistema de monitoreo remoto para pacientes cronicos a través de
la aplicacion Sacyl Conecta, permitiendo la medicion y registro de parametros
vitales en tiempo real, pudiendo los profesionales de la salud recibir alertas en
caso de valores anormales y proporcionar retroalimentacién inmediata activando
los protocolos de atencién y visita domiciliaria.

Implementar herramientas digitales para el apoyo a los cuidados de personas con
enfermedades crénicas y con altas necesidades de cuidados, sistemas de
seguimiento remoto a domicilio, y dispositivos de auto monitorizacion.

Avanzar en el desarrollo y la aplicabilidad de la inteligencia artificial en la atencion
a la cronicidad (disponer de una plataforma de datos clinicos, desarrollo de
algoritmos para la prediccion de posibles descompensaciones, evaluacion de las
interacciones farmacéuticas, etc.).

Mejorar la app Sacyl Conecta para que las personas con enfermedades crénicas
puedan acceder a su informacién médica y terapéutica, asi como realizar el
seguimiento de los habitos de vida y posibilitar la incorporacion de sus propios
datos, estando interconectado con el médico y enfermero de Atencién Primaria,
avanzando en las siguientes funcionalidades: gestion de citas con los diferentes
profesionales sanitarios, recordatorios de estudios de salud, acceso a informes
de resultados de examenes, avisos de medicacion y plan terapéutico, alertas,
recomendaciones personalizadas y posibilidad de incorporar sus propios datos
clinicos.

Promover el uso y la adopciéon masiva de la aplicacion Sacyl Conecta en la
comunidad, realizando campafias de concienciacién y capacitaciéon para las
personas con enfermedades crénicas y sus cuidadores.

Facilitar el acceso y utilizacion de la Carpeta del Paciente y Mi Carpeta
Ciudadana. Permitiendo el acceso a historia clinica, grado de discapacidad, plan
compartido de atencién o planificacion anticipada de decisiones.

7.4.8. Linea estratégica8

La linea estratégica 8, sobre potenciar la formacion e investigaciéon en enfermedades
cronicas, se orienta a reforzar las competencias de los profesionales, incorporar la mas reciente
evidencia cientifica a la practica clinica, fomentar la investigacién y favorecer una gestion
eficiente del conocimiento que contribuya a la mejora continua del sistema sanitario.
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Para ello, se plantean tres objetivos estratégicos:

Capacitar y dar valor a los profesionales a través de una formacién continua y de
calidad. Se propone favorecer la capacitacion y actualizacion de los conocimientos de los
profesionales en el manejo de las enfermedades crénicas, mediante el desarrollo de
programas de formacion continua basados en la evidencia cientifica, asi como favoreciendo
la participacion en congresos y otros eventos de difusidon de conocimiento cientifico.

Impulsar la investigacion en las enfermedades crénicas. Establecer un marco de
colaboracién institucional para el desarrollo de la investigacién, mejorar la captacion de
fondos destinada a la investigacion y favorecer la difusién del conocimiento generado.

Generar y compartir conocimiento para optimizar la atencion. Definir un marco de
evaluacion y mejora continua, a través de recabar informacion relevante a través de
diferentes instrumentos (indicadores clave, PREM, PROM, ...), reconocer, premiar y difundir
las buenas practicas en el ambito de la atencion a las enfermedades crénicas, valorando la
creacion de un observatorio que asuma la gestion del conocimiento en este ambito.

8. Potenciar la formacion e investigacion en enfermedades crénicas

Objetivos / acciones:

8.1. Capacitar y dar valor a los profesionales a través de una formacién continuay de
calidad

8.1.1. Disefiar e implementar programas de formacion continua basada en evidencia
cientifica para los profesionales de la salud, enfocados en el manejo integral de
enfermedades crénicas; uso de tecnologias; trabajo en equipos integrados e
interdisciplinarios; gestion de casos, entrevista motivacional y comunicacion
efectiva para el cambio de habitos de vida nocivos en cronicidad; resultados en
salud; cuidados paliativos; seguridad (con enfoque preventivo).

8.1.2. Ofrecer formacién sobre herramientas de evaluacion de los determinantes
sociales de la salud y su impacto en la salud de las personas, especialmente con
enfermedades cronicas.

8.1.3. Promover un programa de capacitacion y formacién de mandos intermedios y
lideres informales.

8.1.4. Fomentar la participacion de los profesionales de la salud en congresos,
seminarios y conferencias relacionados con enfermedades crénicas y tecnologias
de la salud, para mantenerse actualizados en los avances cientificos y buenas
practicas.

8.2. Impulsar lainvestigacién en las enfermedades crénicas

8.2.1. Mejorar la captacion de fondos destinados a proyectos de investigacion sobre
enfermedades crénicas en las convocatorias anuales, priorizando estudios que
aborden brechas en el conocimiento actual o que busquen innovar en la atencion
y tratamiento de estas condiciones.

8.2.2. Promover la difusidn de investigaciones y estudios realizados en Castilla y Leén
sobre enfermedades cronicas, para compartir conocimientos y buenas préacticas
con otros profesionales y mejorar la atencion.

8.2.3. Fomentar colaboraciones entre instituciones académicas, colegios profesionales,
sociedades cientificas, centros asistenciales e institutos de investigacion
biomédica y biosanitaria de Castilla y Ledn para desarrollar proyectos conjuntos
gue aborden las enfermedades cronicas desde diferentes enfoques (clinico,
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8. Potenciar la formacién e investigacion en enfermedades crénicas

social, tecnoldgico), promoviendo un enfoque integral en la investigacion en el
ambito autondémico.

8.3. Generar y compartir conocimiento para optimizar la atencion

8.3.1. Valorar la creacion de un observatorio autonémico de la cronicidad,
envejecimiento y dependencia, con herramientas y conceptos propios de la
gestién del conocimiento de las buenas practicas, aprendizaje organizacional,
vigilancia estratégica, redes de colaboracién interconsejerias y uso compartido
del conocimiento.

8.3.2. Potenciar la inclusién de datos relacionados con la cronicidad en el portal de
transparencia.

8.3.3. Reconocer y premiar a los centros de salud y profesionales que demuestren un
alto nivel compromiso en la atencion a las personas con enfermedades crénicas,
asi como en la implementacion y cumplimiento de las buenas practicas en el
manejo de enfermedades croénicas.

8.3.4. Fomentar la cultura de mejora continua en la atencion a las personas con
enfermedades crénicas, a través de reuniones de revisién y analisis de casos
clinicos para aprender de las experiencias y aplicar mejoras basadas en las
buenas préacticas.

8.3.5. Implementar mecanismos de evaluacién sistemética que recojan tanto la
experiencia de las personas con enfermedades crénicas con el servicio de salud
(PREM) como los resultados de salud percibidos por la propia persona (PROM),
utilizando estos datos para la mejora continua de la atencion sanitaria.

8.3.6. Impulsar el uso de metodologias innovadoras como el design thinking para la
cocreacién de estrategias y mejora de servicios en el ambito de la cronicidad, con
profesionales y personas con enfermedades crénicas.

8.3.7. Desarrollar indicadores clave del desempefio en el Business Intelligence
corporativo (BISION), ajustados por los niveles de estratificacion GMA, que
permitan medir mejoras en la salud de los distintos grupos poblacionales y
realizar un benchmarking vélido entre areas y zonas basicas de salud.

7.4.9. Linea estratégica9

La linea estratégica 9, relacionada con garantizar la calidad y seguridad en la asistencia
sanitaria de las personas con enfermedades crénicas, se orienta a asegurar una adecuada
gestién de riesgos, el uso eficiente de los recursos y a humanizar la atencion a las personas con
enfermedades cronicas y sus cuidadores.

El desarrollo de esta linea se plantea a través de cuatro objetivos estratégicos:

e Mejorar la gestion de riesgos en la atencion a las personas con enfermedades
cronicas. Este objetivo pretende aumentar la seguridad del paciente mediante la prevencion,
identificacion y mitigacion de riesgos asociados a las personas con enfermedades cronicas.

e Promover la utilizacién adecuada y segura del medicamento. A través de este objetivo
se desea fomentar el uso racional y seguro de los medicamentos, favoreciendo la adherencia
de las personas con enfermedades cronicas, la revisién de planes terapéuticos, y la
colaboracién de las oficinas de farmacia en la identificacion de posibles riesgos.
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e Implantar otras practicas seguras en la atencién a las personas con enfermedades
cronicas. Incorporar procedimientos que reduzcan errores, promuevan la seguridad clinica
y mejoren los resultados en salud, tales como las practicas de No Hacer o la prevencion de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

e Potenciar la humanizacion en la atencién a las personas con enfermedades crdnicas
y cuidadores. Este objetivo se enmarca en el Plan Persona, y pretende reforzar la
humanizacion en los procesos de atencidon a las personas con enfermedades cronicas,
haciendo frente al estigma que provoca el edadismo, favoreciendo la comunicacion empética
y la escucha activa, atendiendo a las preferencias de atencién del paciente o promoviendo
la contencién cero.

Linea 9. Garantizar la calidad y seguridad en la asistencia sanitaria de las
Estratégica personas con enfermedades crdnicas

Objetivos / acciones:

9.1. Mejorar la gestién de riesgos en la atencién a las personas con enfermedades
cronicas

9.1.1. Elaborar mapas de riesgos en los diferentes ambitos, entornos y dispositivos de
atencién (en Atencién Primaria, Atencién Hospitalaria, en domicilio, residencias
de personas mayores...) y los planes de accion asociados para evitarlos o
reducirlos.

9.1.2. Impulsar la notificacién de los incidentes sin dafio relacionados con la seguridad
de la persona con enfermedades cronicas para su andlisis e implantacion de
mejoras en el Sistema de Notificacion de Incidentes Sin Dafio (SISNOT).

9.1.3. Valorar y prevenir riesgos en las personas con enfermedades crénicas a lo largo
del proceso de atencion: riesgo de caidas, riesgo de Ulceras por presién, riesgo
de desnutricion, fragilidad,...

9.2. Promover la utilizacion adecuada y segura del medicamento

9.2.1. Dotar al paciente de herramientas tecnoldgicas que faciliten la adherencia
terapéutica (Sacyl conecta...).

9.2.2. Realizar actividades formativas y campafas de sensibilizacién que permitan
fortalecer la educacion sobre el uso racional y seguro de los medicamentos en el
ambito de las patologias crénicas y mejoren la responsabilidad de los pacientes
con el uso y consumo de medicamentos.

9.2.3. Promover la revision del plan terapéutico, seguimiento y mejora de la adherencia
definida en PIOFAR (Plan integral de optimizaciéon de la farmacoterapia) para
identificar, gestionar de forma precoz y evitar posibles problemas relacionados
con los medicamentos.

9.2.4. Fomentar la identificacion de potenciales riesgos asociados con la medicacion
desde la oficina de farmacia y la comunicacion de estos a los profesionales del
equipo de atencién primaria, fundamentalmente a través de Recyl.

9.2.5. Potenciar el uso de practicas seguras en el manejo y gestion de medicamentos
de alto riesgo.

9.3. Implantar otras practicas seguras en la atencién alas personas con enfermedades
crénicas

9.3.1. Continuar impulsando actuaciones basadas en evidencia cientifica a través de
Guias de Buenas Précticas.
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Linea 9. Garantizar la calidad y seguridad en la asistencia sanitaria de las
Estratégica personas con enfermedades crénicas

9.3.2. Continuar fomentando las recomendaciones No Hacer, dirigidas a la adecuacion
del plan de atencién para que responda a las necesidades concretas de la persona
con enfermedades cronicas.

9.3.3. Realizar practicas seguras para la prevencion de las infecciones relacionadas con
la asistencia sanitaria (IRAS) en estas personas (sobre todo durante la
hospitalizacion y en Atencién Primaria, incluyendo la atencién domiciliaria y
también en centros residenciales).

9.4. Potenciar la humanizacion en la atencion a las personas con enfermedades
cronicas y cuidadores

9.4.1. Impulsar iniciativas de humanizacion relacionadas con la atencién sanitaria a
personas con enfermedad cronica (Plan Persona).

9.4.2. Promover la humanizacién de la atencién sanitaria a las personas mayores,
mediante el desarrollo de acciones orientadas a minimizar el estigma que provoca
el edadismo.

9.4.3. Impulsar la humanizacién de la atencion de las personas con enfermedades
mentales crénicas.

9.4.4. Reforzarla capacidad de los profesionales en la comunicacién empaticay cercana
con las personas con enfermedades crénicas y sus cuidadores, favoreciendo la
escucha activa y la toma de decisiones compartidas de acuerdo con las
preferencias y valores de las personas con enfermedades cronicas.

9.4.5. Adecuar las distintas modalidades de atencion sanitaria de acuerdo con las
necesidades y preferencias de cada persona con enfermedad crénica (presencial,
teleatencion, telemonitorizacién, hospitalizacion a domicilio).

9.4.6. Promover la "contencion cero" en los centros sanitarios y socio sanitarios. Definir
los criterios de aplicacion de la sujecion quimica y fisica en casos excepcionales.
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8. Implementacion de la estrategia

8.1. Estructura organizativa para el despliegue de la estrategia

En el contexto de despliegue de la Estrategia de Atencidn al Paciente Crénico en Castillay Leon,
se ha disefiado un modelo organizativo para llevar a cabo su ejecucién y puesta en marcha, de
forma coordinada y colaborativa entre los diferentes responsables implicados en su
implementacion.

Este modelo organizativo presenta la siguiente estructura:
¢ Responsable Direccién General de Asistencia Sanitaria y Humanizacion (DGASH)
e Equipo Coordinador
e Grupo Director y Coordinador

e Grupo Operativo

Figura 62: Estructura organizativa para el despliegue de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico
en Castillay Leon, Vision 2024-2030: La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

Responsable Direccién General de
Asistencia Sanitaria y Humanizacion
(DGASH)

Equipo Coordinador Direcciones Técnicas Asistenciales

de la DGASH

Grupo Director y Coordinador Representante de cada Direccion General
de la Consejeria de Sanidad

Representante de la Gerencia de Servicios
Sociales de la Consejeria de Familiae
Igualdad de Oportunidades

Directivo/a responsable de la Estrategia
Grupo Operativo de Atencion Hospitalaria y Directivo/a responsable
de Atencién Primaria en cada area de salud

Fuente: Elaboracién propia.

8.1.1 Responsable Direccién General de Asistencia Sanitariay Humanizacion
La direccién de la Estrategia le corresponde a la Direccion General de Asistencia Sanitaria y
Humanizacion.

8.1.2 Equipo coordinador

Su objetivo es facilitar la implementacion de la Estrategia en las diferentes Areas de Salud, de
acuerdo con los objetivos y el plazo establecido.

El equipo coordinador asumira las funciones:
¢ Interlocucion entre las partes asegurando la comunicacion interna y el flujo de informacion.

e Seguimiento mas operativo de la implantacion de la Estrategia en cada una de las Areas de
Salud.
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e Agente facilitador, sopesando las posibles necesidades y dificultades que puedan surgir
durante la operativa de implantacion, y trasladando al Grupo Director y Coordinador aquellas
cuestiones que requieran de su valoracion.

Estara integrado por responsables de la coordinacion del servicio de Cuidados, Atencion a la
Cronicidad y Humanizacion.
8.1.3 Grupo Director y Coordinador

Este grupo tiene como objetivo supervisar la implementacién de la Estrategia para garantizar el
cumplimiento de los objetivos y de la planificacion prevista, y llevar a cabo la toma de decisiones
clave si fuera preciso.

Entre las funciones que asume este grupo figuran:

e Supervisar el progreso en el desarrollo de la Estrategia de acuerdo con el cuadro de mandos
establecido.

e Resolver aquellas dificultades que no puedan solventarse a nivel operativo, realizando los
ajustes estratégicos correspondientes, si fuera necesario.

El grupo estard liderado por la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Humanizacion,
estando integrado por:

e Direccién General de Asistencia Sanitaria y Humanizacion:
o Direccién Técnica Asistencia Sanitaria.
o Direccién Técnica de Cuidados, Humanizacién y Atencién Sociosanitaria.
o Direccién Técnica de Farmacia.

e Direccién General de Planificacién Sanitaria, Investigacién e Innovacion.

e Direccién General de Salud Digital.

e Direccién General de Salud Publica.

e Direccién General de Calidad e Infraestructuras Sanitarias.

e Direccién General de Personal y Desarrollo Profesional.

e Representante de la Gerencia de Servicios Sociales de la consejeria de Familia e Igualdad
de Oportunidades.

En este grupo estara integrado también el equipo coordinador de la Estrategia.

8.1.4 Grupos Operativos Areas de Salud

En cada Area de Salud se constituird un grupo operativo que sera el responsable de la
implantacion de la Estrategia en su territorio y que mantendra una comunicacion fluida con el
Equipo coordinador, al que le trasladara cualquier circunstancia que interfiera en el despliegue
de la Estrategia de acuerdo con la planificacién y objetivos establecidos.

El Grupo Operativo de cada Area de Salud estara integrado por un representante directivo/a
responsable de la Estrategia de Cronicidad en Atencion Primaria y un representante directivo/a
responsable de la Estrategia de Cronicidad en Atencién Hospitalaria.
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8.2. Plan de despliegue y seguimiento de la estrategia

8.2.1 Cronograma de implantacion de la Estrategia

El periodo de vigencia de la Estrategia es desde 2024 hasta 2030, habiéndose establecido una
priorizacion temporal para la implantacion de las 126 acciones durante el mismo. Para ello, se
han diferenciado 3 momentos de tiempo:

e Corto plazo (c/p): comprende los afios 2025 y 2026.
e Medio plazo (m/p): abarca desde el afio 2027 hasta el 2028.
e Largo plazo (I/p): engloba los afios 2029 al 2030.

De acuerdo con el cronograma establecido en el corto plazo se llevara a cabo la implantacién de
55 acciones, a medio plazo 41 acciones y a largo plazo 30 (Figura 63).

El cronograma refleja en color naranja intenso el periodo en el que se lleva a cabo la implantacion
de las acciones, y en naranja claro, el periodo posterior para su consolidacién y seguimiento
hasta la finalizacion de la vigencia de la Estrategia en el afio 2030.

Figura 63: Cronograma de implementacion de las acciones de la Estrategia de Atencion al Paciente

Cronico en Castilla y Leon, Vision 2024-2030: La importancia de un enfoque integral y centrado en la
persona

Abordaje

Lineas estratégicas/ Objetivos estratégicos / acciones

1.1. Mejorar la eficiencia en la atencién a las personas con enfermedades crénicas a través de
planes de intervencién en funcién de sus necesidades

1.1.1. Establecer planes de actuacion especificos y proactivos segun los
resultados de la estratificacion y la identificacion de niveles de riesgo
de la poblacion.

1.1.2. Definir un modelo de atencidon sanitaria que tenga en cuenta la
estratificacion de la poblacion, la dispersion y el nUmero de personas
con enfermedades croénicas institucionalizadas y dependientes.

1.2. Optimizar la asignacion de recursos segun las necesidades identificadas

1.2.1. Adecuar los cupos poblacionales de Atencidon Primaria de la unidad
basica funcional (médico/a y enfermero/a), segin grupos de
estratificacion, dispersion y envejecimiento de la poblacion.

1.2.2. Reforzarlos recursos y competencias de otras categorias profesionales
necesarias para la adecuada atencion a la cronicidad.

1.3. Mejorar la planificacion de la atencion a la poblacién infanto-juvenil (18 afos) con
enfermedad crénica

1.3.1. Promover la adecuacion de la estratificacion de la poblacion infanto-
juvenil.

1.3.2. Desarrollar un proceso especifico de atencion sanitaria a la persona
con enfermedad crénica en edad infanto-juvenil y sus cuidadores.

. Impulsar la promocion de la salud y la prevencidon de enfermedades en las personas con

enfermedades crénicas

2.1. Avanzar en el desarrollo de la atencién comunitaria y reforzar el marco de colaboracién con
Salud Puablica

2.1.1. Continuar realizando campafias de promocion de la salud en la
comunidad y centros de atencion, enfocadas en la prevencion de
enfermedades crénicas y la adopcion de habitos saludables.
Potenciando la colaboracién con entidades locales, farmacias, otras
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Abordaje

Lineas estratégicas/ Objetivos estratégicos / acciones

administraciones, asociaciones de pacientes, sociedades cientificas y
entidades del tercer sector.

2.1.2. Continuar incorporando programas de cribado para enfermedades
cronicas, asi como fomentando la participacion y adherencia de la
poblacién diana a los mismos, a fin de garantizar un diagndstico mas
rapido de la enfermedad crénica.

2.1.3. Impulsar y difundir iniciativas de prevencion y promocién de la salud
comunitaria e individual a través de medios digitales de Sacyl, redes
sociales y otros medios de comunicacion.

2.1.4. Promover la coordinacion entre las consejerias de Sanidad, Educacion
y Familia e Igualdad de Oportunidades en actividades de promocion y
prevencién de la salud en la poblacién infanto-juvenil.

2.1.5. Impulsar los programas de educacién en salud en &mbito comunitario,
orientados a todas las etapas de la vida, con areas tematicas recogidas
en la cartera de Servicios de Atencion Primaria: alimentacion, ejercicio,
prevencion de la fragilidad, habitos tdxicos, etc.

2.1.6. Impulsar el desarrollo de diagnésticos de salud comunitaria para
identificar las principales necesidades de la poblaciéon en las zonas
bésicas de salud.

2.1.7. Crear un mando Unico adscrito a Atencién Primaria, con capacidad de
intervencion, de alerta temprana y coordinacion con Salud Publica ante
posibles alertas de salud para minimizar su impacto en la poblacion
cronica e institucionalizada.

2.2. Avanzar en el desarrollo de la atencién comunitaria y reforzar el marco de colaboracién con
Salud Publica

2.2.1. Fomentar la capacidad funcional en el adulto mayor para mantener el
bienestar y evitar o retrasar la discapacidad y dependencia, en el marco
del &mbito comunitario y en colaboracion con otras administraciones y
entidades.

2.2.2. Fomentar la realizacion de ejercicio fisico en personas fragiles con
enfermedades cronicas, mediante el desarrollo de programas
especificos.

2.2.3. Promover la salud mental, a través de su incorporacion efectiva en los
programas de atencion y seguimiento de las personas con
enfermedades cronicas.

LE 3. Fomentar el autocuidado, la corresponsabilidad y la participacion activa de las personas con

enfermedades crénicas y sus cuidadores

3.1. Mejorar los habitos de vida saludable de las personas con enfermedades crénicas

3.1.1. Fomentar el autocuidado en las personas con enfermedades cronicas
de colectivos vulnerables para el desarrollo de hébitos y buenas
practicas que mejoren su calidad de vida.

3.1.2. Extender el programa de recomendacion de ejercicio fisico en Atencion
Primaria y desarrollar programas de actividad fisica adaptada para
personas con enfermedades cronicas.

3.1.3. Impulsar el desarrollo de un programa orientado a promover cambios
en los habitos alimenticios de las personas con enfermedades cronicas
para favorecer la adherencia a una dieta saludable.

3.1.4. Impulsar y promover la actualizacion y difusién del mapa de activos de
la comunidad para poder realizar su prescripcion.
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Abordaje

Lineas estratégicas/ Objetivos estratégicos / acciones

3.2. Formar alapersonacon enfermedades crénicas y/o persona cuidadora para un mejor manejo
de la enfermedad

3.2.1. Promover y difundir la Escuela de Pacientes de Castilla y Leo6n
continuando con su desarrollo con el objetivo de que se convierta en
una herramienta de apoyo.

3.2.2. Desarrollar contenidos formativos y educativos en la Escuela de
Pacientes para personas con enfermedades crénicas y cuidadores,
enfocados en el autocuidado, la adherencia al tratamiento y la
prevenciéon de complicaciones.

3.2.3. Desarrollar acciones de formacién e informacién sobre héabitos de vida
saludable, adaptados a cada persona, segun enfermedad, edad,
estado cognitivo, nivel socioeconémico, laboral.

3.2.4. Continuar desarrollando la promocién de la salud de abordaje grupal y
comunitario de Cartera de Servicios de Atencion Primaria realizando
intervenciones comunitarias, educacion para la salud con grupos
orientados a la cronicidad, cuidadores, contemplando los problemas de
salud mental méas prevalentes como ansiedad y depresion.

3.2.5. Establecer acciones formativas de alfabetizacion digital y nuevas
tecnologias disponibles en Sacyl para para su uso por personas con
enfermedades cronicas y personas cuidadoras (escuela de pacientes,
Sacyl conecta, carpeta del paciente, portal de salud de Castilla y
Ledn...) asi como el de otras herramientas tecnolégicas y plataformas
de telemonitorizacion y teleatencion sanitaria que puedan
desarrollarse.

3.2.6. Implementar programas de afrontamiento activo del dolor crénico para
favorecer la capacitacion y autocuidado de las personas con dolor y sus
cuidadores.

3.2.7. Impulsar la corresponsabilidad de las personas con enfermedades
cronicas en su tratamiento, mediante el desarrollo de acciones de
formacion que le permitan adquirir un rol activo en su autocuidado.

3.3. Facilitar el apoyo entre personas con enfermedades crénicas y sus cuidadores

3.3.1. Impulsar y difundir el programa de Paciente Activo en todas las areas
de salud para potenciar el rol de la persona con enfermedades cronicas
como principal responsable del cuidado de su salud utilizando el apoyo
"entre iguales" y "la formacion entre pares", con el asesoramiento y la
supervision de los profesionales sanitarios de su &mbito mas cercano,
ademas de continuar su desarrollo y extenderlo a otras patologias
cronicas.

3.3.2. Fomentar la participacion y el encuentro de personas con
enfermedades cronicas y cuidadores en la toma de decisiones sobre
su salud a través de la promocién de grupos de apoyo y espacios de
didlogo en cada zona bésica de salud.

3.3.3. Fomentar la colaboracién y la comunicacion entre entidades locales,
asociaciones de pacientes, colegios profesionales y Administracion
para compartir recursos y generar sinergias que faciliten el acceso a
actividades de promocion de la salud a personas con enfermedades
cronicas.

LE 4. Consolidar la Atencidon Primaria como eje vertebrador de la atencidon a las personas con

enfermedades crénicas

4.1. Mejorar la accesibilidad, deteccion precoz y la capacidad resolutiva de atencién primaria
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Abordaje

Lineas estratégicas/ Objetivos estratégicos / acciones

4.1.1. Reforzar el papel del médico de familia como referente en la atencion
a las personas con enfermedades crénicas dentro del sistema sanitario,
junto con la enfermera de atencidon primaria, como unidad basica
funcional, avanzando en el desarrollo de sus competencias
diagndésticas, terapéuticas, de prevencion y de educacion para la salud.

4.1.2. Establecer un sistema de cita miltiple o citas compartidas entre
diferentes perfiles profesionales, permitiendo consolidar multiples citas
en una Unica jornada/desplazamiento, asi como un abordaje integral de
las personas con enfermedades crénicas.

4.1.3. Actualizar el Catalogo de pruebas basicas de Atencion Primaria, en
consonancia con la cartera de servicios, para mejorar el acceso a la
solicitud de las pruebas y la capacidad resolutiva de los profesionales
de este nivel asistencial.

4.1.4. Elaborar un plan de actuacion para la revision y simplificacion de
trdmites administrativos.

4.1.5. Definir guias de actuacién para articular, ordenar y mejorar el
seguimiento proactivo de personas con una enfermedad cronica
potenciando el modelo de seguimiento domiciliario.

4.1.6. Impulsar la aplicacién y actualizacién de los Procesos Asistenciales
Integrados (PAIl) y rutas asistenciales para patologias cronicas
especialmente relevantes.

4.1.7. Potenciar el “Programa de entrega en proximidad de medicamentos
hospitalarios”, favoreciendo la accesibilidad a la medicacion de
dispensacion hospitalaria a las personas con enfermedades cronicas
acercandola a su domicilio, centro de salud o farmacia comunitaria.

4.1.8. Establecer protocolos que permitan acercar determinados
procedimientos y administracion de farmacos que se realizan en el
ambito hospitalario al domicilio del paciente.

4.1.9. Avanzar hacia la monitorizacion digital domiciliaria y el trabajo
interdisciplinar entre profesionales mediante equipos de telepresencia
a través de una Historia Clinica Electrénica interoperable.

4.1.10. Generar una red en las diferentes areas con equipos de profesionales
sanitarios y asistenciales referentes en el manejo de enfermedades
cronicas que puedan desplazarse y atender las necesidades de la
poblacion, si se precisa.

4.1.11. Difundir la existencia del transporte a la demanda y generalizar su uso
en colaboracion con las corporaciones locales, asi como con las
asociaciones y redes vecinales.

4.2. Potenciar el papel de la/lel enfermera/o en Atencién Primaria en el abordaje de las
enfermedades cronicas.

4.2.1. Impulsar el rol de la enfermera de atencidn primaria como gestora de
casos o profesional de enlace en el seguimiento de personas con
enfermedades crodnicas, en coordinacion con el médico de familia y el
resto del equipo, para garantizar una atencién continuada, eficiente y
centrada en las necesidades del paciente.

4.2.2. Continuar el desarrollo de la implantacion de la enfermera con la
especialidad de enfermeria familiar y comunitaria en Atencion Primaria,
y progresivamente de otras especialidades de enfermeria como por
ejemplo la enfermera pediatrica.

4.2.3. Potenciar las funciones de coordinacion de la enfermera de Atencién
Primaria con el hospital, los agentes comunitarios y la Gerencia de
Servicios Sociales

79



Estrategia de Atencién al Paciente Cronico en Castilla y Ledn, Vision 2024-2030:
La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

Abordaje

Lineas estratégicas/ Objetivos estratégicos / acciones

4.2.4. Impulsar intervenciones especificas de cuidados en la atencién las
personas con enfermedades crénicas y sus cuidadores de probada
evidencia en resultados en salud (visita domiciliaria, llamadas
telefénicas, etc.).

4.3. Impulsar la proactividad en el proceso de atencion al paciente crénico complejo (PCC)
mediante la adopcién de nuevos modelos de atencidn, con foco especial en dar respuesta a
las necesidades existentes en el &mbito rural.

4.3.1. Establecer programas de atencion domiciliaria adaptados a las
necesidades de las personas con enfermedades crénicas,
especialmente en zonas rurales, con visitas regulares de profesionales
de la salud mediante el disefio y desarrollo de un plan de seguimiento
proactivo (visita domicilio y seguimiento telefénico).

4.3.2. Potenciar los sistemas de monitorizacion a domicilio y el desarrollo de
un programa que defina criterios de alarma por descompensacion en el
PCC con la consiguiente activacién de protocolos de actuacion y
derivacion, si procede, desde atencion primaria.

4.3.3. Desarrollo de protocolos especificos de actuacion ante
descompensaciones activando recursos de soporte domiciliario que
eviten, en la medida de los posible, el ingreso hospitalario.

5.1. Avanzar en la configuracion de equipos interdisciplinares de atencién

5.1.1. Definir el papel y responsabilidad de los diferentes perfiles
profesionales que conforman el equipo interdisciplinar que participa en
la atencion y continuidad de cuidados de las personas con
enfermedades cronicas.

5.1.2. Fomentar el abordaje holistico e interdisciplinar de las personas con
enfermedades crénicas.

5.1.3. Evaluar la necesidad de inclusion de nuevos perfiles profesionales
dentro de los equipos de atencién a las personas con enfermedades
cronicas.

5.1.4. Potenciar la atencion del fisioterapeuta a las personas con
enfermedades crénicas dentro del equipo de atencion primaria.

5.1.5. Potenciar la figura del trabajador/a social dentro del equipo de Atencion
Primaria.

5.1.6. Mejorar, en los equipos interdisciplinarios de atencién primaria, la
atencion psicologica llevando a cabo la valoracion, el seguimiento y la
atencién de posibles alteraciones emocionales y ansiedad de las
personas con enfermedades crénicas y sus cuidadores.

5.1.7. Potenciar la coordinacidn de los profesionales de Atencion Primaria en
la optimizacion farmacoterapéutica que aglutina recomendaciones,
herramientas y estrategias con el fin de mejorar los resultados y la
eficiencia asociada al uso de medicamentos (PIOFAR).

5.2. Optimizar la continuidad asistencial y mejorar la atencién integral a personas con
enfermedades crénicas

5.2.1. Potenciar y extender el funcionamiento conjunto entre AP y UCA en el
abordaje a seguir ante cambios en el estado de salud de las personas
con enfermedades crénicas/situaciones de descompensacion
mejorando los circuitos asistenciales.

5.2.2. Facilitar los ingresos de corta duracién a cargo de la UCA.
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Abordaje

Lineas estratégicas/ Objetivos estratégicos / acciones

5.2.3. Extender la teleatencion sanitaria (interconsulta no presencial,
telepresencia...) a todas las areas con la UCA, las unidades de
cuidados paliativos, unidades de rehabilitacion y las urgencias
hospitalarias para facilitar la atencién coordinada con AP y asegurar las
mejores condiciones asistenciales a las personas con enfermedades
cronicas.

5.2.4. Actualizar el proceso de atenciéon a la persona con enfermedades
crénicas complejas de Castilla 'y Ledn.

5.2.5. Mejorar la conciliacion de la medicacion, facilitando informacién
estructurada sobre los tratamientos suspendidos, afadidos y
modificados en el contexto de una transicion asistencial, y promover la
recogida de informacion sobre los horarios de administracion en la hoja
de medicacion, fundamentalmente en personas con enfermedades
cronicas polimedicadas.

5.2.6. Desarrollo de un sistema de citacion automatizado con la unidad basica
funcional de Atencion Primaria tras el alta de UCA o de ingreso
hospitalario en otra unidad.

5.2.7. Desarrollar programas colaborativos de atencion y cuidados entre
areas y niveles asistenciales, con especial atencién a las transiciones
asistenciales, incluyendo el trabajo en red de |las
urgencias/emergencias/PAC en la atenciébn a las personas con
enfermedades cronicas.

5.2.8. Impulsar la colaboracion entre AP y las consultas de cuidados de
enfermeria del ambito hospitalario para el seguimiento coordinado de
las personas con enfermedad croénica.

5.2.9. Mejora de los informes de alta hospitalaria con actualizacion del plan
terapéutico, la conciliacion de la medicacién, plan de cuidados y
proximas citas de revision.

5.2.10. Planificar, desde el primer dia del ingreso hospitalario en personas con
enfermedades cronicas, el alta, teniendo en cuenta los cambios de su
estado de salud, asi como las necesidades de cuidados, recursos
sanitarios y/o sociales para garantizar una adecuada transicion a su
domicilio.

5.2.11. Agilizar la resolucion de las interconsultas solicitadas por atencion
primaria en el hospital en personas con enfermedades cronicas.

5.3. Mejorar el abordaje y atencién a las personas fragiles y dependientes

5.3.1. Desarrollar dispositivos subagudos y/o de convalecencia en la
Comunidad a los que acceda Atencién Primaria.

5.3.2. Crear un proceso de atencion integrado e interdisciplinar para las
personas mayores fragiles que coordine Atencion Primaria y
Hospitalaria (UCA/Geriatria).

5.3.3. Potenciar la interaccién con un geriatra consultor de referencia para
optimizar diagnésticos y tratamientos, incorporando la Valoracion
Geriatrica Integral como herramienta clave para la toma de decisiones
clinicas en personas mayores con enfermedades cronicas y/o
fragilidad.

5.4. Mejorar el abordaje de la salud mental en las personas con enfermedades crdénicas en
consonancia con la estrategia de salud mental y todos los profesionales implicados en la
misma.

5.4.1. Establecer planes para prevenir y detectar de forma precoz la aparicion
de depresién y ansiedad en las personas con enfermedades cronicas
complejas.
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5.4.2. Impulsar el abordaje de la dimension de la salud mental en los
programas de atencion a las personas con pluripatologias crénicas.

5.4.3. Potenciar la asistencia a la salud mental en el &mbito comunitario, con
apoyo y participacion del tejido asociativo.

5.4.4. Promover la gestion de casos en el paciente crénico complejo en salud

mental.

5.5.

Potenciar Cuidados Paliativos de calidad, universales e integrados para una excelente
atencion del final de la vida

5.5.1. Planificar la atencion desde el diagnostico con la mirada en la
necesidad de cuidados paliativos y atencién al final de la vida.

5.5.2. Promover la planificacion compartida de la atencién de las personas
con enfermedades crénicas en el marco de la atencion paliativa.

5.5.3. Potenciar la atenciébn emocional, espiritual y la intervencién derivada de

la valoracion social y/o diagnéstico social sanitario de las personas con
enfermedades cronicas y sus cuidadores, asi como prevenir el duelo
complicado.

LE 6. Coordinar la atencién sanitaria y social en base a las necesidades de las personas con
enfermedades crénicas

6.1.

Impulsar la coordinacion sociosanitaria

6.1.1.

Garantizar la atencién integral de las personas con enfermedades
cronicas que residen en centros sociosanitarios residenciales, de
la misma manera que se realiza en cualquier otra persona
mediante la prospeccién de nuevos modelos asistenciales

6.1.2.

Impulsar la mejora en la comunicacion y el establecimiento de
procedimientos de trabajo coordinados entre los profesionales de
Atencion Primaria y de Atencién Hospitalaria y los profesionales de los
centros sociosanitarios y residenciales, para resolver las incidencias
relacionadas con la medicacion y la atencion de las personas con
enfermedades cronicas.

6.1.3.

Aumentar la agilidad en el proceso de derivacién e ingreso de las
personas con enfermedades cronicas en centros sociosanitarios de
corta/mediana o larga estancia que evite ingresos hospitalarios
prolongados por motivos sociales.

6.1.4.

Establecer acuerdos con la Gerencia de Servicios Sociales y el tercer
sector para desarrollar programas de formacion continuada para
profesionales sanitarios y profesionales de residencias.

6.1.5.

Avanzar en la coordinaciéon con la Gerencia de Servicios Sociales
favoreciendo la comunicacion y colaboracidn para asegurar una atencién
integral a los pacientes cronicos y el apoyo conjunto a los diferentes
programas a nivel local para mejorar la calidad de vida en el entorno
comunitario favoreciendo la permanencia en el domicilio (A gusto en
casa, Red amiga, Soledad no deseada, Intecum, ...).

6.1.6.

Desarrollar un sistema de alerta y respuesta rapida a través de
dispositivos del Internet de las Cosas (loT), en personas con enfermedad
cronica especialmente vulnerables en situacion de soledad y/o
aislamiento social y familiar que permitan detectar situaciones urgentesy
activen protocolos de atencién conjunta desde atencidon primaria y
servicios sociales (sensores de apertura de ventanas, puertas,
frigorifico...).
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Promover una atencioén inclusiva, sostenible, respetuosa con la diversidad y que fomente la
equidad

6.2.1. Implementar programas de atencion domiciliaria para personas con
enfermedades crénicas y movilidad reducida o que requieran cuidados
en su hogar.

6.2.2. Crear canales de coordinacion efectiva entre el sistema sanitario, el
sistema social y el sistema educativo para asegurar la adecuada
adaptacion y normalizacion del proceso educativo de la poblacion infanto
— juvenil con condiciones de salud croénicas.

6.2.3. Fomentar la atencién a la poblacién pediatrica con enfermedad crénica
en el ambito escolar con necesidades especiales de salud.

6.2.4. Colaborar en el desarrollo de acciones de concienciacién a la poblacion
y de apoyo a las personas con condiciones de salud cronicas y
limitaciones en la actividad que enfrentan dificultades de integracion
social, educativa y/o laboral.

6.2.5. Promover el enfoque de género en el abordaje las enfermedades
cronicas.

LE 7. Innovar e implementar tecnologias facilitadoras del cambio en la atencién alas personas con

enfermedades crénicas

7.1.

Avanzar en el desarrollo de la historia clinica electrénica Unicay la teleatencién sanitaria

7.1.1. Promover la interoperabilidad de la historia clinica compartida para
favorecer el acceso y el intercambio de datos entre diferentes niveles
sanitarios, sociosanitarios, instituciones penitenciarias y mutualistas.

7.1.2. Fomentar y protocolizar la teleatencidn sanitaria para proveer asistencia
sanitaria desde cualquier lugar y favorecer la incorporacion de la consulta
y resolucion in situ a través de unidades moviles de atencion sanitaria
con los dispositivos necesarios que eviten los desplazamientos (maletin
digital, etc.), ofreciendo formacion a los profesionales para favorecer su
utilizacion.

7.1.3. Desarrollar un sistema de monitoreo remoto para pacientes cronicos a
través de la aplicacion Sacyl Conecta, permitiendo la medicion y registro
de parametros vitales en tiempo real, pudiendo los profesionales de la
salud recibir alertas en caso de valores anormales y proporcionar
retroalimentaciéon inmediata activando los protocolos de atencion y visita
domiciliaria.

7.1.4. Implementar herramientas digitales para el apoyo a los cuidados de
personas con enfermedades crénicas y con altas necesidades de
cuidados, sistemas de seguimiento remoto a domicilio, y dispositivos de
auto monitorizacion.

7.1.5. Avanzar en el desarrollo y la aplicabilidad de la inteligencia artificial en la
atencion a la cronicidad (disponer de una plataforma de datos clinicos,
desarrollo de algoritmos para la prediccion de posibles
descompensaciones, evaluacion de las interacciones farmacéuticas,
etc.).

7.2.

Potenciar el acceso digital de las personas con enfermedades crénicas a su informacion
clinica

7.2.1. Mejorar la app Sacyl Conecta para que las personas con enfermedades
cronicas puedan acceder a su informacién médica y terapéutica, asi
como realizar el seguimiento de los habitos de vida y posibilitar la
incorporacion de sus propios datos, estando interconectado con el
médico y enfermero de Atencion Primaria, avanzando en las siguientes
funcionalidades: gestion de citas con los diferentes profesionales
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sanitarios, recordatorios de estudios de salud, acceso a informes de
resultados de examenes, avisos de medicacion y plan terapéutico,
alertas, recomendaciones personalizadas y posibilidad de incorporar sus
propios datos clinicos.

7.2.2. Promover el uso y la adopcién masiva de la aplicacion Sacyl Conecta en
la comunidad, realizando campafias de concienciacién y capacitacion
para las personas con enfermedades crénicas y sus cuidadores.

7.2.3. Facilitar el acceso y utilizacion de la Carpeta del Paciente y Mi Carpeta
Ciudadana. Permitiendo el acceso a historia clinica, grado de
discapacidad, plan compartido de atencién o planificacién anticipada de
decisiones.

8.1. Capacitar y dar valor a los profesionales a través de una formacion continuay de calidad

8.1.1. Disefiar e implementar programas de formacion continua basada en
evidencia cientifica para los profesionales de la salud, enfocados en el
manejo integral de enfermedades cronicas; uso de tecnologias; trabajo
en equipos integrados e interdisciplinarios; gestion de casos, entrevista
motivacional y comunicacion efectiva para el cambio de habitos de vida
nocivos en cronicidad; resultados en salud; cuidados paliativos;
seguridad (con enfoque preventivo).

8.1.2. Ofrecer formacion sobre herramientas de evaluacion de los
determinantes sociales de la salud y su impacto en la salud de las
personas, especialmente con enfermedades crénicas.

8.1.3. Promover un programa de capacitacion y formacion de mandos
intermedios y lideres informales.

8.1.4. Fomentar la participacion de los profesionales de la salud en congresos,
seminarios y conferencias relacionados con enfermedades cronicas y
tecnologias de la salud, para mantenerse actualizados en los avances
cientificos y buenas préacticas.

8.2. Impulsar lainvestigacion en las enfermedades crénicas

8.2.1. Mejorar la captacion de fondos destinados a proyectos de investigacion
sobre enfermedades crénicas en las convocatorias anuales, priorizando
estudios que aborden brechas en el conocimiento actual o que busquen
innovar en la atencion y tratamiento de estas condiciones.

8.2.2. Promover la difusion de investigaciones y estudios realizados en Castilla
y Ledn sobre enfermedades crénicas, para compartir conocimientos y
buenas practicas con otros profesionales y mejorar la atencion.

8.2.3. Fomentar colaboraciones entre instituciones académicas, colegios
profesionales, sociedades cientificas, centros asistenciales e institutos de
investigacion biomédica y biosanitaria de Castilla y Ledn para desarrollar
proyectos conjuntos que aborden las enfermedades cronicas desde
diferentes enfoques (clinico, social, tecnoldgico), promoviendo un
enfoque integral en la investigacién en el &mbito autondémico.

8.3. Generar y compartir conocimiento para optimizar la atencion

8.3.1. Valorar la creacion de un observatorio autonémico de la cronicidad,
envejecimiento y dependencia, con herramientas y conceptos propios de
la gestion del conocimiento de las buenas practicas, aprendizaje
organizacional, vigilancia estratégica, redes de colaboracion
interconsejerias y uso compartido del conocimiento.
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8.3.2. Potenciar la inclusion de datos relacionados con la cronicidad en el portal
de transparencia.

8.3.3. Reconocer y premiar a los centros de salud y profesionales que
demuestren un alto nivel compromiso en la atencién a las personas con
enfermedades croénicas, asi como en la implementacién y cumplimiento
de las buenas practicas en el manejo de enfermedades cronicas.

8.3.4. Fomentar la cultura de mejora continua en la atencion a las personas con
enfermedades crénicas, a través de reuniones de revision y andlisis de
casos clinicos para aprender de las experiencias y aplicar mejoras
basadas en las buenas practicas.

8.3.5. Implementar mecanismos de evaluacion sistematica que recojan tanto la
experiencia de las personas con enfermedades crénicas con el servicio
de salud (PREM) como los resultados de salud percibidos por la propia
persona (PROM), utilizando estos datos para la mejora continua de la
atencion sanitaria.

8.3.6. Impulsar el uso de metodologias innovadoras como el design thinking
para la cocreacion de estrategias y mejora de servicios en el ambito de
la cronicidad, con profesionales y personas con enfermedades crénicas.

8.3.7. Desarrollar indicadores clave del desempefio en el Business Intelligence
corporativo (BISION), ajustados por los niveles de estratificacion GMA,
que permitan medir mejoras en la salud de los distintos grupos
poblacionales y realizar un benchmarking valido entre areas y zonas
bésicas de salud.

. Garantizar la calidad y seguridad en la asistencia sanitaria de las personas con

enfermedades crénicas

9.1. Mejorar la gestidn de riesgos en la atencidn a las personas con enfermedades crdnicas

9.1.1. Elaborar mapas de riesgos en los diferentes ambitos, entornos y
dispositivos de atencién (en Atencion Primaria, Atencidn Hospitalaria, en
domicilio, residencias de personas mayores...) y los planes de accion
asociados para evitarlos o reducirlos.

9.1.2. Impulsar la notificacion de los incidentes sin dafio relacionados con la
seguridad de la persona con enfermedades crénicas para su andlisis e
implantacion de mejoras en el Sistema de Notificacién de Incidentes sin
Dafio (SISNOT).

9.1.3. Valorar y prevenir riesgos en las personas con enfermedades crénicas a
lo largo del proceso de atencion: riesgo de caidas, riesgo de Ulceras por
presion, riesgo de desnutricion, fragilidad, ...

9.2. Promover la utilizacion adecuada y segura del medicamento

9.2.1. Dotar al paciente de herramientas tecnolégicas que faciliten la
adherencia terapéutica (Sacyl conecta...).

9.2.2. Realizar actividades formativas y campafas de sensibilizacién que
permitan fortalecer la educacién sobre el uso racional y seguro de los
medicamentos en el ambito de las patologias cronicas y mejoren la
responsabilidad de los pacientes.

9.2.3. Promover la revisién del plan terapéutico, seguimiento y mejora de la
adherencia definida en PIOFAR (Plan integral de optimizacion de la
farmacoterapia) para identificar, gestionar de forma precoz y evitar
posibles problemas relacionados con los medicamentos.

9.2.4. Fomentar la identificacion de potenciales riesgos asociados con la
medicacion desde la oficina de farmacia y la comunicacion de estos a los
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profesionales del equipo de atencidon primaria, fundamentalmente a
través de Recyl.

9.2.5. Potenciar el uso de practicas seguras en el manejo y gestion de
medicamentos de alto riesgo.

9.3. Implantar otras préacticas seguras en la atencion a las personas con enfermedades crénicas

9.3.1. Continuar impulsando actuaciones basadas en evidencia cientifica a
través de Guias de Buenas Practicas.

9.3.2. Continuar fomentando las recomendaciones No Hacer, dirigidas a la
adecuacion del plan de atencion para que responda a las necesidades
concretas de la persona con enfermedades cronicas.

9.3.3. Realizar practicas seguras para la prevencién de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) en estas personas (sobre
todo durante la hospitalizacién y en Atencion Primaria, incluyendo la
atencién domiciliaria y también en centros residenciales).

9.4. Potenciar la humanizacién en la atencién a las personas con enfermedades crénicas y
cuidadores

9.4.1. Impulsar iniciativas de humanizacion relacionadas con la atencién
sanitaria a personas con enfermedad crénica (Plan Persona)

9.4.2. Promover la humanizacién de la atencién sanitaria a las personas
mayores, mediante el desarrollo de acciones orientadas a minimizar el
estigma que provoca el edadismo.

9.4.3. Impulsar la humanizacibn de la atencion de las personas con
enfermedades mentales cronicas.

9.4.4. Reforzar la capacidad de los profesionales en la comunicacion empatica
y cercana con las personas con enfermedades cronicas y sus cuidadores,
favoreciendo la escucha activa y la toma de decisiones compartidas de
acuerdo con las preferencias y valores de las personas con
enfermedades cronicas.

9.4.5. Adecuar las distintas modalidades de atencién sanitaria de acuerdo con
las necesidades y preferencias de cada persona con enfermedad crénica
(presencial, teleatencion, telemonitorizacién, hospitalizacion a domicilio).

9.4.6. Promover la "contencidn cero" en los centros sanitarios y socio sanitarios.
Definir los criterios de aplicacion de la sujecién quimica y fisica en casos
excepcionales.

Afios en los que se lleva a cabo la implantacion, Afios en los que se da continuidad a la
con un mayor impulso de la accion. accion y se realiza el seguimiento.

Fuente: Elaboracién propia.

8.2.2 Monitorizacion

Inicialmente, para valorar el impacto de la Estrategia durante el primer afio de su despliegue y
los siguientes se ha definido un cuadro de indicadores clave que ofrecen una visién global del
mismo. Adicionalmente, se prevé el desarrollo de un cuadro de mando de indicadores que
permita evaluar con mayor grado de detalle la consecucion de los objetivos planteados en la
Estrategia.

En general, salvo en el caso de aquellos indicadores que estan orientados a las personas con
pluripatologia crénica compleja, cada uno de los indicadores definidos se calculara de forma
global y por estrato de poblacién, esto es, poblacion con dato clinico G1, G2, G3 y/o PCC segun
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la estratificacion y validacion clinica. De esta forma, en aquellos indicadores donde conste
poblacién diana, se obtendran 5 resultados: el global y el desagregado para cada estrato
deriesgo (G1, G2, G3 y/o PCC).
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Figura 64: Cuadro de indicadores de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castillay Ledn, Visién 2024-2030: La importancia de un enfoque integral y centrado en la persona

Area | Expresion
g Indicador Formula de calculo del Periodicidad | Objetivos Fuente
ambito —
indicador
Ingresos * Ingresos hospitalarios de | (N° total de ingresos hospitalarios de la poblacion diana % Mensual Reducir el CMBD de
Hospitalarios la poblacion diana / Ne total de poblacion diana) x 100 ndmero de Hospitalizacion en
ingresos SACYL
hospitalarios

Reingresos a | - Relacién entre el namero | (N° de reingresos observados en pacientes que fueron % Mensual <1 CMBD de
30 dias de reingresos observados | dados de alta de un episodio de hospitalizacion durante hospitalizacion de

en la poblacién diana que | 10 12 meses anteriores al mes en el que se calcula el SACYL

se producen en un periodo | indicador / N° de reingresos esperados para esa

determinado y el nimero | Poblacion) x 100

de reingresos que serian

esperables en la misma Nota: Si un paciente tiene uno o mas reingresos dentro

poblacion (B!sion) de los 30 dias de alta se contabilizan todos los

reingresos

Ingresos + Relacion entre el nimero | N° ingresos observados / N° ingresos esperados para N Anual <1 CMBD de
evitables: de ingresos observados, esa poblacion hospitalizacion de
Razon con diagnéstico principal SACYL
ajustada de CIVITAS

ingresos por
edad y sexo,
en los ultimos
12 meses

al alta de patologia
cronica prevalente, y el
namero de casos
esperados para el periodo
de explotacion, teniendo
en cuenta la distribucion
por edad y sexo de la
poblacién de referencia
(B!sion)

Notas:

e Numerador: n° de ingresos, con diagnéstico principal
al alta de la patologia crénica prevalente, que se han
producido en los Gltimos 12 meses

e Denominador: suma de los ingresos esperados en
cada grupo quinquenal de edad y sexo. Los ingresos
esperados en un grupo quinquenal de edad y sexo, se
corresponden con la tasa de ingreso en Sacyl en ese
grupo quinquenal de edad y sexo [(N° de ingresos con
diagndstico principal de patologia crénica prevalente
que se han producido en los hospitales de Sacyl para
ese grupo quinquenal de edad y sexo en los 2 afios
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Area | Expresién

g Indicador Formula de calculo del Periodicidad| Objetivos

ambito _—

indicador
naturales previos / Poblacion de referencia en Sacyl
en ese grupo quinquenal de edad y sexo en los 2 afios
naturales previos) x Poblacion de referencia en la
unidad territorial en ese grupo quinquenal de edad y
sexo a 1 de enero del afio de explotacion].

Urgencias * Porcentaje de urgencias (N° total visitas a urgencias hospitalarias de la % Anual Reducir el HCIS

hospitalarias hospitalarias atendidas de | Poblacion diana / N° total de poblacion diana) x 100 porcentaje de | HP-HIS
la poblacién diana visitas a

urgencias
hospitalaria.

Frecuentacion | - pemanda asistencial en Ne de citas a los dispositivos de Atencion Primaria por | N Anual Aumentar MedoraCyL

de Atencion Atencion Primaria parte de la poblacion diana segun perfil profesional / N°©

Primaria por atendiendo al perfil del de usuarios de la poblacion diana asignados a cada

personay profesional (B!sion) profesional de Atencion Primara para cada perfil

categoria profesional.

profesional Poblacién diana: PCC

UCA * Frecuentacion de primeras | Numero de primeras consultas realizadas en Unidad de | En tanto Mensual Aumentar HCIS
consultas atendidas en las | Continuidad Asistencial (UCA) por cada 1.000 por mil HP-HIS
UCA (B!sion) Pacientes Pluripatol6gicos Complejos (PCC)

UCA « Distribucién de los (N° de pacientes que acceden a la consulta a la UCA % Anual Aumentar las HCIS
pacientes que acuden ala | Segun su origen de derivacion - AP, urgencias, ... - / N° derivaciones HP-HIS
consulta de la UCA segun | total de personas con PCC atendidas en consulta en la de Atencion
vias de acceso UCA) x 100 Primaria

Impacto - Ahorro estimado en el Ne° de ingresos hospitalarios evitados en la poblacion N Anual Aumentar Contabilidad analitica

econoémico ntmero de ingresos diana x coste promedio por ingreso de la Gerencia Regional
hospitalarios de la de Salud
poblacion diana
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Formula de calculo

Expresion
del
indicador

Periodicidad

Objetivos

Terapéutica

terapéutica

N° total de poblacién diana) x 100

Notas:

e Se entiende alta carga terapéutica, 10 o mas
medicamentos -principios activos- diferentes.

¢ Este indicador se explotar4 semestralmente (enero y
junio) tomando como periodo de andlisis un trimestre
(meses septiembre-noviembre 'y marzo-mayo),
comparando el valor con el mismo trimestre del afio
anterior.

* Ahorro estimado en el N° de visitas a urgencias evitadas en la poblacion diana | N Anual Aumentar Contabilidad analitica
econémico numero de visitas a x coste promedio de la visita a urgencias de Sacyl la Gerencia
urgencias de la poblacion Regional de Salud
diana
Adecuacién * Optimizacién de la carga (N° de pacientes cronicos con alta carga terapéutica / % Semestral Reducir Concylia

Nota:

* Blsion: Sistema de informacion propiedad de la Gerencia Regional de Salud (B!: Business Intelligence; si: Sistema de informacién; on: en abierto para los profesionales. Conectado contigo)
e CMBD: Conjunto minimo basico de datos.

e HCIS, HP-HIS: Sistemas de informacién hospitalaria.

e MedoraCYL: Historia clinica electronica de Atencion Primaria de Castilla y Le6n

e Concylia: Sistema de informacién de farmacia de Sacyl.

Fuente: Elaboracién propia.
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9. Anexos

Anexo A. Siglas y abreviaturas

ACP Atencion Centrada en la Persona

AH Atencion Hospitalaria

AP Atencion Primaria

Blsion Sistema de informacién propiedad de la Gerencia Regional de Salud (B!
Business Intelligence; si: Sistema de informacion; on: en abierto para los
profesionales. Conectado contigo)

CC.AA. Comunidades Autbnomas

CCM Chronic Care Model

CDC Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades

CEAS Centro de Accién Social

CMBD Conjunto minimo basico de datos

Concylia Sistema de informacién de farmacia de Sacyl

CRGs Grupos de Riesgo Clinico (del inglés Clinical Risk Groups)

DAFO Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

DSS Determinantes sociales de la salud

ENT Enfermedades no transmisibles

EPAP Equipos de Promocion de la Autonomia Personal

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

ERC Enfermedad Renal Crénica

ESAD Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria

ESCAV Estrategia en Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud

ESO Enseflanza Secundaria Obligatoria

GIAPCyL Grupo de Investigacion de Atencion Primaria de Castilla y Ledn

GMA Grupos de Morbilidad Ajustados

GPC Guia de Practica Clinica

GRS Gerencia Regional de Salud

GSS Gerencia de Servicios Sociales

HC Historia Clinica

HCE Historia Clinica Electrénica

HTA Hipertension Arterial

IBSAL Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca

ICC Insuficiencia Cardiaca Croénica

ICCC Innovative Care for Chronic Conditions Framework
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IMC indice de masa corporal

IMCV Indicador Multidimensional de Calidad de Vida

INE Instituto Nacional de Estadistica

MAP Médico de Atencion Primaria

MedoraCYL | Historia clinica electrénica de Atencién Primaria de Castillay Leon

OCDE Organizacioén para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico

OMS Organizacién Mundial de la Salud

PAI Procesos Asistenciales Integrados

PCC Paciente Cronico Complejo

PIERCyL Plan Integral de Enfermedades Raras de Castillay Le6n

PIOFAR Plan Integral de Optimizacién Farmacoterapéutica

p.p. Puntos porcentuales

PREM Medidas de la experiencia reportada por el paciente (del inglés patient-
reported experience measures)

PROA Programas de Optimizacion de Uso de los Antibidticos

PROM Medidas de los resultados reportados por el paciente (del inglés patient-
reported outcomes measures)

RECYyI Receta Electrénica de Castillay Leén

RICAPPS Red de Investigacion en Cronicidad, Atencién Primaria y Prevencion y
Promocion de la Salud

Sacyl Gerencia Regional de Salud de Castillay Leén

SM Salud Mental

SNS Sistema Nacional de Salud

SSli Sistemas de Informacion

TDAH Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad

TIC Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones

T™W Triple Whammy

UCA Unidad de Continuidad Asistencial

UCSS Unidad de Convalecencia Sociosanitaria

UBF Unidad Bésica Funcional

UE Unién Europea

URM Uso Racional de los Medicamentos

VIH Virus de inmunodeficiencia humana
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Anexo D. Participaciéon

En la elaboracién de la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castillay Leén, Vision2024-
2030, han participado en torno a 60 personas, colaborando tanto profesionales del ambito
sanitario y social, como representantes de las propias personas con enfermedades cronicas y
sus cuidadores a través de las Asociaciones de Pacientes.

Los profesionales del ambito sanitario que han participado tienen diferentes perfiles y
competencias, perteneciendo a diversas especialidades de Atencion Primaria y de Atencion
Hospitalaria, asi como a servicios centrales de la Gerencia Regional de Salud. También han
formado parte de los grupos de la Estrategia representantes de la Gerencia de Servicios
Sociales.

Para canalizar la participacion, se conformaron diferentes grupos de trabajo: tres grupos de
analisis DAFO (39 profesionales y pacientes), un grupo estratégico (16 profesionales) y un grupo
director (8 profesionales). Asimismo, se han utilizado diferentes técnicas y metodologias, como:
entrevistas personales, cuestionarios online, sesiones virtuales de trabajo y revisiones de
documentos intermedios.

Una vez elaborado el documento borrador de la Estrategia, se distribuyé para su valoracion, a
profesionales de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn, asi como a agentes
externos como Sociedades Cientificas y Colegios Oficiales de Profesionales, entre otros. Las
aportaciones recibidas durante este proceso fueron analizadas e incorporadas al documento final
de la Estrategia.

La relacion de autores y participantes se detalla a continuacion.

Relacién de Autores e Garcia Prieto, Eduardo
e Alonso Servi, Gema e Gonzéalez Bustillo, Maria Begofia
e Alvarez Manzanares, Paula e Gonzalez Touya, Marta
e AragoOn Cabeza, Maria José e Granado Villace, Rebeca
e Casas Manzana, Almudena e Guerrero Diaz, Maria Teresa
e Cembranos Garcia, Esther e Guzméan Fernandez, Maria

e Ceruelo Bermejo, Judit Angeles

e Chimeno Vifias, Maria Montserrat * Hernandez Ortega, Elena

« de Paz Collantes, Elena e Hernansanz de la Calle, Silvia

e de Uribe Ladrén De Cegama, * Herrero Callejo, Sara

Fernando e Jiménez L6pez, Maria Teresa
e del Amo Ramos, Sara e Lopez Bernus, Amparo
e Dorado Diaz, Ana ¢ Montero Alonso, Maria Soledad
e Encinas Mangas, Maria e Montero Cuadrado, Federico

Concepcion , ) .
e Oliva Encina, Rocio

e Fernandez Ramajo, Maria 3 i )
Arénzazu e Pérez Martin, Raixa N.

e Garcia Carbé, Pablo e Ripoll Lozano, Ana Isabel

e Garcia Ortiz, Luis e Robles Garcia, Monica
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