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Desde su creacion, hace ya mas de veinte afios, y con anterioridad a través del Proyecto
Signo, la Fundacion Signo ha tenido la vocacion de congregar al sector sanitario para
analizar nuestra realidad sanitaria y proponer alternativas de mejora. Nuestra entidad ha
querido distinguirse por la pluralidad y la independencia y, por esta razon, desde el rigor,
hemos procurado conciliar la diversidad de visiones para poderlas sintetizar en
formulaciones realistas al servicio del sistema sanitario.

Atentos a la situacion provocada por la pandemia de la COVID-19, vivida en primera linea
en nuestros centros sanitarios y protagonizada, en una parte importante, por sus
responsables, hemos visto la necesidad de recopilar estas experiencias y buscar
denominadores comunes en las respuestas y en las ensefianzas que se pueden derivar.
Nada mejor que consultar a un numero relevante de directivos para extraer esta
informacion, tan fresca todavia y aportar un primer analisis de urgencia.

Desde el Patronato de la Fundacion Signo queremos agradecer la disponibilidad de los
directivos encuestados y la profesionalidad con la que la consultora Hiris, a quien hemos
encomendado el trabajo de campo y su sistematizacion, han contribuido a configurar un
documento final que ahora presentamos y del que nos sentimos orgullosos. La
contribucion del patrocinador, Teva, facilitara, sin duda su correcta difusion y, en
definitiva, el debate, fin ultimo del proyecto.

Es deseo de la Fundacion que este documento de trabajo cualitativo, por su amplitud en
participacion y por su precocidad sean de utilidad en un momento clave para nuestra
sanidady sirvan de base al debatey a la concrecion de los cambios cuya oportunidad ahora
es mas palpable

Josep M. Pomar Reynes

Presidente de la Fundacion Signo






La pandemia COVID-19 ha puesto frente a las cuerdas a todos los sistemas sanitarios del
mundo, también al espafiol. La concentracion de una demanda de pacientes graves que
requirieron todo el elenco de servicios sanitarios, salud publica, Atencion Primaria,
hospitalizacion y cuidados criticos no se habia conocido nunca hasta ahora durante la
existencia de los sistemas sanitarios modernos. Su duracion ha sido corta, exclusivamente
comparable con situaciones de guerra o catastrofes naturales, pero el coste humano, y
previsiblemente econdmico, va a ser enorme. No obstante, nuestra sociedad, nuestro
tejido econdmico y nuestro querido sistema sanitario podran hacerle frente. Mas pronto
que tarde recuperaremos la normalidad, y seguramente parte de esa normalidad sera
contar con una tratamiento o vacuna seguros y eficaces. Ademas, conoceremos mejor la
estructura y manera de hacer frente a estas diferentes estirpes de coronavirus, que llevan
amenazando a nuestras sociedades desde comienzos del presente siglo.

Permanecen otras amenazas para la humanidad para las que debemos prepararnos y
actuar desde ya: el cambio climatico, el ciberterrorismo, los movimientos migratorios
irregulares, las catastrofes naturales dentro o fuera de nuestras propias fronteras, o la
posibilidad de nuevas epidemias.. Y persisten desafios propios de sociedades
desarrolladas como la nuestra que aun siendo conocidos precisan de una revision
permanente de nuestros sistemas de cuidados: la longevidad y el envejecimiento, la
cronicidad, la soledad no deseada, el vaciamiento de muchos de nuestros pueblos y
territorios, el desarrolloy coste de la innovacion, la distribucién y preparacion de nuestros
profesionales.

La dimension de los efectos humanos, sociales y economicos de la pandemia por SARS-CoV2
en nuestro pais nos debe impulsar a prepararnos mejor para afrontar nuevas olas de SARS-CoV,
al mismo tiempo que adaptamos a nuestro sistema de salud para abordar los desafios
basales que permanecen tras la epidemia.

La pandemia que hemos vivido marcara seguramente un antes y un después en los
servicios sanitarios de nuestro pais. Muchos de los cambios que se han introducido de
manera acelerada quedaran, porque eran necesarios y demandados desde mucho antes,
pero a partir de ahora deberia hacerse de una manera mas ordenada y eficaz.

Para planificar y acordar los cambios que han de permanecer o han de introducirse en el
sistema sanitario debemos partir del estudio y reflexion sobre lo que ha ocurrido durante la
pandemia. Conocer los éxitos, muchos, y las insuficiencias, que también las ha habido, de
los servicios de salud. Y para ello este estudio ha preguntado a quienes han ejercido la
responsabilidad de organizar la respuesta sanitaria en los hospitales y centros de salud,
directivos sanitarios con diferentes responsabilidades (gerencias hospitalarias, direcciones



médicas y de enfermeria, de Atencién Primaria, administracién y compras) de las 17
comunidades autonomas.

Nos hemos decantado por una metodologia cualitativa, entrevistas personales en
profundidad (telefénicas, eso si, corren nuevos tiempos), porque buscamos conocer
detalles y reflexiones sobre lo que se ha hecho, y sobre como se percibe el futuro. La riqueza
y detalle de las experiencias recogidas no debieran quedarse en la presentacion que
realizamos en este estudio, sino que deberian poder informar numerosos debates y planes
de mejora que seran necesarios a partir de ahora. Es nuestra esperanza que asi sea.

El estudio se ha dividido en cuatro bloques de investigacion:

1. Respuesta a la pandemia: ;como se reorganizaron los procedimientos asistenciales
y los servicios?; ;como se reforzaron y redistribuyeron los profesionales sanitarios?;
icomo se adaptaron las infraestructuras y equipamientos, y se gestionaron los
suministros?, ;como se organizo latoma de decisionesy la coordinacion entre niveles
asistenciales, con los servicios sociales, con los centros privados y con los
proveedores? Y jen qué medida se han puesto en marcha alternativas virtuales de
atencion?

2. Prevision de futuro: ;como se vera afectada la demanda de asistencia sanitaria en
el futuro?, ;qué pasara con la atencion sanitaria demorada?, ;como sera la
demanda y respuesta de los pacientes tras la pandemia?, ;como se afectaran los
presupuestos sanitarios de 2020 y 2021?, ;cuales son las necesidades de
recuperacion en los centros tras COVID-19?

3. Cambios que deben consolidarse o incorporarse tras la pandemia: ;qué cambios
introducidos durante la pandemia funcionaron mejor y peor?, ;cuales deberian
permanecer o escalarse? ;Qué otros deberian implementarse ahora?

4. El papel de la industria farmacéutica: ;como respondio la industria farmacéutica
ante la sobredemanda de asistencia sanitaria y medicamentos?, ;como se
establecio la coordinacion?, ;cuales serian los factores clave para garantizar el
SUMINISTRO de medicamentos ante un posible rebrote de esta u otra pandemia?,
:Como se percibe que debera cambiar la relacion entre el profesional y los centros
sanitarios con la industria y los delegados o representantes farmacéuticos tras
COVID-19?

Jesus Maria Fernandez Diaz

CEOy Fundador de HIRIS Care



La Fundacion Signo tiene entre sus objetivos promover el debate y la elaboracion de
propuestas parainnovary mejorar la eficiencia en los servicios sanitarios, con la aspiracion
de ser utiles a la sociedad aportando conocimiento, ideas y alternativas que permitan
avanzar en un sistema sanitario mas solido, de mas calidad y mas eficiente. La pandemia
de COVID-19 ha puesto en jaque muchas convicciones que teniamos, ha abierto nuevas
incognitas sobre como sera la “nueva normalidad” en nuestros hospitales y centros de
saludy generado expectativas y oportunidades para cambiar la manera de hacer las cosas.

Para aportar luz, a partir de |a casuistica y el conocimiento sobre el esfuerzo asistencial y
organizativo realizado durante la pandemia hemos realizado el Estudio "Aprendiendo de
COVID-19: La vision de los directivos sanitarios”, promovido por la propia Fundacion Signo
y realizado por Hiris Care con el patrocinio de Teva Pharma.

Con el objetivo de documentar rapidamente la importante innovacion realizada en
nuestros centros y obtener lecciones de cara al futuro se ha realizado un estudio
cualitativo basado en encuestas telefénicas a directivos sanitarios de diferentes
organizaciones sanitarias (niveles asistenciales, divisiones organizativas y sectores
publico-privados), con relacion a la gestion de la Asistencia Sanitaria. Asi, el estudio recoge
una reflexion de los directivos sanitarios sobre la prevision del futuro inmediato y sobre |a
posible prevalencia de los cambios implementados en sus centros durante la crisis
sanitaria, con el fin de adaptarse convenientemente a la "nueva realidad”.

En concreto, el objetivo del estudio es identificar cudles han sido los cambios efectuados
para abordar la atencion sanitaria a la pandemia y extraer lecciones. Se trata de
documentar los cambios realizados y el estado de opinion sobre como sera la asistencia
sanitaria en el futuro inmediato.






1. Respuesta a la pandemia

Cambios en procedimientos de atencion: gestion hospitalaria

Cambios en procedimientos de atencion: centros de salud de primaria
Cambios en procedimientos de atencion: servicios de emergencia
Reorganizacion de personal internoy creacion de equipos COVID-19
Soluciones a la demanda de profesionales para atender pacientes COVID-19
Cambios de roles entre los profesionales sanitarios: el papel de la enfermeria
Adaptacion de infraestructuras hospitalarias para atender pacientes COVID-19
Nuevos procesos de coordinacion entre emergencias, primaria y hospital
Cambios y experiencia de colaboracion con el sector social

Nuevas estructuras de coordinacion internas y territoriales

Coordinacion con el sector privado/concertado asistencial

Respuesta y coordinacion con proveedores para garantizar suministros

La importancia de la atencion virtual a los pacientes

Medidas puestas en marcha para la comunicacion: paciente COVID-familiares

11






Cambios en procedimientos de atencion: gestion hospitalaria

COoVvID

DOBLE CIRCUITO DE ATENCION

NO covID

DESDOBLAMIENTO DE UCI, PLANTAS, URGENCIAS
Y QUIROFANOS ADECUADOS AL DOBLE CIRCUITO

\ CREACION EQUIPOS COVID (MEDICO + ENFERMERA) |

FUERTE IMPLANTACION DE LA ASISTENCIA VIRTUAL Y EL
TELETRABAJO CAMBIO DE ROLES PROFESIONALES PARA
ADECUARSE A LA NUEVA DEMANDA

‘ MODIFICACION INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS |

\ COORDINACION ENTRE LOS DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES ‘

’ INTERVENCION SANITARIA EN EL SECTOR SOCIAL ‘

DIFICULTAD EN EL ABASTECIMIENTO DE EQUIPOS
DE PROTECCION Y AISLAMIENTO

CONTRATACION DE PROFESONALES PARA
ATENDER EL EXCESO DE DEMANDA

NUEVOS PROYECTOS IMPLEMENTADOS PARA DAR
RESPUESTA A LAS NECESIDADES SANITARIAS

La pandemia ha cogido “por sorpresa” al sistema sanitario en cuanto al volumen de la
demanda. La alta incidencia ha hecho necesario acometer una transformacion completa
del modelo de atencion hospitalaria, sectorizando por circuitos bien diferenciados entre
COVID-19 y no COVID-19. Desde el 27 de febrero ya algunos hospitales se cerraron y
sectorizaron al tener casos confirmados, mientras que otros lo hicieron a partir del 6 de
marzo aun noteniendo casos sospechosos y en el resto el cierre se realizd a raiz de aparecer
los primeros profesionales infectados (a mediados de marzo).

Area hospitalaria

e Sectorizacion de Urgencias para una rapida identificacion del paciente sospechoso
de COVID-19.

e Atencién de urgencias indemorables no COVID-19 (Oncologia, Pediatria,
Obstetricia, ictus, infartos).

e Proteccion del profesional sanitario y prohibicion de visitas de familiares de
pacientes.

tarios
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e Desprogramacion quirdrgica a pacientes demorables.

e Incremento de espacios y uso exclusivo para pacientes COVID-19. Por ejemplo, de 33
quirofanos utiles se dedicaron 29 para COVID-19; de 6 puestos de UCI se
incrementaron a 24; de 144 camas de hospitalizacion pasaron a 302; de 10 plantas
en total, 9 dedicadas a COVID-19.

Consultas externas hospitalarias
e Suspension/desprogramacion de las agendas previstas.

e Mantenimiento de servicios de dialisis, hospital de dia oncoldgico, radioterapia de
pacientes no COVID-19.

e Incremento de Interconsultas entre Atencion Primaria y Especializada.

e Implementacion atencion virtual: llamadas telefénicas/videoconferencia/App.



Atencion Primaria ha llevado a cabo una estrategia muy centrada en contener a los
pacientes en sus domicilios para evitar el colapso de las urgencias hospitalarias. Ademas, se
procedio al cierre de muchos centros de salud para la concentracion de la actividad sanitaria
en centros de salud estratégicos. En cada centro de salud se definid un doble circuito bien
seflalado (COVID/no COVID-19), un precribaje a cada persona que accedia, uso de gel,
mascarilla e identificacion de sintomas con una encuesta administrativa previa, para luego
seguir por uno de los dos circuitos establecidos.

Principales medidas implementadas

Sectorizacién de doble circuito COVID-19/no COVID-19 para una rapida
identificacion del paciente COVID-19.

Implantacion de cribaje en las entradas de los centros de salud.

Creacion de circuitos rapidos en urgencias, para atender pacientes bajo sospechay
decidir si el paciente se derivaba a urgencias hospitalarias o podia ser monitorizado
desde su propio domicilio.

Creacion de equipos COVID-19 para atencion domiciliaria de casos leves o
seguimiento post-COVID-19.

Dispositivos domiciliarios para realizar toma de muestras PCR.
Suspensidn/desprogramacion consultas externas y pruebas diagnoésticas

Implementacién atencidn virtual y teletrabajo por parte del personal sanitario de
riesgo:

o Videoconferencia.
o Llamada telefdnica.

o App.

Incremento de interconsultas entre Atencion Primariay Especializada.

15






Los Servicios de Emergencia trabajando en estrecha colaboracidon con Atencion Primaria
para identificar casos sospechosos de COVID-19 y en la medida de lo posible evitar
ingresos innecesarios en urgencias hospitalarias. Las diferentes emergencias territoriales
disponen de planes de contingencia y, en ese sentido, han podido ser los que mas
rapidamente han podido reaccionar a la pandemia. Aun asi, sus procedimientos tuvieron
que modificarse y sobre todo ampliar dotacion de personal y refuerzo de las
comunicaciones. En algunos territorios el 061 y la Atencidn Primaria dependen de una
estructura unica, lo cual facilito esa actuacion conjunta.

Cuando ha sido patologia emergente, en algunas ocasiones, si no se ha podido resolver la
demanda o duda en el momento de la primera llamada, los servicios de emergencia han
vuelto a llamar al paciente en cuanto les ha sido posible, para no dejar ninguna peticion
sin atender.

Principales medidas adoptadas

e Monitorizacién de todas las patologias para diferenciar COVID/no COVID. Se ha
apreciado, entre otros, una disminucion del numero de infartos, aumento de ictus,
paradas cardiacas y precipitados, mantenimiento de trauma grave.

e Cambios de circuitos de los vehiculos y desinfeccion de estos, segun tipo de
paciente.

e Utilizacidn de equipos de proteccion individuales para los profesionales.

o Cribaje telefonico con asistentes de inteligencia artificial para atender el volumen
del chat (por ejemplo: 400 000 llamadas el 16 de marzo en una sola CC. AA)).

e Refuerzo de plataformas virtuales y telefénicas.

e Creaciony refuerzo de videollamadas.

17






Reorganizacion de personal interno y creacion de equipos
COVID-19

Tras el decreto del estado de alarma el sistema sanitario procedi6 a la reorganizacion del
personal interno (centros de salud, red hospitalaria y centros de emergencias) y la creacion
de equipos sanitarios para la atencion exclusiva del paciente COVID-19, a la vez que se
mantenian equipos de sanitarios para la atencion presencial no demorable del paciente no
COVID-19. En ese sentido se intento diferenciar ambos equipos para evitar contagios. Este
proceso tuvo un ritmo desigual de implantacion por regiones en funcion de un aprendizaje
“acierto-error”, pero ha acabado siendo un modelo unificado en todo el territorio nacional.

e Porequipo de atencion COVID: entre 7 y 16 pacientes.

e Equipos COVID integrados por: médico + enfermera (el médico desde MIR, cirujano
o cualquier otra especialidad clinica).

e Internistas, neumologos, anestesistas o infectélogos abanderando los equipos
COVID como piezas clave.

e Otras medidas llevadas a cabo en |la reorganizacion de personal propio:

o

Refuerzo en las areas de criticos, neumologia y medicina interna que han
sido los pilares de la atencion.

Derivacion a las areas de criticos de profesionales sanitarios quirurgicos,
fisioterapia, rehabilitacion y demas profesionales con suspension de tareas
presenciales.

Personal teletrabajando desde sus domicilios (sobre todo los de grupos de
riesgo y administrativos).

Suspension de vacaciones y demas permisos.
Suspension de guardias.

Turnos duplicados y cambio de duracion de jornada laboral de 7hal12 hy
hasta 24 horas.

de los directivos sanitarios
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La contratacion extraordinaria de personal ha sido desigual a nivel de los territorios,
en alguno de ellos fue imprescindible para asumir el exceso de presion asistencial
y cubrir las bajas de muchos profesionales contagiados en los primeros dias de la
“confusion”, mientras que en otras comunidades se ha resuelto basicamente con
profesionales internos que, liberados de su programacion habitual, les reasignaron
otras tareas.

El decreto de alarma ha facilitado el procedimiento administrativo de contratacion
tanto de estudiantes, como de personal sanitario recién jubilado: estudiantes de
6.2 curso de Medicina, 4.2 curso de Enfermeria, médicos RO y reincorporacion de
medicos, matronas y enfermeras con jubilacion reciente o parcial.

Contratacion de personal administrativo, sobre todo teleoperadores para los
servicios de emergencia.

Contratacion a tiempo completo de personal sanitario que estaba a jornada parcial.

Los perfiles mas demandados: enfermeria, internistas e intensivistas, aunque con
dificultad para encontrarlos, pues no en todos los territorios habia disponibilidad
en las bolsas de empleo.

Alta colaboracidn de los médicos de Atencion Primaria para reforzar las urgencias
hospitalarias.
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Todos los entrevistados quieren dejar constancia de la gran voluntariedad e implicacion
de los profesionales sanitarios en la gestion de la pandemia. Y esa implicacion ha sido
tanto en estar disponibles, como en asumir la funcion que se les asignara aun no siendo
la suya propiay en hacerlo con jornadas maratonianas y durante semanas.

El papel de la enfermeria se destaca entre todos por su entrega y maxima adaptacion. Ha
ejercido un nuevo rol compartiendo con los clinicos la gestion integral de los pacientes:
dejando su rutina diaria, se han adaptado, han hecho noches, han abierto 24 h los centros
de salud, han estado donde se les requerido con inmediatez...

En el cambio de rol de la enfermeria, las enfermeras referentes combinaron su trabajo
asistencial con el formativo al personal, incluso grabando videos tutorizados para mostrar
como se debian hacer las nuevas tareas.

Reestructuracion entera de profesionales

Ejemplos de cambios de rol:

e Especialistas médicos quirurgicos y anestesistas reconvertidos para atender
pacientes criticos en UCI.

e Enfermeria de psiquiatria, instrumentistas y de salud mental en plantas de
hospitalizacion con pacientes criticos.

e Enfermeras de quirdfanoy endoscopia en consultas integradas en urgencias y UCI
e Matronas trabajando en urgencias y en paritorios de urgencia.

e Fisioterapeutas repartiendo mascarillas en los accesos sanitarios, haciendo tareas
administrativasy de canal de comunicacion, mediante tablets, con los familiares de
los pacientes COVID-19.

e Celadores, técnico en cuidados auxiliares de Enfermeria (TCAE) o administrativos
haciendo cribaje previo, en los accesos de entrada, para reconducir al paciente a
cada uno de los circuitos establecidos.
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El volumen de presion asistencial ha hecho necesario contar o no, segun territorios, con
apoyos externos o con diferentes soluciones extraordinarias, segun las posibilidades
arquitectonicas de cada hospital, mas o menos adaptables al crecimiento necesario. En
algunos casos se ha llevado a cabo una obra nueva en urgencias por estar obsoletas,
mientras que en otros han emergido hospitales de campafa en los propios edificios o se
han construido hospitales de campana monograficos fuera del entorno hospitalario.

La presion por la necesidad ha llevado a acometer obras en pocas horas o dias en la mayor
parte de los casos por el personal propio de mantenimiento, pero también se destaca la
colaboracion del Ejército, de la UME, de Cruz Roja o del personal voluntario.

Adaptaciones en los propios hospitales de referencia

e Quirdfanos, Unidad de Recuperacion Pos-Anestésica (URPA) y Unidad de
Reanimacion y Cuidados criticos de Adultos (REA) transformados en UCI.

e Hospitales de dia convertidos en unidades de hospitalizacion y desdoblados para
COVID-19/no COVID-19.

e Plantas de hospitalizacion aisladas y de uso exclusivo para pacientes COVID-19.
e Saladela camara hiperbdlica trasformada para semicriticos.
e Creacion de hospitales de campania para incrementar la unidad hospitalizacion:
o Proximos al hospital central y compartiendo prestaciones comunes.
o Enunentorno especifico concentrado (1200 camas).
e Unidades de medicina interna convertidas en unidades COVID-19.
e Gimnasios convertidos en hospitales de dia o unidades de observacion para COVID-19.
e Pasillos convertidos en salas de espera con doble circuito COVID-19/no COVID-19.
e Aumento del nimero de camas en agudos/criticos, incrementando un 75-80%.
e Laboratorios de microbiologia trabajando 24 h.

e Servicio de radiologia trabajando 24 h en 2 turnos de 12 h para evitar contagios.
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e Suelos pintados marcando y diferenciando la zona limpiay la zona sucia.

Mas alla de la reorganizacion interna de la infraestructura hospitalaria, ha sido necesario
tomar otras medidas extrahospitalarias para poder asumir el exceso de volumen de
pacientes a través de diferentes soluciones imaginativas y variadas. Todas ellas han tenido
su propio desarrollo en las diferentes regiones, segun sus necesidades y posibilidades.

e Estrecha colaboracion con hospitales comarcales, clinicas sin uci y hospitales de
cronicos:

o Cesion de uso de UCI, camas, plantas o alas del hospital para el uso de
pacientes derivados del hospital de referencia, bajo su estrecha supervision.

e Hoteles medicalizados:

o Reconversion de hoteles privados como unidades de hospitalizacion
coordinados por AP tanto para pacientes COVID-19 no graves, como
pacientes COVID-19 convalecientes que no podian pasar la cuarentena en
su propia casa o residencia.

e Otros equipamientos:

o Reconversion de centros sociosanitarios como hospitales sociosanitarios
“hoteles salud” coordinados por AP.

o Reconversion de un polideportivo en unidad de hospitalizacion.
o Aulas de la universidad para unidades de hospitalizacion.
e Hospitalizacion domiciliaria:

o Creacion de hospital a domicilio de pacientes COVID-19 dados de alta y
pacientes COVID-19 leves para seguimiento domiciliario.

e Toma de muestras para PCR:

o Creacion del circuito COVID-19 AUTO, gestionado por enfermeria,
aprovechando distintas infraestructuras en todas las CC. AA. (desde
circuitos de cadenas alimentarias hasta aparcamientos publicos.



El decreto de alarma ha impulsado la gestion sanitaria a través de una estrecha
coordinacion directa de los hospitales de tercer nivel con Atencion Primaria y con
Emergencias, considerando esta actuacion conjunta como basica. En algunas CC. AA.
habia ya una base de trabajo conjunto, direcciones compartidas entre el 061 y Primaria,
incluso planes de contingencia comunes; en ese sentido, la puesta en marcha ha tenido
un recorrido diferente segun territorios y segun incidencia de expansion de la pandemia.

Atencién Primaria llevo a cabo una atencion al ciudadano, tanto presencial como
telefonicamente para evitar la saturacion de las urgencias hospitalarias:

o Monitorizacion de pacientes COVID-19 no graves/atencion domiciliaria o
telefonica de ciudadanos con preocupaciones/circuito en respiratorio,
cribaje respiratorio con médicoy enfermera.

Emergencias se encargd de cribar llamadas telefonicas, haciendo las derivaciones
correspondientes a Atencion Primaria o urgencias y los traslados que
correspondieran.

Urgencias hospitalarias se encargaron de ingresar en los distintos niveles a los
pacientes que asi lo requerian y que en muchos casos venian transportados por
Emergencias.

Ejemplos de coordinacion entre Emergencias, Primaria y Hospital

Creacion del comité director interdisciplinar y trasversal grupo COVID-19. Tras los
casos de China e Italia se cre¢ en febrero para tomar todas las decisiones y generar
los circuitos entre los tres niveles asistenciales: Primaria, hospitales y emergencias.

Creacion del servicio de epidemiologia del distrito, desde el 061. Para identificacion
de sospecha de patologia respiratoria tipo COVID-19, el 061 recogiendo, cribandoy
derivando llamadas al Centro de Salud y este procediendo a la toma de muestras
en el domicilio y derivandola al hospital de referencia para su analisis.

Creacion de area de salud Unica territorial. Coordinacion unificada tanto nivel
asistencial como servicios sociales.

Coordinacion socio asistencial integrada del territorio. El gerente del hospital
publico, coordinador territorial de la COVID-19, en estrecha relacion con Primaria.
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Plan de accidentes de multiples victimas. Hecho hace 4 anos con todos los
hospitales, base para que la coordinacion entre el 061y la red hospitalaria tuviera
un plan de contingencia comun.

Elaboracion de procedimientos nuevos para protocolizar el control de las
derivaciones a urgencias. Cribado por el 112 antes de enviar una ambulancia del
061 o de que un equipo de Primaria los viera en el domicilio.

Reorganizacion total de Primaria sectorizando los centros por zonas.
Reorganizacion de profesionales dejando sus cupos asistenciales para ir a apoyar a
urgencias y hacer apoyo a hospitalizacion a domicilio.

Servicio de Emergencias Sanitarias (SES). Atendiendo la urgencia extrahospitalaria
a través del 112, con la creacion de un tel. 900 solo para COVID-19y derivacion a la
agenda de Primaria quién valoraba si se podia pasar a la red de urgencia.

Sistema COROAUTO para toma de muestras PCR. En un hospital de campana
levantado en el aparcamiento de la facultad de Medicina, enfermeros tomando
muestras de profesionales esenciales que no se podian desplazar al hospital.



Sin duda ha sido uno de los puntos complicados y mas dificiles de la gestion de la
pandemia por las consecuencias acaecidas en ellos, con un porcentaje de fallecimientos
muy elevado. Cientos de residencias, por todos los territorios, tanto de mayores como de
discapacitados, de menores o de drogodependientes con unas infraestructuras y unos
perfiles de profesionales propios, muy desigual. En unos casos disponiendo de
profesionales sanitarios y en otros no. Residencias tanto de titularidad publica como
privada y concertada. Y en su gran mayoria bajo la dependencia administrativa de los
Servicios Sociales y no de Salud.

En la mayor parte de los casos, se determind la intervencion del nivel asistencial ya iniciado
el mes de abril, cuando el nivel de contagio entre los residentes era muy alto. Como la
expansion de la incidencia de la pandemia fue mas tardia en el sur de Espafa que en la
parte septentrional fue mas facil establecer estrategias mas proactivas en regiones como
Murcia o Andalucia frente a lo que se habia visto en Madrid o Cataluna.

Las residencias dejaron de depender de Trabajo o Servicios Sociales y pasaron a ser
tuteladas por las Consejerias de Salud para poder coordinar mejor la actuacion de
deteccion, monitorizacion e intervencion.

Se disefiaron circuitos dentro de las residencias, siguiendo el modelo sanitario (COVID-
19/no COVID-19), siendo atendidos por los profesionales del sistema asistencial publicoy
se aislaron pacientes tratando de evitar, en la medida de lo posible, la derivacion a las
urgencias hospitalarias para no colapsar el sistema.

Acciones realizadas:
e Medicalizacion de residencias.

e Pacientes con necesidades respiratorias mas graves se atendieron en los hospitales
COVID-19y algunos pacientes leves no COVID-19 se trasladaron a los domicilios de
sus familiares.

El papel de la Atencion Primaria ha sido basico, como instrumento activo de la supervision
llevada a cabo por el area de Salud.

Funciones:

e Identificacion de casos, garantizar aislamiento, facilitar medidas de proteccion y
formacion en medidas de higiene al personal de la residencia, permitiendo que en
las residencias hubiera un aislamiento posible.
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e Elaboracion de protocolos de actuacion centrado en lo asistencial, constituyendo
equipos de coordinacion tanto in situ en las residencias, como hospitalizacion a
domicilio.

Ejemplos de intervencion de las residencias

e Se creo el equipo “COVID-19 residencias”, equipo multidisciplinar integrado por
personal de Atencion Primaria, Servicios Sociales y del hospital de referencia para
formar, asesorar y ejecutar, en cada residencia, las medidas para implementar el
doble circuito y transito.

e En muchas residencias se designaron enfermeras publicas, como supervisoras de
cada centro, para garantizar el proceso de intervencion sanitario de forma que la
residencia funcionara como una planta del hospital.

e Equipos liderados por facultativos hospitalarios e integrados por un MAP, una
enfermera de AP y un administrativo, encargados de formar en temas de
aislamiento y seguimiento de la pandemia.

e Cribado de pruebas PCR tanto de residentes como de profesionales internos.

e Equipos de residencia integrados por geriatras, traumatdlogos y enfermeras,
visitando y supervisando todas las residencias.



En todas las CC. AA. se ha seguido una coordinacion similar emanada de las directrices del
decreto de alarma. Las Consejerias de Salud se han hecho cargo de organizar la asistencia
sanitaria de la poblacidon. La red hospitalaria ha liderado el manejo del paciente
hospitalizado y de urgencias, a la vez que desde Atencidn Primaria se ha llevado a cabo
tanto una atencion de apoyo a la especializada, como una labor de contencién en los
centros de salud.

Hay unanimidad en valorar que las diferentes Direcciones Generales territoriales
desplazaron/delegaron las tomas de decisiones directamente a los Jefes de Servicio
buscando rapidez e inmediatez. Similar proceso se ha repetido en los centros hospitalarios,
donde se ha trabajado de forma trasversal e interdisciplinar con gran éxito.

Consejerias de Salud encargadas de la Hospitales de tercer nivel polarizadores
gestion asistencial integral de su CC. AA. en coordinacion con A. Primaria y
Emergencias

Ejemplos de coordinacion, por CC. AA.

Coordinacion continua por videoconferencias con direcciones médicas y enfermeria de los
territorios, buscando una resolucion conjuntay operativa de los problemas.

Consejeria de Sanidad cred un gabinete para coordinar lo asistencial y lo econémico,
rompiendo estructuras rigidas, facilito el teletrabajo y firma electrénica para documentos
contables que se firmaban a mano. Medicina Preventiva desdoblo en dos circuitos la
atencion de los pacientes (COVID/no COVID).

Estructura de gestion conjunta con el 061, fomentando reuniones diarias por
videoconferencia.

Grupos de coordinacion desde la consejeria. Se cred un gabinete de crisis con los servicios
hospitalarios mas decisivos para dirigir la evolucion. Coordinacion continua entre el 061y
Atencion Primaria para evitar colapsos en urgencias hospitalarias.

Salud Publica de la Consejeria cre6 un grupo de trabajo coordinado para que cada centro
pudiera implementar las instrucciones de forma piramidal y organizada.

Gerencia de Area con un acuerdo regional entre Politica Familiar y de Salud, coordinando
toda la asistencia sanitaria especializada y de Primaria para no colapsar las urgencias
hospitalarias.
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La Consejeria potencio el desarrollo de los sistemas informaticos que ya tenia, dot6 de un
teléfono 900 y cre6 una web para que la ciudadania pudiera contactar rapidamente y
canalizado a través de Atencion Primaria.

Potenciacion de los centros de urgencias de Atencion Primaria bajo los mismos protocolos
territoriales y asi distribuir los PCR y kits de tratamientos en coordinacion hospitalaria.
Conexion con hospitales comarcales para distribucion de PCR. Centro coordinador unico,
a nivel territorial, gestionando todas las camas de criticos de la comunidad.

La propia Consejeria concentro todo el material disponible y se encargo de su distribucion.
Ademas, delego en ciertos hospitales de tercer nivel la toma de muestras para los PCR.

Plan de contingencia, previo al COVID-19, para poder desarrollar las medidas adoptadas
por el ministerio.

Los directivos impulsando los cambios que los profesionales sanitarios iban proponiendo.

Hospitales que no atendian casos criticos de COVID-19 que, solicitados desde la Consejeria
para atender Ilamadas, reforzando la linea 900 con Enfermeria de Primaria.

Un gerente de Salud Unico por provincia. Potenciacién de la atencién al ciudadano (tfno.
900) por el equipo COVID-19. Alta coordinacion entre Atencion Primaria y Emergencias
Sanitarias con ambulancias de soporte vital basico para pacientes complejos. Reunion
diaria con los servicios sociales para valorar las residencias sociosanitarias.



El decreto de alarma asigné a los hospitales de tercer nivel el uso del sector
privado/concertado. Toda la red asistencial espafiola se puso a disposicion del ambito
publico con un alto nivel de colaboracién, manifestado por todos los entrevistados y
destacando: la entrega, la generosidad y ayuda incondicional del sector privado.

A destacar que en algunos territorios el hospital de tercer nivel es de gestion concertada y
en esos casos asumio la coordinacion de su area sanitaria o zona de influencia.

La presencia de clinicas y hospitales privados o concertados es muy desigual
territorialmente, encontrando desde provincias donde no hay ningun centro asistencial
privado con camas (Soria), hasta altas concentraciones en términos municipales muy
préoximos entre si en una misma provincia (Madrid).

También las dotaciones de estos centros privados son muy desiguales, unos no estan
preparados para atender pacientes criticos y otros tienen certificaciones de excelencia en
distintos servicios sanitarios.

Como una gran parte de los profesionales sanitarios que trabajan en el sector publico
también lo hacen en la privada, facilitdé todavia mas la coordinacion entre ambos
estamentos.

En muchos casos y por necesidad asistencial se ha debido de contar con la infraestructura
del sector privado, su equipamiento, sus propios recursos y con el trabajo de sus
profesionales sanitarios.

Fundamentalmente, las tres grandes actuaciones que se han producido en esta
colaboracion son:

Derivacion a la red privada de pacientes no COVID-19, sobre todo para cirugias que no se
podian demorar

e Recepcion en la red publica de pacientes COVID-19 graves, por derivacion desde la
red privada cuando esta estaba saturada.

e Cesion de material y equipamiento de la red privada a la publica: equipos de
proteccion individuales, monitores, respiradores...
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Ejemplos de algunas estrategias llevadas a cabo en distintas CC. AA.

La estrategia territorial acordada fue que cada centro atendiera su propia demanda
en el doble circuito y ante la carencia de camas de criticos del sector privado,
intervencion del hospital de referencia organizandolo todo como si fuera una
unidad mas del propio hospital.

Derivacion de pacientes lesionados medulares a una residencia privada del
Hospital, con traslado a cargo de los Servicios de Emergencia para garantizar el
aislamiento de dichos pacientes.

La intervencion de la red privada para atender casos leves de COVID-19, para evitar
la saturacion de las urgencias publicas.

La red publica haciendo uso de quiréfanos y UCI del ambito privado, para episodios
urgentes de pacientes no COVID-19.

Un hospital concertado con unidad de hospitalizacion a domicilio, en el periodo de
hospitalizacion de residentes, desplazé a un equipo hasta la residencia para
monitorizarles.

La red publica acogid todos los COVID-19 graves de la region y la red privada los
casos de menor gravedad. Ingresd, en un unico hospital, a todos los pacientes
ancianos positivos de COVID-19.

La Consejeria intervino los Centros Privados para que asumieran pacientes COVID-
19, sobre todo pacientes inestables y con necesidades de oxigeno. Por otro lado, se
utilizaron los quirdfanos del sector privado para poder atender urgencias
indemorables no COVID-19.



Ha sido uno de los puntos débiles de la gestion de esta pandemia. Se ha hablado mucho
de la escasez de material, sobre todo de equipos de proteccion de los sanitarios en la
primera fase de la pandemia (marzo).

Junto a esta escasez, también han podido fallar los protocolos de manejo de los equipos
de proteccion individuales e idoneidad segun circunstancias (excepto en Emergencias
donde hay unos protocolos estrictos). Inicialmente hubo dudas sobre qué equipos utilizar
tanto de inadecuacion como de excesivo acopio por parte de algunos profesionales por
temor a no disponer de suficientes.

Busqueda de medidas alternativas cuando no se disponian de equipos, para poder
proteger al profesional y al paciente.

Falta de equipamientodebido ala distorsion del mercado mundial que provoco la urgencia
sanitaria. La alta dependencia del mercado chino, como gran proveedor mundial y la
lentitud interna administrativa espanola del procedimiento legal tanto a nivel de compra
como de reparto, provocaron el desabastecimiento de muchos hospitales en momentos
criticos.

Paralelamente la sociedad civil se puso en marcha y comenzd a fabricar productos
reconvirtiendo industrias con numerosas iniciativas privadas y con mucho talento ya bien
para la impresion en 3D de pantallas y respiradores o la confeccion de batas, guantes,
mascarillas que sirvieron para el abastecimiento y la resolucion de necesidades.

En abril las compras ya se descentralizaron y cada CC. AA. dispuso en sus almacenes
propios del material, equipamiento y medicacién que requeria la gestion de la pandemia.

Ejemplos de gestiones para el autoabastecimiento llevadas a cabo por las
CC. AA.

e Todo el equipamiento se centralizo a través de una compra Unica para Primaria,
061 y hospital. Solo las primeras semanas hubo escasez de equipos de proteccion.
Destacan la importancia de la reconversion de algunas industrias para proveerles
de batas reciclables.

e Gestion centralizada del material (mascarillas, equipos de proteccién individuales,
soluciones hidroalcohdlicas...) y desde ahi se distribuyé a hospitales y areas
sanitarias, paliando los fallos de suministro iniciales.
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En abril la Consejeria ya cont6 con sus propios proveedores y las necesidades se
relajaron. Se determind un control de equipos de proteccion individuales segun
indicaciones del Ministerio y la CC. AA, para que cada profesional tuviera lo
necesario segun las necesidades laborales.

Las compras realizadas tardaron en llegar porque los propios vendedores las
desviaron a otros paises. Se coordinoy protocolizé con la unidad de Prevencion para
conocer tiempo de duracion y cuando y como usar los equipos

La CC. AA. quedo totalmente desabastecida en los primeros dias de marzo, no habia
equipos de proteccion individuales e incluso se hicieron artesanalmente con tejido
de TNT (tejido no tejido). Los hospitales pertenecientes a grupos privados disponian
de mayores reservas.



La atencion virtual al paciente ya tenia una implantacion en muchos de los territorios,
aunque de forma desigual, pero la base tecnologica y el impulso de los proyectos estaban
en marcha, de esta manera fue posible desarrollarlo muy rapidamente.

El Real Decreto de Alarma, prohibid las visitas a los familiares ingresados y, por otro lado,
el confinamiento obligatorio de muchos de los profesionales sanitarios, han sido dos de
los detonantes para que la atencidn virtual, tan necesaria en esta pandemia, se haya
podido materializar de forma tan exitosa para los profesionales, familiares y pacientes.

La atencion virtual al paciente se ha llevado a cabo siguiendo el doble circuito:

e No COVID: se ha potenciado la atencion virtual de las consultas externas
programadas. Se ha contactado con todos los pacientes con consultas y cirugias
programadas para atenderlas o reprogramarlas en meses sucesivos.

e COVID: se ha habilitado un circuito para recibiry canalizar las Ilamadas de los casos
sospechosos. A través de teléfonos 900, 061 y 112 se ha podido atender la ingente
cantidad de llamadas de los ciudadanos.

Ha sido necesario reforzar con recursos humanos, la logistica de los sistemas informaticos
en ambos circuitos.

Los circuitos han sido atendidos tanto por profesionales de Primaria como de Emergencias
y de la red hospitalaria. Profesionales sanitarios de grupos de riesgo han teletrabajado
junto con otros profesionales sanitarios que han ejercido la teleasistencia desde los
centros de salud. El apoyo del personal administrativo junto con el refuerzo de voluntarios
en el cribaje de todas las consultas telefonicas ha hecho posible la resolucion de cientos
de miles de llamadas atendidas en pocas semanas.

En esta gestion se multiplican los ejemplos de empresas privadas donando software,
smartphone o tablets.

Ejemplos llevados a cabo por las CC. AA.

e Gran parte de la actividad asistencial se suprimid y se derivo a consulta virtual
donde ya existian herramientas, pero se acelero el proceso para poder atender a
toda la demanda. Tanto en Primaria como en la red hospitalaria se cribaron por
videoconsulta y teléfono las Ilamadas de los ciudadanos, de acuerdo con el doble
circuito.
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Profesionales sanitarios de grupos de riesgo junto a profesionales jubilados
voluntarios teletrabajaron en los centros de atencion telefonica, interpretando y
tratando desde pruebas radiologicas a programas de atencion en salud mental.

Medicos y enfermeras llamando a diario, incluidos fines de semana, a pacientes
sospechosos de COVID-19 (unas 50 000 personas) y cuando aparecian sintomas
inequivocos se les dirigia al circuito rapido y especifico.

Consultas externas (por ejemplo, Reumatologia) resueltas en su mayoria
telefonicamente y en aquellos casos que no se podian solventar de esta forma, se
citaba a los pacientes de forma presencial, lo cual ha permiti6 mantener las
consultas sin demora.

La mayor parte de las consultas externas programadas se han llevado a cabo
telefonicamente o con video llamada. Este proceso ha permitido comprobar la
necesidad de mejorar la infraestructura del sistema, peroauny asi el éxito obtenido
lo proyecta como algo a implantarse de forma generalizada, mas alla de la
pandemia.

La Consejeria facilito la implantacion de sistemas de conexion para facilitar el
teletrabajo al personal de administracion, técnicos e informaticos, para garantizar
que departamentos como, por ejemplo, control de la actividad, facturacion..,
siguieran en marcha. También aquellos profesionales sanitarios de grupos de
riesgo y de forma virtual, dieron soporte a las areas asistenciales.



Medidas puestas en marcha para la comunicacion: paciente
COVID-familiares

Cuando se prohibio el acceso de familiares a los centros hospitalarios y residencias
sociosanitarias, las CC. AA.y los servicios de Salud trabajaron en facilitar el contacto virtual
entre el paciente y su familia, ademas de informarles de la evolucion del ingresado. Esta
actuacion se ha considerado esencial dadas las medidas de aislamiento y el alto impacto
que la COVID ha tenido en pacientes de estancias prolongadas y en aquellos que han
fallecido sin la proximidad fisica de sus allegados.

Apoyo de psicologos clinicos y voluntarios de los colegios de psicologos a los familiares a
través de llamadas/teleconferencias/videoconferencias...

Donaciones de la sociedad civil de tablets y moviles para facilitar la comunicacion: paciente
COVID-familiares.

En algunos casos, a los pacientes criticos en el final de su vida se permitio el
acompafnamiento de un familiar, 1 h/dia, con todas las medidas de proteccién necesarias.

Ejemplos llevados a cabo por las CC. AA.

La gestion telefonica de los profesionales sanitarios como informadores a los pacientes
fue muy satisfactoria y llevo a cabo con personal sanitario de riesgo o que no tenfa
actividad debido a su especialidad, con el objeto de mitigar la soledad del paciente. Se
dispuso tanto de moviles, como de tablets en las UCI para realizar las conexiones con las
familias. En situaciones de pacientes terminales o demenciados, se facilité la entrada
durante mas tiempo a los familiares, manteniendo siempre las medidas necesarias
seguridad, higiene y proteccion.

e Puesta en marcha un programa de tele rehabilitacion online. Debido a la buena
experiencia de los pacientes se esta considerando como una medida nueva a
implantar con caracter general.

de los directivos sanitarios
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Aprendiendo del COVID-19: la visi
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La comunicacion paciente-familiares llevada a cabo por los fisioterapeutas que no
podian desempenar sus funciones y se ofrecieron voluntarios, pero también por
enfermeras de salud mental y técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE).
Las tablets consideradas como un instrumento basico para ello.

La comunicacion paciente-familiares se ha vivido como una de las cosas mas duras.
La imposibilidad legal que los pacientes estuvieran acompariados por un familiar
se ha resuelto, en algunas ocasiones, por acompanamientos restringidos y sobre
todo por la comunicacion virtual. El papel del voluntariado ha sido esencial también
con el correo electrénico, imprimiendo o leyendo a los pacientes los correos que les
enviaban sus familiares.

Visitas prohibidas salvo urgencias pediatricas o personas que necesitaran cuidador,
teniendo que potenciar la comunicacion virtual y estableciendo horarios de
informacion, por parte de los profesionales a los familiares.

El papel de la enfermeria fundamental en el proceso de comunicacion y de
acompafiamiento hasta el ultimo minuto de vida con el paciente. Se cre6 un grupo
de duelo formado por psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales y enfermeras,
con un abordaje virtual para dar soporte a las familias. Otro tipo de comunicacion
que se establecio fue gracias a la colaboracion con la universidad y el voluntariado
de los estudiantes de 6.2 de Medicina para realizar las lamadas paciente-familiares
a través de dispositivos moviles.

Amplia apuestay desarrollo por la telemedicina, siendo los profesionales de grupos
de riesgo los que asumieron el rol de informadores, comunicandose con familiares
para actualizar el estado del paciente. Mucha aportacion de la sociedad civil
donando terminales telefdnicos. Los profesionales sanitarios que teletrabajaban
eran los encargados de realizar seguimiento online a los pacientes dados de alta
directamente desde urgencias. El resultado de este proceso obtuvo un nivel de
satisfaccion muy alto, tanto por parte de los profesionales como de pacientes y
familiares augurando que va a ser un proceso para potenciar y consolidar a
corto/medio plazo. Enfermeria apoyando los encuentros virtuales de paciente-
familiares de forma diaria y escribiendo cartas de condolencia en una intervencion
muy humanizada de la medicina.



2. Prevision de futuro

e Laafectacion de la pandemia a la demanda asistencial futura y pendiente
e El gasto presupuestario en 2020 e hipotéticas previsiones para 2021

e Principales necesidades para la recuperacion a corto plazo del sistema asistencial

Aprendiendo del COVID-19: la vision de los directivos sanitarios
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La afectacion de la pandemia a la demanda asistencial futura y
pendiente

POTENCIAR PORTALES DE PACIENTES, WEB, APP, VIDEOCONFERENCIA

MASIFICAR LAS PRUEBAS PCR

ORGANIZAR CENTROS DE SALUD CON DISTANCIAMIENTO PERSONAL

RECUPERACION DEL PERSONAL SANITARIO RETOMAR ACTIVIDAD QUIRURGICA SEGUN
PROPIO PRIORIDADES

POTENCIAR LAS INTERCONSULTAS EVITANDO
DUPLICIDADES

EMPODERAR AL PACIENTE SOBRE SU AUTOCUIDADO

POTENCIAR ATENCION PRIMARIA COMO
PUERTA DE ENTRADA AL SISTEMA SANITARIO

CRIBAIE Y MEDIDAS DF PROTECCION EN
TODOS LOS CENTROS SANITARIOS

MANTENER DOBLE CIRCUITO
SANITARIO COVID / NO COVID

EVALUAR GASTOS EN PERSONAL, OBRAS,
MANTENIMIENTO Y MATERIAL EXTRA PARA HACER
PREVISIONES 2021

La palabra tan de moda actualmente como “desescalada”, va a ser un proceso complejo
hasta que los hospitales sean completamente seguros para pacientes y profesionales.
Pasado el momento agudo de la pandemia, los gestores sanitarios van analizando la
situacion y comprueban que mucha poblacion cronica que tenia consulta o cirugia
programada no quieren volver a los hospitales, tienen miedo de contagiarse en esos
espacios. Se ha comprobado que hasta un 75% de pacientes programados para una cirugia
mayor ambulatoria (CMA), atin prefieren esperar.

Por otro lado, han bajado mucho las listas de espera en consultas externas por la atencion
telefonica que se les ha venido realizando, pero auin no saben como resolveran el 100% de
las mismas.

Medidas implantadas para la gestion sanitaria tras el pico de la pandemia
e Mantener el doble circuito: paciente COVID-19/no COVID-109.

e Limitar el numero de pacientes y control de tiempos en las salas de espera.
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Empoderar al paciente sobre la necesidad de su autocuidado y autoproteccion.
Recuperar a los profesionales sanitarios para sus competencias concretas.

Hacer PCR a todos los sanitarios.

Paciente COVID-19

Se van a mantener espacios para paciente COVID-19 con un circuito exclusivo,
tanto en urgencias como en hospitalizacion. Ademas de unas unidades de
seguimiento para pacientes post-COVID-19, una vez se estan empezando a recibir
pacientes ya dados de alta, pero con secuelas pulmonares.

Equipos formados por neumologo + fisioterapeuta + MAP para hacer el
seguimiento.

Paciente no COVID-19

Consultas externas: la actividad asistencial programada ha sido desigualmente
atendida por territorios, en funcion del grado de afectacion de la pandemia. En
todos los casos, ha habido mucha atencion online y cierta consulta presencial
cuando asilo requeria la situacion. Ahora se esta en la fase de mantener la atencion
virtual que se ha realizado durante estos meses y viendo los resultados obtenidos,
potenciarla.

Actividad quirudrgica: salvo urgencias inaplazables, la actividad quirdrgica si que
ha sufrido un pardén generalizado. Actualmente, ya se estan realizando algunas
intervenciones por laparoscopia y Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) programadas,
por ejemplo, cirugias oftalmologicas.

Ejemplos territoriales de recuperacion de la agenda asistencial

En este tiempo se ha atendido un 60% de las consultas externas programadas. El
proceso de recuperacion de la agenda pasa por reprogramar primero a los no
resueltos telefonicamente. Cada servicio trabaja con sus propios pacientes,
definiendo criterios de priorizacion.

Desde mediados de mayo la agenda es practicamente normal, no solo ya se opera
lo urgente sino algunas otras demandas, incluso se interviene a pacientes
programados por cirugia mayor ambulatoria (CMA). Todos los pacientes ya se estan
reprogramando con una buena coordinacion entre Atencion Primaria y atencion
hospitalaria para determinar prioridades y valorar quién debe ver a cada paciente.
En este sentido, se estan creando consultas virtuales entre el médico hospitalarioy
el de Atencion Primaria.

El paciente ha tenido miedo al contagio y las visitas a urgencias han bajado de
forma importantey de aquellos que acuden son por intervenciones de casos graves
y agudos. Aun asi, desde mediados de mayo, ya se ha reprogramado al 40% de los



pacientes pendientes y se sigue mantiene la atencion virtual en los casos menos
graves. Se estan regularizando también los hospitales de dia, con el objetivo que a
final de mes la recuperacion esté bastante normalizada.

Se pretende potenciar, de forma importante, tanto la consulta no presencial como
la interconsulta Hospitalaria-Primaria. Por otro lado, se esta trabajando tanto en
retomar los procesos no atendidos en este periodo, como en instaurar programas
que potencien la Carpeta de Salud y empoderen al paciente para que €l mismo se
controle ciertos parametros, como: tension, saturacion, peso, talla.. y los
comunique telefonicamente.
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La gestion de la pandemia de la COVID-19 ha conllevado un exceso importante del gasto,
que junto a haber sido menor la actividad asistencial disparara el coste unitario por
paciente. Mayoritariamente, se ha hecho un esfuerzo muy importante por cubrir los
multiples gastos extraordinarios. El sistema sanitario, al igual que otros sectores
economicos del pais, con esta grave afectacion sanitaria, social y econdmica desconoce
como sera su reconstruccion y la afectacion en los presupuestos nacionales.

Directivos y gestores hablan de que todavia es pronto para plantearse los presupuestos de
2021. Hay una alta expectacion sobre lo que resuelvan el Ministerio de Sanidad y la Unidn
Europea de cara a posibles inyecciones de capital.

Gastos en:
e Material: batas, mascarillas, equipos de proteccion, respiradores...
e Medicamentos: medicacion especifica para la COVID-19, PRC, test serologicos...
e Personal: nuevas contrataciones, ampliaciones de horarios...
e Mantenimientoy adecuacion de los hospitales con una ocupacion maxima
e Obras nuevas: ampliaciones, quirofanos, salas de hospitalizacion...
Ejemplos territoriales del gasto presupuestario en 2020 y prevision 2021

e Aun es pronto para hablar de nuevos presupuestos, se estan empezando las
primeras reuniones. No ha habido limitacion en el gasto que se ha tenido que
acometer, pero se prevé un recorte presupuestario para el afio proximo como en el
resto de las regiones.

e Con la crisis se ha gastado mucho en equipos de proteccion, PCR y test. Se espera
que la situacion presupuestaria que sobrevenga va a ser menor, de forma que
habra que eliminar mucha asistencia banal e innecesaria y generar mas valor
anadido.

e Aunque todavia es muy, pero se espera poder adaptarse a las nuevas necesidades,
por ejemplo, con la implantacion de la teleasistencia se espera poder reducir
consultas innecesarias.
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Todo esta aun en revision y todavia no se puede hablar de presupuestos para 2021,
pero se tiene claro que el gasto en 2020 se va a disparar, sobre todo porque se ha
gastado mucho en material y en nuevas contrataciones. Ademas, el crecimiento
exponencial en las areas de hospitalizacion y de criticos, junto a muchas reformas
estructurales todo ello con alto impacto econémico.

Fuerte inversion en material, gasto en personal, mantenimiento de hospitales, etc.
Esta crisis se califica no solo como sanitaria sino como socioeconomica, donde todo
el mundo esta apostando para afrontarla. Al tener presupuestos limitados, se habla
de la necesidad de ‘reinventarse’ con reuniones Primaria-Hospital, para
reorganizarse y poder afrontar las agendas asistenciales.

El porcentaje invertido en material ya es superior a lo que han supuesto las 600
contrataciones que se han llevado a cabo en todo el territorio. De cara a terminar el
ano se esta a la espera de las posibles inyecciones presupuestarias por parte del
Ministerio. Para 2021 se necesita mayor prevision en almacenaje de material para
evitar desabastecimientos e importantes subidas en los precios.



Unanimidad, entre los entrevistados, en la valoracion de como el sistema sanitario ha
reaccionado de manera ejemplar para afrontar la demanda asistencial, pero también en
que el aprovisionamiento de material puso en jaque al sistema en las primeras semanas
de la pandemia. Para ello se considera esencial hacer un correcto aprovisionamiento de
material de cara a un posible rebrote. En esa linea se habla de la importancia de contar con
proveedores nacionales de calidad.

Por otro lado, se habla de |la necesidad de estudiar, indicadores y parametros, en que se ha
movido cada centro sanitario: numero de pacientes, material, personal sanitario..., para
poder establecer indicadores sanitarios que ayuden a plantear previsiones de futuro.

Agenda sanitaria

Reorganizacion integral. Por un lado, ya se habla de hacer pedagogia con los pacientes para
evitar visitas banales a los centros de salud. Potenciar los portales del paciente, weby App
que ya estaban en marcha y que con la pandemia se han desarrollado
extraordinariamente. Potenciar las interconsultas Primaria-Especializada de forma virtual
evitando duplicidades de visitas. Potenciar Primaria como puerta de entrada y limitar el
acceso a las consultas especializadas, de forma que los pacientes cronicos, sin episodios
agudos, se puedan atender mas en Primaria. Evitar concentraciones en los centros de
salud, modificar las agendas y combinar horas de consulta presencial con tiempos de
atencion telefénica. Retomar la actividad quirdrgica pospuesta con el cribaje necesario.
Implantar el doble circuito COVID/no COVID en todas las instalaciones sanitarias,
incluidas salas de espera. Proveer de material para desinfeccion en las entradas y cribaje
de acceso. Mantener un porcentaje importante de camas para criticos.

RR. HH.

Los profesionales del sistema tienen que volver a sus puestos previos, conjugando sus
permisos de vacaciones, teniendo en cuenta posibles rebrotes y, ademas, valorar la
incorporacion o no del personal de contrataciéon extraordinaria. Dimensionar
correctamente los circuitos COVID.
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3. Cambios que deberian consolidarse o
incorporarse a la asistencia sanitaria

Lo que mejor ha funcionado en la respuesta a la pandemia
Lo que peor ha funcionado en la respuesta a la pandemia
Cambios realizados que deben consolidarse

Lo que aun debe implementarse en el sistema asistencial

Algunos casos de buenas practicas en aspectos relevantes del sistema asistencial
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Lo que mejor ha funcionado en la respuesta a la pandemia

ENTREGA TOTAL DEL PERSONAL SANITARIO EN ACTUAR CONTRA LA

ALTA CAPACIDAD DEL SISTEMA SANITARIO EN ADAPTARSE A LAS NUEVAS NECESIDADES

SOLIDARIDAD DE LA SOCIEDAD CIVIL CON EL SISTEMA SANITARIO

PROVEER DE MEDIDAS PARA EVITAR ESCASEZ EN EQUIPOS DE PROTECCION Y
MEJORABLE EL CONOCIMIENTO SOBRE CUANDO Y COMO USARLOS

EVITAR NORMATIVAS CAMBIANTES Y CONTINUAS, NECESIDAD DE
PRODUCIENDO DIFICULTAD EN LOS PROCESOS DESARROLLAR PLANES DE

PREVENIR CONTAGIOS Y EVITAR FALLECIMIENTOS

POTENCIAR LA COORDINACION ENTRE LOS NIVELES DE ATENCION

NECESIDAD DE TRABAJAR CON MAYOR EFICIENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD

DOTAR CONVENIENTEMENTE DE INFRAESTRUCTURAS Y EQUIPAMIENTOS SANITARIOS

Respuesta unanime de todos los entrevistados sobre lo que mejor ha funcionado
en la pandemia: los profesionales.

Destacando la entrega de los médicos, enfermeras, técnicos en cuidados auxiliares
de enfermeria, celadores, conductores, administrativos, voluntarios...

La alta calidad profesional y el que todos se hayan puesto a disposicion de la
direccion en un proyecto comun, ha hecho posible afrontar la pandemia como un
conjunto.

Capacidad de adaptacion rapida de la administracion sanitaria a las necesidades
cambiantes y continuas que iban surgiendo, protegiendo la seguridad del paciente
y del profesional.

El papel de la sociedad civil con donaciones tanto de material: batas, mascarillas,
dispositivos electronicos, material quirdrgico.., como de comida para los
profesionales, alojamiento, transporte o aportaciones econdémicas, ademas del
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apoyo manifestado a través de agradecimientos continuos y de la red nacional de
aplausos.

e El apoyo de cientos de empresas reconvirtiendo sus producciones para poder
abastecer las necesidades sanitarias (EPI, respiradores, batas).

e La colaboracion de empresas del sector farmacéutico (medicamentos y productos
sanitarios) para ayudar al abastecimiento con sus stocks y su red de contactos.

Ejemplos territoriales de lo que mejor ha funcionado en respuesta a la
pandemia

e Preparar un plan de contingencia a finales de febrero tras ver lo que sucedia en
Madrid y contar con la experiencia de dicha comunidad. Montar unidades de
intensivos garantizando la atencién en condiciones adecuadas y en tiempo récord.

e Llaimplicacion de todas las personas, su voluntariedad, reducir la tension, absoluta
disponibilidad, horas de trabajo, cambios de puesto de trabajo y alta
profesionalidad de los equipos.

e Creacion de equipos multidisciplinares en las areas de hospitalizacion. Atencion
telefonica generalizada. Rapidez en las pruebas PCR a todos los sanitarios.
Proteccion del personal no COVID-19.

e Telemedicina generalizada y con Atencion Primaria reforzada para evitar colapsar
urgencias. Alta capacidad de reaccion de los profesionales. Creacion de comité de
criticos muy bien cohesionado (internistas, enfermeria, anestesistas)

e Acceso remoto a la historia clinica del paciente para poder hacer seguimiento y
atencion virtual. Creacion de la infraestructura de servidores que permitio que el
sistema soportara hasta 500 especialistas accediendo a la vez, con dispositivos
moviles. El buen funcionamiento de las consultas colaborativas (interconsulta)
potenciando el trabajo desde Primaria.

e El papel de Ia Atencion Primaria frenando urgencias. Profesionales cambiando de
rol con total disponibilidad. Alta coordinacion interhospitalaria con Primaria y con
Emergencias. La coordinacion en general entre todos los distintos profesionales.

e Los profesionales asumieron el trabajo telematico con total solvencia y se potencio
el soporte informatico para poder hacer videoconferencias con el paciente, a través
del movil. Acuerdo con las farmacias de calle para que proporcionaran la
medicacion de dispensacion hospitalaria y evitar desplazamientos del paciente al
hospital. Buena coordinacion con el servicio de riesgos laborales de toda la
comunidad.

e C(Creacion de comités de direccion hospitalarios para la toma de decisiones
consensuadas. Creacion de comités clinicos compartiendo informacion e



implementando acciones concretas. Formacion desde enfermeria sobre como
manipular un respirador.

Universalizacion de la video consulta en Atencion Primaria, en todos los centros de
salud, para poder hacer frente a las necesidades territoriales debido a su gran
dispersion geografica.

Establecer un sistema de informacion para facilitar la toma de decisiones y la
fluidez de la comunicacidn. Conseguir que las UCls no se infectaran. Atender al
sector sociosanitario sin hacer traslados. Creacion de un circuito de pruebas PCR
tanto a domicilio como en auto y coordinado por microbiologia.

Fuerte apuesta por reforzar la Atencion Primaria con un doble circuito de atencion
telefonica y domiciliaria para evitar el colapso de las urgencias hospitalarias.

Control de acceso hospitalario (temperatura/gel/mascarilla). Salas de espera con
distanciamiento personal. Reorganizacion de las agendas de consultas con citas
mucho mas espaciadas en el tiempo y compatibilizandolas con telemedicina.
Flexibilidad arquitectonica de los hospitales nuevos para poder crecer segun las
necesidades. Potenciar el autocuidado del paciente crénico con el apoyo de
enfermeria. Reforzar la unidad de referencia del coronavirus para trabajar en la
prevencion y en la formacion.

La colaboracion entre hospitales de la region trabajando coordinadamente y el
doblaje de los circuitos. Conseguir mantener aislado y con pleno funcionamiento el
Hospital Nacional sin paralizar su actividad interna.

El excelente trabajo del servicio de prevencion de riesgos laborales para poder en
marcha todas las medidas. El reparto de la medicacion de pacientes cronicos
directamente a sus domicilios. El desarrollo del laboratorio de microbiologia para
realizar pruebas PCR.

55






Los entrevistados estan aun inmersos en la gestion de la pandemia, pero son conscientes
de los procesos menos acertados puestos en marcha, asi como de las carencias del sistema
de salud para afrontar una crisis de esta magnitud que ha puesto en jaque y con maxima
presion al sistema sanitario.

Se asume que el sistema sanitario es una pieza mas, dentro de un sistema integral, donde
todas las decisiones que se han de tomar exceden en muchos casos el ambito
estrictamente sanitario y en ese sentido estan abiertos a un debate de cdmo mejorar las
actuaciones llevadas a cabo.

El primer handicap que se han encontrado ha sido la falta de planes de
contingencia que dieran respuesta rapida, agil y coordinada a una pandemia de
este tipo.

La escasez de equipos de proteccion, asi como de todo el material necesario,
agravado por una alta dependencia del mercado exteriory un insuficiente volumen
de almacenaje espanol, es otro de los puntos débiles.

Una informacion continuamente cambiante y a veces contradictoria entre la
politica, la medicina preventiva y los propios intereses regionales, con la puesta en
marcha de acciones que rapidamente quedaban obsoletas.

El elevado nimero de pacientes fallecidos (muchos de ellos en residencias sociales),
ademas, de los miles de casos de profesionales sanitarios infectados por la escasez,
por un mal uso de equipos de proteccion o inadecuadas medidas de aislamiento,
han supuesto un duro golpe.

Ejemplos territoriales de lo que peor ha funcionado en respuesta a la
pandemia

La gestion de recursos ha sido de una gran dificultad, buscar personal donde no lo
habia y formarlos, para cubrir el gran numero de bajas producidas. Al no disponer
de reactivos y equipos, los microbiélogos han trabajado 24 h. Carencia al principio
de la pandemia de equipos de proteccion individuales.

Dificil la organizacion de miles de profesionales en un proceso Unico. Desatencion
a gran parte de la poblacién no COVID. Ha faltado saber combinar tecnologias,
inteligencia artificial, big data..., para hacer una mejor prevision.
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Lo peor fue no haber tenido un aprovisionamiento local, no poder disponer de
respiradores de forma inmediata y la alta dependencia del mercado externo para
el acopio del material necesario.

Disponer de menos efectivos en Atencion Primaria (médicos y enfermeras) de los
que hacian falta, para atender las necesidades de las residencias sociales.

Fallo la coordinacion, el como hacerlo, ya que no todas las zonas de Primaria tenian
la misma afectacion y agobio, pues en otras no habia tantos casos y no se
entendieron las medidas adoptadas. Faltaron unos planes de contingencia mas
adaptados a la realidad.

La falta de una mayor integracion del area sociosanitaria con el area de Salud, para
una mejor vigilancia de las residencias de mayores a través de Primaria.

Medicina preventiva y prevencion de riesgos laborales no estuvieron
suficientemente coordinados y dieron informacion contradictora. Dificultad en
coordinar grandes equipos y, ademas, las contrataciones extraordinarias.

Dada la baja incidencia de la COVID-19, lo peor fue mantener a la mitad del sistema
sanitario inactivo por el Decreto y no poder realizar intervenciones no COVID,
cuando cirujanos, unidades de reanimacion y cuidados criticos de adultos o
unidades de recuperacion posanestésica, estaban paradas.

La falta de provision y tecnologia, con excesiva dependencia del exterior y
proveedores negociando de manera mezquina, “buscando al mejor postor”.

El alto fallecimiento en residencias sociales, el no poder hacer duelo y cerrar el
acompafnamiento de los familiares a los pacientes.

La falta de planes de prevencion, no cerrar antes los flujos geograficos y que ello
afectara a los profesionales sanitarios que tuvieron que enfrentarse en la primera
linea de accion y desprotegidos durante los primeros dias.

Muchos profesionales infectados, plantillas justas, multiplicando los turnos,
rotando, agotados. La logistica dependiente del exteriory el no haber podido actuar
de forma territorial segun las necesidades propias.

Posiblemente Atencion Primaria fue lenta en las primeras semanas destinando
pocos recursos para el cuidado domiciliario y el control del paciente COVID-19 no
se consiguio hasta mediados de abril.



Analizando la gestion llevada a caboy los principales problemas a los que se ha tenido que
enfrentar el sistema sanitario, se habla mucho de la necesidad de seguir trabajando en las
distintas lineas emprendidas:

e Trabajar coordinadamente entre los tres niveles asistenciales: Primaria,
Emergenciasy Medicina especializada hospitalaria, para poder hacer una medicina
preventiva comun y compartiendo en red las historias clinicas informatizadas.

e Incrementar la coordinacion de los distintos territorios, facilitando planes de
contingencia comunes, proyectos informaticos, aplicaciones telematicas..., para la
atencion al paciente.

e Mantenimiento del doble circuito COVID/no COVID para atender todas las
necesidades con la proteccidn y aislamiento necesarios.

e Consolidacion de los hospitales de tercer nivel como ejes vertebradores para la
asistencia a pacientes criticos.

e Fomentar el trabajo de equipos multidisciplinares para dar respuestas integrales a
las necesidades.

e Potenciacion de la Atencion Primaria en la contencion de las urgencias y atencion
al paciente no COVID.

e Incrementar el servicio domiciliario de salud.

e Implantacion generalizada de los servicios de telemedicina, combinada con la
medicina presencial segun las necesidades.

e Potenciarel teletrabajo, tanto asistencial como administrativo, en cuanto a agilizar
procesos y proteger a los profesionales de potenciales riesgos.

e Acelerar procesos administrativos en los sistemas de compras: asegurar el
aprovisionamiento de material necesario (equipos de proteccién individuales, PCR,
test serolégicos...).

e Seguir haciendo pruebas masivas de PCR para llegar a tener toda la poblacion
analizada.

e Interveniren las residencias sociales para implementar planes sanitarios.
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Ejemplos territoriales de los cambios territoriales que deben consolidarse

Mantener el doble circuito: limpio/sucio. Garantizar la proteccion de los
profesionales ante la COVID-19. Potenciar la interaccion entre servicios. Seguir
mejorando la ficha electronica y mejorar la bidireccionalidad entre Primaria-
Hospitalaria.

Potenciar la Atencion Primaria como puerta de entrada del paciente al sistema de
salud y como seguimiento del paciente pos-COVID-19. Potenciar la interconsulta
no presencial a través de la atencion virtual.

Mayor inversion en la historia clinica electronica y en todo el soporte informatico
que permita acceder tanto a los historiales clinicos como ser un canal de
comunicacion, intercambio de opiniones y formacion entre profesionales
sanitarios.

Trabajar en politicas de prevencion y estandarizar del uso de equipos de proteccion
individuales. Seguir dotando de mayor autonomia a la enfermeria, en relacion con
el medico, para agilizar visitas y diagnosticos.

Fomentar la proactividad del sistema con planes de contingencia. Proyectos de
trazabilidad para poder identificar rapidamente posibles casos sospechosos,
organizar cuarentenas y demas necesidades de atencion.

Dotar de mas herramientas a Primaria para potenciar la consulta virtual. Potenciar
la pedagogia sanitaria con la poblacion para que sepan donde ir, segun la
necesidad. Protocolizar materiales a usar y procedimiento para cada fase de la
COVID-19.

Fomentar la coordinacién entre distintos servicios (anestesistas con intensivitas o
neumdlogos). Unidad de Reanimacion y Cuidados criticos de Adultos (REA) y UCI
han trabajado juntos y deben seguir asi. Poder montar/desmontar un hospital de
forma rapida.

Mayor coordinacion entre unidades durmientes (unidades de semicriticos) que
puedan dar respuesta rapida en una situacion de pandemia y puedan pasar a
unidades de criticos o unidades de convalecencia convertibles.

Seguir potenciando la atencion virtual del paciente no critico para que pueda ser
atendido en su domicilio.



Eficiencia en el sistema de salud. Coordinacion entre niveles de atencién. Dotaciéon de
infraestructuras y equipamiento.

e Atencion Primaria: reformary fortalecer con recursos profesionales bien formados
y con sistemas de trabajo que permitan tanto la consulta virtual con el paciente,
como una interrelacion estrecha con el nivel especializado para derivacion e
interconsulta. Atencion sanitaria domiciliaria que permita tanto el diagnostico
como hacer pruebasy el seguimiento de pacientes fragiles. Realizar las pruebas de
PCR para diagnosticar casos confirmados.

e Hospitales: creacion de unidades funcionales COVID que den una respuesta
integral a la pandemia y que estén formadas por hematologos, internistas,
microbiélogos.., mas alla del equipo COVID (médico + enfermera) de intervencion
en criticos. Facilitar la recogida de medicamentos de dispensacion hospitalaria con
enlaces en farmacias de calle y asi evitarle al paciente el ir al hospital a recogerlos.

e Emergencias sanitarias: dotarlas de centralitas mas resolutivas y de doble sistema
de llamada para evitar el colapso o blogueo.

e Modificacién de Infraestructuras sanitarias: establecer el doble circuito
COVID/no COVID en todos los espacios sanitarios con sistemas de cribaje, eficaces
y eficientes, en las entradas. Salas de espera con espacios que permitan un
distanciamiento.

e Modificacion de agendas sanitarias: citas médicas mas distanciadas en horarios,
para evitar aglomeraciones en las salas de espera.

e Coordinacion entre los distintos niveles sanitarios: evitar duplicidades en las
visitas de los pacientesy establecer planes de actuacion ante las crisis, definiéndose
qué roles debe tener cada profesional en cada momento.

e Pruebas PRC y test seroldgicos: crear un circuito unificado para llevarlo a cabo
tanto presencialmente, como en tomas domiciliarias o circuitos con el coche, para
que toda la poblacion esté controlada.

e Implantacion altamente informatizada de todo el sistema: lograr que todos los
niveles tengan acceso a la historia clinica del paciente, posibilitar la derivacion
electronica, interconsulta virtual y acceso a la receta electronica comun.



e Material: disponer de todo el equipamiento necesario en un almacén centralizado
que resuelva todas las necesidades.

Ejemplos territoriales de lo que aiin debe implementarse en el sistema
asistencial

e Herramientas que se han empezado a utilizar como la teleconsulta y el teletrabajo,
deben implementarse de forma mas estructurada y generalizada.

e Desarrollar un plan de emergencia estructurado y coordinado para toda la region.

e Evitar duplicidades del sistema y no realizar las pruebas PCR en distintos niveles.
Implantar un cribaje claro y agil para una derivacion mas temprana y al nivel que
corresponda. Crear unidades funcionales integrales para COVID.

e Reorganizar los turnos de trabajo en horarios de mayor afluencia del paciente, de
una manera mas flexible y compatibilizarlo con la atencidn telefonica.

e Conseguir que toda derivacion desde Primaria al Especialista, el paciente sea
visitado de forma practicamente inmediata. Cambiar pautas de trabajo
potenciando la interconsulta y que el paciente solo acuda al sistema sanitario en
Casos necesarios.

e Fortalecer la Atencion Primaria con recursos, objetivos y compromisos. Agendas
mas espaciadas, salas de esperay espacios externos sanitarios bien acondicionados
para permitir el distanciamiento personal.

e Inversion en infraestructuras, las centralitas de emergencia no pueden fallar y
algunas estan obsoletas, por lo que se deben compaginar con sistemas alternativos
de comunicaciones.

e Poder movilizar recursos si vuelve la pandemia, tener reservas de material y no
depender del mercado externo.

e Masificar las pruebas de test serologicos y de PCR a la poblacion. Trabajar en planes
de contingencia coordinados ante alertas sanitarias, potenciando la eficiencia de
los resultados. Dotar de mas capacidad a las UCIs en niumeroy en recursos.



En muy poco tiempo han tenido que tomarse medidas practicas e inmediatas para atender
la fuerte demanda asistencial que ha provocado la pandemia, ademas de garantizar la
proteccién de los pacientes (internalizados o no) y la de los profesionales sanitarios. En ese
sentido, se recogen algunos ejemplos de buenas practicas surgidos durante la pandemia
y también otros proyectos que tenian cierta implantacion previa, pero que la necesidad los
ha generalizado. Son muchos los entrevistados que quieren ver el lado positivo de esta
crisis en cuanto a que al poner el sistema ‘patas arriba’, como lo han definido muchos de
los sanitarios, se ha visto la oportunidad de reestructurar, modificar o adoptar nuevas
medidas para ser mas eficientes y eficaces.

e Latelemedicinay las redes sociales han tenido infinidad de ejemplos implantados
con buen resultado, tanto en el area Hospitalaria, como la Atencién Primaria y las
Emergencias. Es una tecnologia que debe consolidarse porque ha cambiado la
relacion médico-paciente con un paradigma mas eficiente.

e Laintervencion sanitaria en los domicilios y en |as residencias sociales es otro de
los claros ejemplos de necesidades que se han resuelto con equipos moviles con
una alta autonomiay operatividad.

e Tramitaciones como bajas laborales, solicitud de Incapacidad Temporal (IT) o bien
la renovacion de prescripciones farmacologicas, resueltas telematicamente
facilitando al paciente sus gestiones y a los facultativos ahorro de tiempo.

Ejemplos territoriales de algunas de las best practices

e Soporte informatico para diferentes modalidades de teleasistencia:

o Software para teleasistencia, a través de una plataforma, ha sido una
intervencion satisfactoria y se quiere implantar de forma estable.

o Programa de rehabilitacion online. Primeros resultados satisfactorios y se
quiere profesionalizar mas.

e Medicacion hospitalaria para pacientes cronicos:

o Farmacos de dispensacion hospitalaria derivados a farmacias de calle para
acercarlos al domicilio del paciente, evitando asi accesos innecesarios a los
centros hospitalarios. En colaboracion con el Colegio de farmacéuticos.
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o Proporcionar tres meses de tratamiento hospitalario a pacientes cronicos,
en lugar del mes habitual.

Atencion Sanitaria 24 horas:

o Centros de urgencia de Atencidn Primaria en estrecha coordinacion con el
hospital de referencia. Ademas de la atencion 24h, evaluacion de pacientes
o hacer PCR. También prescripcion farmacologica, renovacion de planes de
medicacion o tramitacion de incapacidad temporal.

Asistencia Sanitaria virtual:

o Programa de telerrehabilitacion, servicio personalizado de Fisioterapia
online, con una alta satisfaccion por parte de los ciudadanos.

o Carpeta Salud telematica que permite comunicacion con el paciente a
través de una App, solucionando muchas demandas asistenciales.

o Programa de teledermatologiay otras consultas virtuales, para gestionar las
revisiones asistenciales.

o Creacion de una App, para teletrabajary con acceso a |a historia clinica para
atender pacientes.

o Desarrollo de una App, a raiz de la pandemia, que posibilita el contacto
médico-paciente via movil, pudiéndose enviar fotos para analizar dudas.

Unidad de Hospitalizacién a domicilio:

o Proyecto pionero para que el paciente internalizado haga la hospitalizacion
en su domicilio y el equipo del hospital se desplace a visitarle a su propio
domicilio.

o También se cred una unidad de hospitalizacion a domicilio de geriatria con
intervencion en las residencias sociales.

Soporte emocional:

o Consolidar un soporte emocional para el final de la vida, ante protocolos tan
estrictos sobre el acompafniamiento, apoyar en el sufrimiento de las familias
y trabajar para que las personas no murieran solas.

Zona Verde:

o Creacion de Zona Verde con internistas, neumologos, neurdlogos,
psicologos, rehabilitadores, fisioterapeutas, nutricionistas..., para recuperar
cuanto antes a los pacientes y enviarlos a casa.



Mensajeria instantanea en consultas externas:

o Envio de SMS para avisar a los pacientes de la suspension o la
reprogramacion de consultas programadas.

Medidas para prevenir contagios entre profesionales:

o Supresion del control digital de acceso del personal sanitario a los centros
hospitalarios, para pasar a uno manual para evitar contagios.
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4. La industria farmacéutica

e El papel de la Industria Farmacéutica (IF) durante la crisis de la COVID-19
e Claves para garantizar el suministro de medicamentos frente un potencial rebrote
e Elfuturo de los representantes farmacéuticos

e Futuro de la relacion del profesional sanitarioy la IF tras la crisis de la COVID-19

Aprendiendo del COVID-19: la vision de los directivos sanitarios
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La colaboracion desinteresada de algunos laboratorios ha sido importante y se ha
agradecido profundamente. En otros casos, han llamado para interesarse por la situacion
y para ofrecer apoyo. Algunos profesionales sanitarios valoran la menor intervencion y
presencia de la Industria Farmacéutica (IF) en este periodo, entendiendo que su papel era
no distraer la dedicacion practicamente exclusiva de los profesionales y gerentes a la
resolucion de la crisis.

El decreto de alarma prohibid las visitas del personal no sanitario a los centros de salud y
en ese sentido, la IF solo ha podido relacionarse con los sanitarios de manera telefonica o
virtual. La valoracion de su presencia, durante la pandemia y mas alla de la pandemia,
requiere una reflexion mas sosegaday profunda, segun refieren muchos entrevistados. En
todo caso, se presume que la IF haya tenido mas relacion directa con los servicios de
farmacia hospitalaria que con los clinicos durante el periodo de pandemia.

Ejemplos de las acciones llevadas a cabo por laboratorios en algunos de los
territorios

e Donacion de material sanitario no propio de la IF, pero que lo han facilitado:
respiradores, monitores para UCI, mascarillas...

e Ofrecimiento de ensayos clinicos y soluciones tecnologicas en el campo de la
innovacion.

e Colaboracion con suministros, tecnologia, software, camaras web, tablets para
poder realizar consultas online...

e Facilitar los reactivos necesarios para poder realizar PCR.
e Eliminar procedimientos administrativos lentos (en procesos de compra).

e Suministro de medicacion de hospitales de dia oncologicos o cesion de personal
propio para hacer tratamientos oncolégicos a domicilio.
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La crisis de la pandemia lo que ha puesto de manifiesto es la necesidad de tener un stock
importante tanto de medicamentos como de material sanitario. Son muchas las voces de
los sanitarios que hablan de recuperar la localizacion proxima de muchas empresas
farmacéuticas, que garanticen el suministro y mas en medicamentos de escaso precio,
pero de alto impacto sanitario.

Los entrevistados hablan de la importancia de que el sistema publico de salud lleve a cabo
un plan de contingencia y pacte con los suministradores de las medicaciones basicas. Por
un lado, para asegurar una buena prevision y, por otro lado, para evitar su encarecimiento
por la escasez. En ese sentido se ponen como ejemplo el incremento de precio de los PCR
en pocos dias, desde 5-8€/unidad hasta llegar a costar unos 50<€.

Manifiestan que se ha trabajado en una situacion de tension por el temor, sobre todo, de
no disponer del aprovisionamiento necesario para los pacientes intubados. Una tension
que afortunadamente no se ha visto desbordada y que al final se ha podido disponer del
abastecimiento requerido. Han sufrido no tanto por carecer de medicamentos de
innovacion, sino en garantizar determinados anestésicos, curarizantes, medicacion para
el final de la vida, altamente comercializados y muchas veces de bajo valor econdmico pero
los mas utilizados en las UCI.

Son muchos los entrevistados que entienden que la pandemia ha producido la saturacion
del mercado internacional, pero que aun asi los laboratorios han trabajado para que la
cadena no se colapsara, aumentando la producciony, por otro lado, facilitando la gestion
administrativa habitual “primero nos daban los farmacos y luego se hacia el papeleo”.
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La visita tradicional del delegado farmacéutico a los médicos prescriptores lleva
tiempo cuestionandose. Por un lado, se valora tanto la informacion
medicamentosa que aportan, como el apoyo que ofrecen para facilitar la formacion
de los profesionales, pero también se cuestiona el tiempo que se invierte en esa
relacion frecuente, los encuentros incomodos en los pasillosy, en ocasiones, la falta
de contenido de las visitas por carecer de novedades

El papel del delegado: al tener actualmente restringidas las visitas por la
pandemia se vislumbra una oportunidad para reorientar la relacion con esa figura
(el delegado) que ha podido quedar algo obsoleta. La promocidn de sus productos
y divulgacion de novedades, siempre que tenga interés, tendra que ser a distancia
—online-, pero mas alld de eso, vehicular nuevas formas de relacionarse con el
laboratorio a través del delegado. Y determinar los interlocutores por ambas partes,
quién representa al laboratorio y quién representa al hospital o centro de salud.

o Citas planificadas con temas previamente solicitados y acordados.

o Trabajar sobre todo el conjunto de transacciones que se tiene con un
laboratorio, no solo una linea de productos o un farmaco que lleve un Unico
delegado, llegar a establecer sinergias en formacion y en investigacion.

La formacion: se habla mucho de la necesidad formativa continua del profesional
sanitario y que la Administracion hace una minima inversion en ese campo, de
forma que la IF cubre un espacio ofreciendo su apoyo. Si se sigue pensando en la IF
como facilitador de la formacion en la sanidad, esta tiene que reinventarse.

o Formacion no solo al médico, sino también al resto de profesionales
sanitarios (enfermeria, farmacia, fisios, etc.).

o Potenciar mucho mas de lo que se hace ahora la formaciéon online (talleres,
advisory, etc.).
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Se vislumbra un momento propicio para reconducir la relacion entre la industria
farmacéutica y el sector asistencial. Mas alla de ser proveedores de farmacos y productos
sanitarios o ayudar en la formacion y en la investigacion, se habla de la oportunidad para
hacer un papel de soporte, de acompanamiento, de facilitar herramientas de formacion y
de conocimiento, siendo ademas proactivos. Las relaciones virtuales vienen a apoyar ese
cambio necesario.

Aligual que el sistema sanitario estd reflexionando sobre su actuacion ante la pandemia,
la IF tendra que hacer lo equivalente, plantearse cambios de paradigma, analizar donde
estaba y ver qué ha cambiado, ver qué necesidades nuevas han surgido entre sus clientes.
Se espera o se ‘sugiere’ que al igual que el sistema sanitario se ha volcado en revisar la
manera de hacer las cosas después de COVID, ese mismo espiritu de revision de los
espacios de confort debiera estar entre todos los proveedores.

La IF ante la necesidad critica del sistema sanitario tiene que adecuarse a responder a la
necesidad, y hacerlo de manera agil y eso tendra un coste econdmico que habra que
valorar. Y se engloba tanto a los laboratorios de medicamentos como a los tecnologicos y
sin duda a los proveedores de gases medicinales. Estas semanas se ha visto como se han
tenido que adecuar soluciones nunca pensadas anteriormente, y que dificilmente se
pueden hacer por separado, se trata de una accion global.

La IF suele tener separadas la linea médica de la de marketing, formacion e investigacion
y eso complica y rompe muchas veces la comunicacion. En ese sentido, la experiencia de
la pandemia demuestra laimportancia de integrar ambas lineas con un interlocutor unico;
relaciones integrales entre el hospital y el laboratorio como un conjunto.

Los laboratorios tendran que ofrecer sus propuestas de medicacién a un nivel uUnico
hospitalario, establecer protocolos por areas de terapia y no de manera individualizada
médico a médico; deberan hacer propuestas al hospital en su conjunto.

Si se acepta que la IF tenga que jugar un papel en la formacion continua, tendra que ser
permeable a las necesidades presentadas por el sistema sanitario, en aspectos en los que
ellos son expertos (por ejemplo, evaluaciéon y seguridad en el uso y manejo de los
medicamentos o logistica en situaciones de crisis) y proactiva para conocer las
necesidades reales de administracion de los farmacos en épocas de crisis (se ha dado el
caso de que en la pandemia se han tenido que preparar diluciones porque las
presentaciones existentes eran de ampollas pequenfas, insuficientes para tanto volumen
de paciente, y se han tenido que emplear enfermeras solo para cargar las diluciones).
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En ese sentido de |a IF se espera que trabaje en:
e Facilitar estudios para analizar impactos de tratamientos.
e Poneren marcha ensayos que beneficien ambas partes.

e Formacion en cohesion de equipo y nuevas herramientas en la gestion del cambio,
en consolidar todo lo positivo aprendido con esta crisis.

El papel de la IF en la investigacion. Falta investigacion en antibidticos y antivirales para
hacer frente a las amenazas viricas, como se ha visto y sufrido; se percibe que la industria
invierte mucho esfuerzo y dedicacion en investigacion oncolégica y enfermedades raras,
pero de algun modo hay otros campos muy necesarios que estan menos desarrollados y
afectan a muchas personas (por ejemplo, antiinfecciosos). En ese sentido, se le anima a la
investigacion de nuevas moléculas y nuevos tratamientos, a desarrollar procesos de
ensayos clinicos y nuevos farmacos bioldgicos.



Metodologia

Anexo 1. Caracteristicas principales del estudio

e Entrevistas en profundidad.

e Total 41 entrevistas realizadas telefonicamente.

e Duracidon media: 44",

e Ambito geografico: comunidades auténomas (CC. AA).

e Targets entrevistados:

o Gerencia o Direccion de Division Hospitalaria.

o Gerencia o Direccion de Divisién de Atencion Primaria.

o Direccion de Enfermeria.

o Direccion de Servicios Integrados o Corporativos.

o Direccion de Servicios de Emergencias Sanitarias.

e Promotor: Fundacion Signo e Hiris Care.

e Patrocinador: Teva Pharma.

41 entrevistas en profundidad, distribuidas de la

siguiente manera:

entreel4yel 15 de

Campo realizado

mayo de 2020

®
dih

Las entrevistasen
profundidad se
realizaron
teleféonicamente

ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD
(duracion: 40-45 minutos)

Gerentes o directores
de division
hospitalarios
18 entrevistas

Gerentes o directores
de division de
Atencion Primaria

5 entrevistas

Director de
Enfermeria

7 entrevistas

Directores de servicios
integrados o
corporativos

8 entrevistas

Directores de servicios
de Emergencias
Sanitarias

3 entrevistas
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Participantes

M.2 Dolores Acon Gerente SanJuan de Dios Andalucia
José L. Salcedo Gerente Vithas Granada Andalucia
José Plata Gerente Area Sur Cérdoba Andalucia
Manuel Bayona Gerente Area Sanitaria 5 Asturias

Oscar Talavera

Gerente de area

Alcazar de SanJuan

Castilla-La Mancha

José Miguel Garcia Gerente Hospital Rio Hortega  Castillay Ledn

Vela

Olga Pané Gerente Parc Salut Mar Cataluna

Montse Figuerola Gerente Bellvitge Cataluna

José Alberto Pérez Gerente de area Plasencia Extremadura

Luis Verde Gerente Complejo A Coruna Galicia

Cristina Granados Gerente Hospital de Torrejon  Madrid

Andrés Carrillo Gerente Morales Meseguer Pais Vasco

Santiago Rabanal Gerente Hospital Cruces Pais Vasco

Juan Carlos Adau Dir. médico Centro Nacional de Castilla La-Mancha

Cristobal Parapléjicos

Josep M.2 Ibanez Dir. médico Hospital de Mataro Cataluna

Estrella Lopez Pardo  Dir. médico Area Intg. de Galicia
Pontevedra

Julio Garcia Pondal Dir. médico Puerta de Hierro Madrid

M.2 Luz Jauregui Dir. médico OSl Tolosaldea Pais Vasco

Ana M.2 Reales Arroyo  Dir. de Cuidados

AP Sevilla

Andalucia

Rafael Sanchez Gerente AP Este Valladolid Castillay Leon

Herrero

Coral Fernandez Dir.de Enfermeriade  Delta Llobregat Cataluna
Atencion Primaria

Jaume Benavent Cerente AP Capsbe H.2 Clinic ~ Cataluna

Juan Antonio Sarrion  Dir.de Enfermeria de  Gerencia AP Este Madrid

Atencidn Primaria

José Luis Pastrana Gerente EPES 061 Andalucia
José M.2 Alvarez Dir. médico Emergencias 061 Baleares
Carlos Zapiola Dir. médico APy 061 La Rioja

Teresa Antonanzas Dir. de Enfermeria Hospital Miguel Aragoén
Servet

Juan Manuel Gavala  Dir.de Enfermeria Son Espasses Baleares

Mireia Vicente Dir. de Enfermeria Hospital Mollet — Cataluna

Fundacion Sanitaria




M.2 Fe Viso Dir. de Enfermeria Hospital General Cataluna
Catalunya Quirén

Mireia Subirana Dir. de Enfermeria Parc Tauli Cataluna

Almudena Santano Dir. de Enfermeria Hospital Puerta de Madrid
Hierro

M.2 Teresa Soria Dir. de Enfermeria Complejo Navarra
Hospitalario de
Navarra

Rita Tristancho Jefa Seccién Servicio Canario de Canarias
Evaluaciony Sistemas Salud
de Informacion

Trino Pina Dir. Asistencia Servicio Cantabro Cantabria

Sanitaria

Eduardo E. Garcia Dir.de area de SACyL  Valladolid Castillay Ledn

Prieto

Amparo Carrion Subdireccion de SERMAS Madrid
Gestion Econdmica

Miguel Angel Soria Dir. Asistencia SERMAS Madrid
Sanitaria

Ana Bustinduy Dir. Coord. Asist. Area  Osakidetza Pais Vasco

Méd. Org. Sanitaria
Integrada del Alto
Deba

Amparo Garcia

Dir. Gral. Asistencia
Técnica

Consejeria de
Sanidady Salud
Publica

C.Valenciana

Bernardo Valdivieso

Dir. Calidad y
Planificacion

Hospital La Fe

C.Valenciana
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Anexo 2. Entrevistas segtin CC. AA. y cargos
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La respuesta a la pandemia dada por nuestros servicios sanitarios ha demostrado la
capacidad de resistencia y flexibilidad de los centros asistenciales y de coordinacion del
sistema en su conjunto, que ha conseguido superar la insuficiente preparacion previa para
una situacion como la vivida. La competencia y generosidad de los profesionales han
vuelto a demostrar el enorme capital con que el sistema sanitario espanol cuenta. Un
mayor detalle sobre las medidas y hallazgos relacionados con la respuesta a la crisis se
resumen en los siguientes puntos:

e La rapidez de la extension de la pandemia sobrepaso todas las expectativas y
encontrd a los sistemas sanitarios sin la suficiente preparacion. A pesar de ello,
rapidamente se establecio un mecanismo de respuesta basado en:

o

Nuevos circuitos asistenciales separados para pacientes COVID y no COVID
y triaje en la recepcion de centros. Creacion de circuitos rapidos de atencion

Suspension de toda clase de actividad demorable
Eliminacion de visitas de familiares o acompanantes.

Organizacion de equipos multiprofesionales con gran autonomia de
funcionamiento.

Desdoblamiento y adaptacion de nuevos espacios y unidades para la
atencion a pacientes COVID en funcion de su clasificacion.

Nuevas infraestructuras sanitarias (hospitales de campafia) vy
medicalizacion de infraestructuras no sanitarias (hoteles, residencias, etc.).

Nuevas contrataciones de personal y redistribucion de profesionales y
tareas que afectd a todas las categorias profesionales, ampliacion de
jornadasy turnos y suspension de licencias.

Sectorizacién e integracion sociosanitaria en un mando Unico.
Medicalizacion de residencias y centros sociales mediante unidades
profesionales desplazadas a estos centros y colaboracién de profesionales
de ambos sectores.

Reprogramacion de asistencia indemorable (hemodialisis, quimio vy
radioterapia, etc.).
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o Implantacion de teleasistencia utilizando las tecnologias disponibles
(reforzando algunas de las plataformas de comunicacion), seguimiento
telefonico de pacientes, interconsultas primaria-especializada, alternativas
de telefarmacia para medicamentos de diagnostico hospitalario; y del
teletrabajo para labores administrativas y también algunas asistenciales.

o Nuevos procedimientos mas agiles de coordinacion entre niveles
asistenciales.

o Agilizacion de los procedimientos de suministro, propios del estado de
alerta, ante el agudo desabastecimiento que efectivamente se produjo.

o Cierre de muchos centros de salud, concentrando la atencion urgente y
despistaje de sospechas COVID en unos pocos centros, separando circuitos
desde areas de precribado y seguimiento telefonico de pacientes en el
domicilio.

o Cribado y clasificacion de pacientes telefonico desde los servicios de
emergencias, quienes han jugado un papel esencial en la organizacion de
los sistemas de coordinacion y respuesta dada su mayor preparacion para
estas situaciones.

o Tramitacion digital de la mayor parte de tramites administrativos (partes de
IT, recetas, etc.) en Atencién Primaria.

e La respuesta de los profesionales ha sido extraordinaria tanto en cuanto a su
voluntad y disposicion de trabajo como en las competencias profesionales
demostradas.

e El sector hospitalario privado se puso a plena de disposicion del sistema publico
para complementarse y sin precondiciones, trabajando como en una red unica.

e En muchos casos, ante la ausencia de planes de contingencia para situaciones
como esta, se tuvieron que improvisar medidas, asi como aprendery corregir sobre
la marcha.

e Elaltruismo de muchas empresas (suministradores habituales o no), entidades y
personas que hicieron donaciones de materiales, equipos o servicios que
resultaban necesarios permitid suplir carencias, reconociendo también Ia
colaboracién voluntaria de determinados profesionales ajenos a los centros.

Con relacién a la prevision de futuro, los hallazgos mas importantes orientan a mantener
los niveles de seguridad frente a COVID en los centros sanitarios, prepararse a futuras
nuevas olas de coronavirus, recuperar la atencién sanitaria no atendida y evaluar los
costes extraordinarios que ha significado la pandemia y la recuperacion de la normalidad.
Estos son los principales hallazgos:



Las medidas de prevencion y proteccion frente a COVID19 van a permanecer
durante unos meses, en tanto no desaparezca por completo la transmision del virus
0 se encuentre una vacuna eficaz. Ello obligara a mantener dobles circuitos,
sistemas de precribado de los pacientes, disposicion de pruebas diagndsticas de
SARS-CoV2, reservas estratégicas de materiales de proteccion y suministros,
refuerzo de plantillas, evitar toda la atencion presencial que no sea precisa y
extremar las medidas de limpieza, higiene y uso de proteccion personal.

Debe retomarse la actividad asistencial demorada mediante una priorizacion de las
listas de espera. No esta claro cual va a ser la disposicion de los pacientes para
acudir al hospital cuando requieran tratamientos o pruebas que puedan demorar,
0 paraacudira los programas de diagnostico precoz y seguimiento de tratamientos
cronicos. Puede haber una afectacion sustancial por esta reticencia a buscar
atencion sanitaria, que puede tener como consecuencia peores niveles de salud de
la poblacion, diagnosticos tardios y mayores tasas de secuelas y complicaciones.

Es necesario evaluar con detalle el gasto que se ha generado como consecuencia de
COVID en todos sus componentes (personal, materiales, infraestructuras y
equipos) que ha sido muy elevado. También debe analizarse el coste adicional de
las nuevas medidas necesarias para afrontar la nueva normalidad y posibles
rebrotes. Todo ello con el fin de dotar suficientemente los presupuestos 2020 y
2021. Se tiene la expectativa de que los fondos afectados a la crisis, tanto por el
Cobierno de Esparia como por la Unién Europea, lleguen efectivamente a los
centros, pero al mismo tiempo se mantiene el temor a que haya una nueva época
de ajustes presupuestarios que afecten a los presupuestos sanitarios.

Con respecto a los cambios que se han implementado durante la pandemia y que
deberian permanecer se destacan los siguientes:

La Atencion Primaria ha sido fundamental en la contencidn de la transmision y
gestion de la demanda. En el futuro se debe reforzar su capacidad de resolucion de
procesos asistenciales, con una mayor capacidad de asistencia a domicilio y en
centros residenciales, disponibilidad diagnostica y dotandola de los recursos y
entrenamiento suficientes para la vigilancia epidemiolégica de casos y contactos.

La experiencia de flexibilizar los espacios dentro de los hospitales, especializando
centros, aumentando el nivel de cuidados y reasignando profesionales para
adaptarse a una demanda diferente en muy poco espacio de tiempo es una gran
leccion que debe aprovecharse para futuros planes de preparacion y respuesta,
pero también en el disefio de nuevos hospitales y modernizacion de los actuales.

Ha sido importante también la experiencia de coordinacion con el sector social.
Reconociendo los serios problemas que ha habido en la atencidn sanitaria a
personas mayores viviendo en residencias, con un alto coste en vidas humanas, se
ha demostrado que en tiempos de crisis no existen fronteras entre sectores con el
objetivo de salvar vidas. Se han habilitado nuevos procedimientos para prestar la
atencion sanitaria necesaria en las propias residenciasy evitar traslados que, si bien
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no son la solucion 6ptima para situaciones normalizadas, permite entender mejor
el problema existentey las carencias del sistema. Esa experiencia debe permanecer
y adaptarse. Ademas, se han generado redes y relaciones personales entre sectores
que pueden favorecer la coordinacion futura.

Lo mismo cabe decir sobre la extraordinaria experiencia de colaboracion entre
niveles asistenciales, tanto para la planificacion y coordinacion de actuaciones de
las gerencias territoriales, como entre los equipos y profesionales, con un rapido
desarrollo de las interconsultas, elaboracion de protocolos conjuntos, seguimiento
colaborativo de pacientes, coordinacion con oficinas de farmacia para la entrega de
medicamentos en domicilio, etc.

La introduccion, o en muchos casos la escalada acelerada y en ocasiones un poco
desordenada, de la atencion a distancia o en el domicilio del paciente destaca en
todas las comunidades autdbnomas. Las consultas telefonicas, telemedicina, portal
del paciente, interconsultas virtuales primaria-especializada, asi como la entrega
de medicamentos en el domicilio de determinados pacientes, se han generalizado.
Ahora resulta necesario evaluar las condiciones en las que se han implantado, con
el fin de mejorar la seguridad y su capacidad de respuesta en situaciones
normalizadas, y reforzar todas las plataformas y aplicaciones de asistencia virtual.

Es de destacar la desburocratizacion que se ha hecho de las consultas,
fundamentalmente en Atencion Primaria, donde la practica totalidad de tramites
administrativos se han realizado de manera virtual.

La limitacion estricta de recibir acompanantes y visitas ha obligado a poner en
marcha mecanismos alternativos para la informacion a familiares y el
acompanamiento de sus allegados a través de aplicaciones moviles o telefonicas,
que se habilitaron con el fin de reducir la presencia de personas en los hospitales y
mejorar la calidad de la estancia.

Durante el estudio, preguntamos también sobre el papel que habia jugado la industria
farmacéutica durante COVID19 y sobre como se percibe la relacion con ella en el futuro.
Las respuestas incidieron en los siguientes aspectos:

Hubo una colaboracién desinteresada por parte de muchos laboratorios,
ofreciéndose para asegurar suministros (medicamentos, reactivos, equipos) e
incluso donando otro tipo de materiales o soluciones corporativas necesarias
(tecnologias y software). Todas ellas pusieron por delante la solucion a los
problemas antes que preocuparse por la remuneracion. Si bien ha habido carestias
de algun tipo de medicamento basico, finalmente gracias al trabajo de
colaboracién se han podido resolver todas las necesidades de medicacion.

Con todo, la pandemia demuestra la necesidad de contar con reservas estratégicas,
tanto de productos acabados como de materias primas necesarias. Se necesitaria
un plan acordado con la industria para garantizar estas reservas.



En algunos casos, se ha puesto en valor Ia disposicion de plantas de fabricacion en
el propio territorio espanol y los incrementos de produccion que han realizado en
estas plantas.

Se destaca ademas la iniciativa y facilidades que ha puesto una buena parte de la
industria farmaceutica para iniciar ensayos clinicos relacionados con nuevos
tratamientos frente a SARS-CoV2. Se considera imprescindible fortalecer la I+D en
el desarrollo de nuevos antiinfecciosos, tanto antibiéticos como antivirales, como
estan demostrando las nuevas pandemias.

El papel del delegado farmacéutico y del actual sistema de formacion continua al
personal médico mediada por |la industria farmacéutica esta en entredicho. Mas
alla de una relacion comercial con mas uso de las tecnologias remotas, se desea
una visita al prescriptor mas planificada y una relacion mas institucional con los
centros asistenciales (relaciones con el servicio en su conjunto y no solo con el
prescriptor individualmente).

El papel de la industria en la formacion médica continua debe integrarse mejor con
los objetivos asistenciales y de investigacion de los centros, con plena garantia de
independencia y transparencia, abriéndose a otros profesionales no solo de perfil
médico, y con una mayor utilizacion de las herramientas digitales. La experiencia
de la pandemia brinda una oportunidad para reconducir la relacion del sistema
sanitario y los profesionales con la industria farmacéutica, que se sigue
entendiendo necesaria.
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El descomunal esfuerzo que ha hecho el sistema sanitario espanol frente a la COVID ha
salvado muchas vidas humanas. Nunca antes la sanidad espafiola se habia visto tan
comprometida. El sistema sanitario ha sabido reaccionar con profesionalidad, con
creatividad y, sobre todo, con enorme generosidad.

Son muchas las lecciones que hemos aprendido. Muchos los cambios introducidos. Lo mas
importante ahora es que seamos capaces de evaluar, con mayor sosiego, lo realizado para
consolidar los aciertos y también, aprender de los errores. Una evaluacion que ha de
producirse a todos los niveles del sistema: hospitales y areas de salud, autonomias, y a
nivel nacional.

Los profesionales sanitarios espanoles han demostrado su enorme competencia, mas alla
de sus propias profesionesy especialidades. Su deseoy capacidad para colaborary resolver
problemas cuando se les ofrece la autonomia que requieren y demandan desde hace
muchos anos.

Hemos comprobado la capacidad de nuestros centros de salud y hospitalarios para
adaptarse, de manera rapidisima, a incrementos de demanda exponenciales. Y también
hemos aprendido que hay mucha actividad y tareas que podemos evitar, o realizar de
manera mas eficiente y a distancia, sin menoscabo de |a eficacia y la calidad del servicio.

La experiencia de desabastecimiento de materiales, equipos y profesionales no deberian
volver a producirse si, como es obligado, se disponen a partir de ahora de planes de
contingenciay respuesta ante pandemias u otros tipos de emergencias. Ahora tenemos el
tiempo necesario y mucho mas conocimiento para prepararnos mejor.

Pero ademas existen transformaciones pendientes en nuestro sistema asistencial
aceleradas durante la pandemia, que ahora deberian incorporarse de manera mas
ordenada, como son: como el rediserio fisico y funcional de nuestros hospitales, los
circuitos rapidos de alta resolucion, una Atencion Primaria reforzada y mas resolutiva, |a
normalizacion en el uso de las tecnologias digitales y disruptivas, o la renovacion
tecnologica.

Ha sido tremendamente triste, a pesar del sumo esfuerzo titanico de muchos
profesionales tanto del sector sanitario como social, demostrar de manera tan dolorosa la
brecha que aun existe en la coordinacion entre la atencion social y sanitaria. No se deben
medicalizar las residencias de mayores y de personas con discapacidad, pero si mejorar
sustancialmente su calidad asistencial y la organizacion de la asistencia sanitaria en estas
residencias.
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La industria farmacéutica ha jugado un papel clave como socio comprometido del sistema
sanitario. Ha tomado la iniciativa para acelerar procesos de fabricacion, allegar
suministros e iniciar prometedores ensayos clinicos de nuevos tratamientos frente a
COVID. Al mismo tiempo, las condiciones de la crisis han demostrado la necesidad de
reevaluar el rol del delegado farmacéutico e integrar mejor la labor en la formacion médica
continua que realiza esta industria con los objetivos asistenciales y de investigacion de los
centros sanitarios.

El esfuerzo economico y financiero que va a ser preciso para recuperar |0s servicios
sanitarios tras la crisis va a serimportante. Se teme que se puedan producir nuevos ajustes
economicos como los experimentados durante la recesion. Pero también se mantiene Ia
expectativa de que los fondos extraordinarios afectados por el Gobierno de Espafia y la
Union Europea para la sanidad lleguen efectivamente y sean empleados de manera
acertada, para lograr un sistema sanitario mas robusto, mas eficiente y mejor preparado
frente a futuras crisis.

En su conjunto, los diferentes servicios de salud y los propios centros han podido trabajar
en un marco de mayor flexibilidad, por la propia excepcionalidad de la situacion. En este
contexto se ha podido apreciar que se ha hecho un uso responsable de este marco mas
desburocratizado y agil en la toma de decisiones, contrataciones etc., lo que induce a
apoyar la adaptacion de nuestro sistema al uso de instrumentos propios, menos rigidos
que los actuales, sin perjuicio de la transparencia y la evaluacion de resultados.

En concreto, la lucha contra la pandemia ha requerido de una amplia flexibilidad
organizativa, para reubicar recursos, profesionales reorientar funciones o crear nuevos
dispositivos a partir de otros que no eran necesarios. Esta capacidad, que ha sido posible a
partir de una situacion de alarma, deberia permanecer hacia el futuro. Las organizaciones
sanitarias necesitan poder repensarse y reorganizarse de forma continua, todo ello
manteniendo la adecuada coordinacion global de los servicios sanitarios.

La practica de cooperacion activa entre servicios clinicos, niveles asistenciales y centros
hospitalarios que se ha dado durante la pandemia, refuerza la necesidad de impulsar
modelos colaborativos y multidisciplinares como parte importante de la transformacion
en el modelo asistencial actual, un impulso que en muchos casos se puede ver coadyuvado
por las nuevas tecnologias de la informacion.

La experiencia de enfoque comunitario que ha protagonizado la Atencion Primaria, en
particular el personal de enfermeria, con un papel de deteccion activa y seguimiento de
pacientes en sus domicilios, deberia ser un componente que hay que considerar en |a
formulaciéon de los nuevos roles que pueden corresponder a la Atencion Primaria, en
colaboracién estrecha con los dispositivos de salud publica.
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