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Introduccion:

La Fundacién Signo tiene entre sus objetivos promover el debate y la elaboracion de
propuestas para innovar y 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 sélido, de mas calidad y mas eficiente. La
pandemia de COVID-19 ha puesto en jaque muchas convicciones que teniamos, ha
abierto nuevas incégnitas sobre como serd la “nueva normalidad” en nuestros
hospitales y centros de salud y generado expectativas y oportunidades para cambiar la

manera de hacer las cosas.

Para aportar luz, a partir de la casuistica y el conocimiento sobre el esfuerzo asistencial
y organizativo realizado durante la pandemia hemos realizado el Estudio "Asistencia
Sanitaria Post-Covid-19", promovido por la propia FUNDACION SIGNO junto a HIRIS
CARE, con el patrocinio de TEVA PHARMA.

Con el objetivo de documentar rapidamente la importante innovacidn realizada en
nuestros centros y obtener lecciones de cara al futuro se ha realizado el estudio
cualitativo basado en encuestas telefdnicas a directivos sanitarios de diferentes
organizaciones sanitarias (niveles asistenciales, divisiones organizativas y sectores
publico-privados), con relacidn a la gestion de la Asistencia Sanitaria, con la prevision del
futuro inmediato y con los cambios implementados en tu centro, deberian prevalecer a

tu juicio, adaptados convenientemente a la "nueva realidad”.

Objetivo del estudio: identificar cudles han sido los cambios efectuados para abordar la
atencidn sanitaria a la pandemia y extraer lecciones. Se trata de documentar los cambios
realizados y el estado de opinidon sobre cdmo serd la asistencia sanitaria en el futuro

inmediato.
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1.

RESPUESTA A LA PANDEMIA
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1.1 Cambios en procedimientos de atencién: GESTION HOSPITALARIA

coviD

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 atencidon 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 no teniendo casos sospechosos y en el resto el cierre se realizd a raiz de

aparecer los primeros profesionales infectados (a mediados de marzo).

DESDOBLAMIENTO DE UCIs, PLANTAS, URGENCIAS
Y QUIROFANOS, con un alto porcentaje de zona
Covid-19 (sucia) sobre zona No Covid-19 (limpia)
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AREA HOSPITALARIA:

Sectorizacién de Urgencias para una rapida identificacion del paciente sospechoso
de Covid-19

Atencion de urgencias indemorables No Covid-19 (oncologia, pediatria, obstetricia,
ictus, infartos)

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

Desprogramacion quirurgica a pacientes demorables

Incremento de espacios y uso exclusivo para pacientes Covid-19. Por ejemplo, de 33
quiréfanos utiles se dedicaron 29 para Covid-19; de 6 puestos de UCI se
incrementaron a 24; de 144 camas de hospitalizacidon pasaron a 302; de 10 plantas

en total, 9 dedicadas a Covid-19

CONSULTAS EXTERNAS HOSPITALARIAS:

Suspensidn / desprogramacion de las agendas previstas

Mantenimiento de servicios de didlisis, hospital de dia oncoldgico, radioterapia de
pacientes No Covid-19

Incremento de Interconsultas entre Atencidn Primaria y Especializada
Implementacién atencidn virtual:

— Llamadas telefdnicas / Video conferencia / App
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1.2 Cambios en procedimientos de atencién: CENTROS DE SALUD DE PRIMARIA

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 concentracién de la actividad
sanitaria en centros de salud estratégicos. En cada centro de salud se definié un doble
circuito bien sefialado (Covid / No Covid-19), un precribaje a cada persona que accedia;
uso de gel, mascarilla e identificacién de sintomas con una encuesta administrativa

previa, para luego seguir por uno de los dos circuitos establecidos.

PRINCIPALES MEDIDAS IMPLEMENTADAS:

Sectorizacion de doble circuito Covid-19 / No Covid-19 para una rapida identificacion
del paciente Covid-19
e Implantacién de cribaje en las entradas de los centros de salud
e Creacion de circuitos rapidos en urgencias, para atender pacientes bajo sospecha y
decidir si el paciente se derivaba a urgencias hospitalarias o podia ser monitorizado
desde su propio domicilio
— Creacion de equipos Covid-19 para atencidn domiciliaria de casos
leves o seguimiento post-Covid-19
— Dispositivos domiciliarios para realizar toma de muestras PCR
e Suspension / desprogramacion consultas externas y pruebas diagndsticas
e Implementacién atencidén virtual y teletrabajo por parte del personal sanitario de
riesgo:
— Videoconferencia
— Llamada telefdnica
— App

e Incremento de interconsultas entre Atencién Primaria y Especializada
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1.3 Cambios en procedimientos de atencion: SERVICIOS DE EMERGENCIA

Los Servicios de Emergencia trabajando en estrecha colaboracion con Atencidn 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
qgue mas rapidamente han podido reaccionar a la pandemia. Aun asi, sus procedimientos
tuvieron que modificarse y sobre todo ampliar dotacidn de personal y refuerzo de las
comunicaciones. En algunos territorios el 061 y la Atencidn Primaria dependen de una

estructura Unica, lo cual facilité 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

peticidn sin atender.

PRINCIPALES MEDIDAS ADOPTADAS:

e Monitorizacion de todas las patologias para diferenciar Covid / No Covid. Se ha
apreciado, entre otros, una disminucién 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

e Cribaje telefénico con asistentes de inteligencia artificial para atender el volumen del
chat (por ejemplo: 400.000 llamadas el 16 de marzo en una sola CCAA)

e Refuerzo de plataformas virtuales y telefénicas

e Creacion y refuerzo de videollamadas
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1.4 Reorganizacion de personal interno y creacion de equipos Covid-19

Tras el decreto del estado de alarma el sistema sanitario procedio a la reorganizacién
del personal interno (centros de salud, red hospitalaria y centros de emergencias) y la
creacidn 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 intenté diferenciar ambos equipos para evitar
contagios. Este proceso tuvo un ritmo desigual de implantacién por regiones en funcién
de un aprendizaje ‘acierto-error’, pero ha acabado siendo un modelo unificado en todo

el territorio nacional.

Creacién de EQUIPOS COVID (para la
atencion exclusiva de pacientes Covid-19)

e Por equipo de atencion Covid: entre 7 y 16 pacientes

e Equipos Covid integrados por: MEDICO + ENFERMERA (El médico desde MIR, cirujano
o cualquier otra especialidad clinica)

e Internistas, neumaélogos, anestesistas o infectélogos abanderando los equipos Covid
como piezas clave

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

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

— Derivaciéon a las dreas de criticos de profesionales sanitarios
quirurgicos, fisioterapia, rehabilitacién 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 duracién de jornada laboral de 7h a

12h y hasta 24 horas
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1.5 Soluciones a la demanda de profesionales para atender pacientes Covid-19

e La contratacidn 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
‘confusién’, mientras que en otras comunidades se ha resuelto bdsicamente con
profesionales internos que, liberados de su programacién habitual, les reasignaron
otras tareas.

e El decreto de alarma ha facilitado el procedimiento administrativo de contratacién
tanto de estudiantes, como de personal sanitario recién jubilado: estudiantes de 62
curso de medicina, 42 curso de enfermeria, médicos RO y reincorporacion de
médicos, matronas y enfermeras con jubilacidn reciente o parcial.

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

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

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

e Alta colaboracion de los médicos de Atencién Primaria para reforzar las urgencias

hospitalarias.
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1.6 Cambios de roles entre los profesionales sanitarios: el papel de la enfermeria

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 funcidn que se les asignara aun no siendo

la suya propia y 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 24h

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 quirdrgicos 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 quiréfano y 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
administrativas y de canal de comunicacién, mediante tablets, con los familiares de
los pacientes Covid-19

e Celadores, TCAE (Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria) 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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1.7 Adaptacidn de infraestructuras hospitalarias para atender pacientes Covid-19

El volumen de presidn asistencial ha hecho necesario contar o no, segun territorios, con
apoyos externos o con diferentes soluciones extraordinarias, segun las posibilidades
arquitectdnicas 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 campaia en los propios edificios o se

han construido hospitales de campana monograficos fuera del entorno hospitalario.

La presion por la urgente necesidad ha llevado a acometer obras en pocas horas o dias
y en la mayor parte de los casos por el personal propio de mantenimiento, pero también
se destaca la generosa 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 Post-Anestésica (URPA) y Unidad de
Reanimacién y Cuidados criticos de Adultos (REA) transformados en UCls
e Hospitales de dia convertidos en unidades de hospitalizacién y desdoblados para
Covid-19 / No Covid-19
e Plantas de hospitalizacidn aisladas y de uso exclusivo para pacientes Covid-19
e Sala de la cdmara hiperbdlica trasformada para semicriticos
e Creacidén de hospitales de campaiia para incrementar la unidad hospitalizacion:
— Proéximos al hospital central y compartiendo prestaciones comunes
— Enun entorno especifico concentrado (1.200 camas)
e Unidades de medicina interna convertidas en unidades Covid-19
e Gimnasios convertidos en hospitales de dia o unidades de observaciéon para Covid19
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 24h

e Servicio de radiologia trabajando 24h en 2 turnos de 12h para evitar contagios
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e Suelos pintados marcando y diferenciando la zona limpia y la zona sucia
M3s 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, seglin sus necesidades y

posibilidades.

e ESTRECHA COLABORACION CON HOSPITALES COMARCALES, CLINICAS SIN UCI Y
HOSPITALES DE CRONICOS:

— Cesidn de uso de UCls, camas, plantas o alas del hospital para el uso
de pacientes derivados del hospital de referencia, bajo su estrecha
supervision

e HOTELES MEDICALIZADOS:

— Reconversién 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:

— Reconversién de centros sociosanitarios como hospitales
sociosanitarios “hoteles salud” coordinados por AP

— Reconversién de un polideportivo en unidad de hospitalizacidn

— Aulas de la universidad para unidades de hospitalizacion

e HOSPITALIZACION DOMICILIARIA:

— 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:

— Creacion del circuito Covid-19 AUTO, gestionado por enfermeria,

aprovechando distintas infraestructuras en todas las CCAA (desde

circuitos de cadenas alimentarias hasta aparcamientos publicos
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1.8 Nuevos procesos de coordinacion entre emergencias, primaria y hospital

El decreto de alarma ha impulsado la gestién sanitaria a través de una estrecha
coordinacion directa de los hospitales de tercer nivel con Atenciéon Primaria y con
Emergencias, considerando esta actuacién conjunta como bdsica. En algunas CCAA
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 expansién de la pandemia.

e Atencion Primaria llevé a cabo una atencidn al ciudadano, tanto presencial como

telefénicamente para evitar la saturacion de las urgencias hospitalarias:

— Monitorizacién de pacientes Covid-19 no graves / Atencién
domiciliaria y/o telefénica de ciudadanos con preocupaciones /
Circuito en respiratorio, cribaje respiratorio con médico vy

enfermera

e Emergencias se encargd de cribar llamadas telefdnicas, haciendo las derivaciones
correspondientes a Atencién Primaria o urgencias y los traslados que

correspondieran

e 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 coordinacidon entre Emergencias, Primaria y Hospital:

e Creacion del comité director interdisciplinar y trasversal grupo COVID-19. Tras los
casos de China e Italia se cred en febrero para tomar todas las decisiones y generar

los circuitos entre los tres niveles asistenciales: Primaria, hospitales y emergencias

e Creacion del servicio de epidemiologia del distrito, desde el 061. Para identificacidon

de sospecha de patologia respiratoria tipo Covid-19, el 061 recogiendo, cribando y
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derivando llamadas al Centro de Salud y éste procediendo a la toma de muestras en

el domicilio y derivandola al hospital de referencia para su analisis

e Creacion de area de salud unica territorial. Coordinacion unificada tanto nivel

asistencial como servicios sociales

e Coordinacién socio asistencial integrada del territorio. El gerente del hospital

publico, coordinador territorial del Covid-19, en estrecha relacién con Primaria

e Plande accidentes de multiples victimas. Hecho hace 4 afios con todos los hospitales,
base para que la coordinacion entre el 061 y la red hospitalaria tuviera un plan de

contingencia comun

e Elaboracién 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

e 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 hospitalizacién a domicilio

e Servicio de Emergencias Sanitarias (SES). Atendiendo la urgencia extrahospitalaria a
través del 112, con la creacion de un tel. 900 solo para Covid-19 y derivacién a la

agenda de Primaria quién valoraba si se podia pasar a la red de urgencia

e Sistema COROAUTO para toma de muestras PCR. En un hospital de campafia
levantado en el aparcamiento de la facultad de Medicina, enfermeros tomando

muestras de profesionales esenciales que no se podian desplazar al hospital
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1.9 Cambios y experiencia de colaboracidén con el sector social

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 intervencién 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 Espaia
que en la parte septentrional fue mas facil establecer estrategias mds proactivas en

regiones como Murcia o Andalucia frente a lo que se habia visto en Madrid o Catalufia.

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

deteccidon, 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 publico
y se aislaron pacientes tratando de evitar, en la medida de lo posible, la derivacién 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-19 y algunos pacientes leves No Covid-19 se trasladaron a los domicilios de sus

familiares.
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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 |dentificacidon de casos, garantizar aislamiento, facilitar medidas de proteccién y
formacidon en medidas de higiene al personal de la residencia, permitiendo que en
las residencias hubiera un aislamiento posible.

e Elaboracién de protocolos de actuacién centrado en lo asistencial, constituyendo
equipos de coordinacidon tanto in situ en las residencias, como hospitalizacion a

domicilio.

Ejemplos de intervencidn de las residencias:

e Se cred el equipo “Covid-19 residencias”, equipo multidisciplinar integrado por
personal de Atencién 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.
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1.10 Nuevas estructuras de coordinacion internas y territoriales

En todas las CCAA se ha seguido una coordinacién similar emanada de las directrices del
decreto de alarma. Las Consejerias de Salud se han hecho cargo de organizar la
asistencia sanitaria de la poblacién. 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 atencién 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 gestion Hospitales de tercer nivel polarizadores en

asistencial integral de su CCAA coordinacién con A. Primaria y Emergencias

Ejemplos de coordinacidn, por CCAA:

e Coordinacién continua por videoconferencias con direcciones médicas y enfermeria
de los territorios, buscando una resolucién conjunta y operativa de los problemas.

e Consejeria de Sanidad creé un gabinete para coordinar lo asistencial y lo econémico,
rompiendo estructuras rigidas, facilité el teletrabajo y firma electrdonica para
documentos contables que se firmaban a mano. Medicina Preventiva desdoblé en
dos circuitos la atencion de los pacientes (Covid / No Covid).

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

e Grupos de coordinacion desde la consejeria. Se cred un gabinete de crisis con los
servicios hospitalarios mas decisivos para dirigir la evolucidn. Coordinacién continua

entre el 061 y Atencidn Primaria para evitar colapsos en urgencias hospitalarias.
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Salud Publica de la Consejeria cred 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.

La Consejeria potencio el desarrollo de los sistemas informaticos que ya tenia, doté
de un teléfono 900 y cred una web para que la ciudadania pudiera contactar
rapidamente y canalizado a través de Atencidon Primaria.

Potenciacion de los centros de urgencias de Atencidn Primaria bajo los mismos
protocolos territoriales y asi distribuir los PCR y kits de tratamientos en coordinacion
hospitalaria. Conexidon 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 concentrd todo el material disponible y se encargd de su
distribucién. Ademas, delegd 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 llamadas, reforzando la linea 900 con Enfermeria de
Primaria.

Un gerente de Salud Unico por provincia. Potenciacion de la atencién al ciudadano
(tfno. 900) por el equipo Covid-19. Alta coordinacién entre A. Primaria y Emergencias
Sanitarias con ambulancias de soporte vital basico para pacientes complejos.

Reunion diaria con los servicios sociales para valorar las residencias sociosanitarias.
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1.11 Coordinacidn con el sector privado / concertado asistencial

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 coordinacidn de su area sanitaria o zona de influencia.

La presencia de clinicas y hospitales privados y/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

proximos 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, facilité todavia mds 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

colaboracién son:

— Derivacién a la red privada de pacientes No Covid-19, sobre todo

para cirugias que no se podian demorar
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— Recepcidn en la red publica de pacientes Covid-19 graves, por

derivaciéon desde la red privada cuando ésta estaba saturada

— Cesidon de material y equipamiento de la red privada a la publica:

equipos de proteccion individuales, monitores, respiradores, ...

Ejemplos de algunas estrategias llevadas a cabo en distintas CCAA:

e 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.

e 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.

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

e Lared publica haciendo uso de quiréfanos y UCIs del ambito privado, para episodios
urgentes de pacientes No Covid-19.

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

e Lared publica acogié todos los Covid-19 graves de la regidén y la red privada los casos
de menor gravedad. Ingresd, en un Unico hospital, a todos los pacientes ancianos
positivos de Covid-19.

e 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 quiréfanos del sector privado para poder atender urgencias

indemorables No Covid-19.
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1.12 Respuesta y coordinacidon con proveedores para garantizar suministros

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 inadecuacidn 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 equipamiento debido a la distorsién del mercado mundial que provocé la
urgencia sanitaria. La alta dependencia del mercado chino, como gran proveedor
mundial y la lentitud interna administrativa espafiola 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 comenzé a fabricar productos
reconvirtiendo industrias con numerosas iniciativas privadas y con mucho talento ya
bien para la impresién en 3D de pantallas y respiradores o la confeccion de batas,

guantes, mascarillas que sirvieron para el abastecimiento y la resolucién de necesidades.

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

pandemia.
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Ejemplos de gestiones para el autoabastecimiento llevadas a cabo por las CCAA:

e Todo el equipamiento se centralizé 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 reconversién de algunas industrias para proveerles de

batas reciclables.

e Gestion centralizada del material (mascarillas, equipos de proteccién individuales,
soluciones hidroalcohdlicas, ...) y desde ahi se distribuyd a hospitales y dareas

sanitarias, paliando los fallos de suministro iniciales.

e En abril la Consejeria ya contd con sus propios proveedores y las necesidades se
relajaron. Se determind un control de equipos de proteccién individuales segun
indicaciones del Ministerio y la CCAA, para que cada profesional tuviera lo necesario

segun las necesidades laborales.

e Las compras realizadas tardaron en llegar porque los propios vendedores las
desviaron a otros paises. Se coordind y protocolizé con la unidad de Prevencion para

conocer tiempo de duracidon y cudando y cémo usar los equipos

e La CCAA quedd 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.
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1.13 La importancia de la atencion virtual a los pacientes

La atencion virtual al paciente ya tenia una implantacién en muchos de los territorios,
aunque de forma desigual, pero la base tecnolégica y el impulso de los proyectos

estaban en marcha, de esta manera fue posible desarrollarlo muy rdpidamente.

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

— No Covid: se ha potenciado la atencién 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.

— Covid: se ha habilitado un circuito para recibir y canalizar las llamadas de
los casos sospechosos. A través de teléfonos 900, 061 y 112 se ha podido

atender la ingente cantidad de Ilamadas 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 telefénicas, ha hecho posible la

resolucidn de cientos de miles de llamadas atendidas en pocas semanas.

En esta gestidon se multiplican los ejemplos de empresas privadas donando software,

smartphone o tablets.
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Ejemplos llevados a cabo por las CCAA:

e Gran parte de la actividad asistencial se suprimid y se derivé a consulta virtual donde
ya existian herramientas, pero se aceleré el proceso para poder atender a toda la
demanda. Tanto en Primaria como en la red hospitalaria se cribaron por video
consulta y teléfono las llamadas de los ciudadanos, de acuerdo con el doble circuito.

e Profesionales sanitarios de grupos de riesgo junto a profesionales jubilados
voluntarios teletrabajaron en los centros de atencién telefénica, interpretando y
tratando desde pruebas radioldgicas a programas de atencion en salud mental.

e Médicos 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.

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

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

e La Consejeria facilitd la implantacion de sistemas de conexidon 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.
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1.14 Medidas puestas en marcha para la comunicacidon: paciente Covid - familiares

Cuando se prohibid el acceso de familiares a los centros hospitalarios y residencias
sociosanitarias, las CCAAy los servicios de Salud trabajaron en facilitar el contacto virtual
entre el paciente y su familia, ademads de informarles de la evolucién del ingresado. Esta
actuacion se ha considerado esencial dadas las medidas de aislamiento y el alto impacto
que el Covid ha tenido en pacientes de estancias prolongadas y en aquellos que han

fallecido sin la proximidad fisica de sus allegados.

Apoyo de psicélogos clinicos y voluntarios de los Colegios de Psicélogos a los familiares

a través de llamadas / teleconferencias / videoconferencias, ...

Donaciones de la sociedad civil de tablets y méviles para facilitar la comunicacién:

paciente Covid — familiares.

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

necesarias.

Doble circuito de comunicacion:
= médico a familiares
= familiares a paciente
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Ejemplos llevados a cabo por las CCAA:

e La gestion telefénica de los profesionales sanitarios como informadores a los
pacientes fue muy satisfactoria y llevo a cabo con personal sanitario de riesgo o que
no tenia actividad debido a su especialidad, con el objeto de mitigar la soledad del
paciente. Se dispuso tanto de mdviles, como de tablets en las UCls para realizar las
conexiones con las familias. En situaciones de pacientes terminales o demenciados,
se facilitd 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 estda considerando como una medida nueva a
implantar con cardacter general.

e La comunicacion paciente-familiares llevada a cabo por los fisioterapeutas que no
podian desempefar sus funciones y se ofrecieron voluntarios, pero también por
enfermeras de salud mental y TCAE (Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria).
Las tablets consideradas como un instrumento basico para ello.

e La comunicacién paciente-familiares se ha vivido como una de las cosas mas duras.
La imposibilidad legal que los pacientes estuvieran acompafiados por un familiar se
ha resuelto, en algunas ocasiones, por acompafiamientos restringidos y sobre todo
por la comunicacién 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.

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

e El papel de la enfermeria fundamental en el proceso de comunicacién y de
acompanamiento hasta el ultimo minuto de vida con el paciente. Se cred un grupo
de duelo formado por psiquiatras, psicélogos, 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 colaboracién con la universidad y el voluntariado
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de los estudiantes de 62 medicina para realizar las llamadas paciente-familiares a
través de dispositivos moviles.

e Amplia apuesta y desarrollo por la telemedicina, siendo los profesionales de grupos
de riesgo los que asumieron el rol de informadores, comunicdndose con familiares
para actualizar el estado del paciente. Mucha aportacidn 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.
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2.

PREVISION DE FUTURO

H ms Fundacién te\’q



Aprendiendo de COVID-19: 33
La Vision de los Directivos Sanitarios

2.1 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 PROPIO

RETOMAR ACTIVIDAD QUIRURGICA SEGUN PRIORIDADES

POTENCIAR LAS INTERCONSULTAS EVITANDO DUPLICIDADES

EMPODERAR AL PACIENTE SOBRE SU AUTOCUIDADO

POTENCIAR ATENCION PRIMARIA COMO PUERTA
DE ENTRADA AL SISTEMA SANITARIO

CRIBAJE Y MEDIDAS DE 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 poblacién crénica 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), aun prefieren esperar.

Por otro lado, han bajado mucho las listas de espera en consultas externas por la
atencidn telefdnica que se les ha venido realizando, pero aun no saben cdmo resolveran

el 100% de las mismas.
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MEDIDAS IMPLANTADAS PARA LA GESTION SANITARIA TRAS EL PICO DE LA PANDEMIA:

Mantener el doble circuito: paciente Covid-19 / No Covid-19

Limitar el nimero de pacientes y control de tiempos en las salas de espera
Empoderar al paciente sobre la necesidad de su autocuidado y autoproteccién
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 estdn empezando a recibir pacientes ya
dados de alta pero con secuelas pulmonares.

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

PACIENTE NO COVID-19:

CONSULTAS EXTERNAS: La actividad asistencial programada ha sido desigualmente
atendida por territorios, en funcién del grado de afectacién de la pandemia. En todos
los casos, ha habido mucha atencién online y cierta consulta presencial cuando asi
lo requeria la situacion. Ahora se esta en la fase de mantener la atencidn virtual que
se ha realizado durante estos meses y viendo los resultados obtenidos, potenciarla.
ACTIVIDAD QUIRURGICA: 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 oftalmoldgicas.
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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 priorizacién.

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 estdn
reprogramando con una buena coordinaciéon entre Atencidn Primaria y atencion
hospitalaria para determinar prioridades y valorar quién debe ver a cada paciente.
En este sentido, se estdn creando consultas virtuales entre el médico hospitalario y
el de Atencién Primaria.

El paciente ha tenido miedo al contagio y las visitas a urgencias han bajado de forma
importante y 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 atencién 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 él mismo se
controle ciertos parametros, como: tensién, saturacion, peso, talla... y los comunique

telefonicamente.
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2.2 El gasto presupuestario en 2020 e hipotéticas previsiones para 2021

La gestidn de la pandemia del 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
econdmicos del pais, con esta grave afectacidn 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 expectaciéon 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 proteccidn, respiradores, ...

e medicamentos: medicacion especifica para el Covid-19, PRC, test seroldgicos, ...
e personal: nuevas contrataciones, ampliaciones de horarios, ...

e mantenimiento y adecuacion de los hospitales con una ocupacién maxima

e obras nuevas: ampliaciones, quiréfanos, salas de hospitalizacién, ...
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Ejemplos territoriales del gasto presupuestario en 2020 y prevision 2021:

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

Con la crisis se ha gastado mucho en equipos de protecciéon, PCR y test. Se espera
que la situacidon presupuestaria que sobrevenga va a ser menor, de forma que habra
que eliminar mucha asistencia banal e innecesaria y generar mas valor anadido.
Aunque todavia es muy, pero se espera poder adaptarse a las nuevas necesidades,
por ejemplo, con la implantaciéon de la teleasistencia se espera poder reducir
consultas innecesarias.

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 dreas de hospitalizacion y de criticos, junto a muchas reformas
estructurales todo ello con alto impacto econdémico.

Fuerte inversidon en material, gasto en personal, mantenimiento de hospitales, etc.
Esta crisis se califica no solo como sanitaria sino como socioecondémica, 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
afio se estd 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.
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2.3 Principales necesidades para la recuperacion a corto plazo del sistema asistencial

Unanimidad, entre los entrevistados, en la valoraciéon 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: nimero 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,
web y 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 crénicos, 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 atencidn 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 desinfecciéon en las
entradas y cribaje de acceso. Mantener un porcentaje importante de camas para

criticos.
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RRHH:

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 contratacion extraordinaria. Dimensionar

correctamente los circuitos Covid.
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3.

CAMBIOS QUE DEBERIAN
CONSOLIDARSE O INCORPORARSE A LA

ASISTENCIA SANITARIA

Hiris = e teva
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ENTREGA TOTAL DEL PERSONAL SANITARIO EN ACTUAR CONTRA LA PANDEMIA

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 DESARROLLAR
PRODUCIENDO DIFICULTAD EN LOS PROCESOS PLANES DE CONTINGENCIA

PREVENIR CONTAGIOS Y EVITAR FALLECIMIENTOS

POTENCIAR LA COORDINACION ENTRE LOS NIVELES DE ATENCION SANITARIA

NECESIDAD DE TRABAJAR CON MAYOR EFICIENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD

DOTAR CONVENIENTEMENTE DE INFRAESTRUCTURAS Y EQUIPAMIENTOS SANITARIOS

3.1 Lo que MEJOR ha funcionado en la respuesta a la pandemia

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

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

e Laaltacalidad profesional y el que todos se hayan puesto a disposicion de la direccidn
en un proyecto comun, ha hecho posible afrontar la pandemia como un conjunto

e Capacidad de adaptacidn rdpida de la administracion sanitaria a las necesidades
cambiantes y continuas que iban surgiendo, protegiendo la seguridad del paciente y
del profesional

e El papel de la sociedad civil con donaciones tanto de material: batas, mascarillas,
dispositivos electrdnicos, material quirdrgico, .., como de comida para los
profesionales, alojamiento, transporte o aportaciones econdmicas, ademas del apoyo

manifestado a través de agradecimientos continuos y de la red nacional de aplausos
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e El apoyo de cientos de empresas reconvirtiendo sus producciones para poder
abastecer las necesidades sanitarias (Epis, respiradores, batas)
e La colaboracidon 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 atencidn en condiciones adecuadas y en tiempo récord.

e La implicacién 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 hospitalizacidon. Atencién
telefénica generalizada. Rapidez en las pruebas PCR a todos los sanitarios. Proteccidn
del personal No Covid-19.

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

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

e El papel de la atencidn primaria frenando urgencias. Profesionales cambiando de rol
con total disponibilidad. Alta coordinacién interhospitalaria con Primaria y con
Emergencias. La coordinacién en general entre todos los distintos profesionales.

e Los profesionales asumieron el trabajo telematico con total solvencia y se potencié
el soporte informatico para poder hacer videoconferencias con el paciente, a través

del mévil. Acuerdo con las farmacias de calle para que proporcionaran la medicacion
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de dispensacion hospitalaria y evitar desplazamientos del paciente al hospital. Buena
coordinacidn con el servicio de riesgos laborales de toda la comunidad.

e Creacion de comités de direccion hospitalarios para la toma de decisiones
consensuadas. Creacion de comités clinicos compartiendo informacion e
implementando acciones concretas. Formacidon desde enfermeria sobre cémo
manipular un respirador.

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

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

e Fuerte apuesta por reforzar la Atencidon Primaria con un doble circuito de atencidn
telefénica y domiciliaria para evitar el colapso de las urgencias hospitalarias.

e 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 compatibilizdndolas con telemedicina.
Flexibilidad arquitecténica 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.

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

e El excelente trabajo del servicio de prevencidon de riesgos laborales para poder en
marcha todas las medidas. El reparto de la medicacion de pacientes crénicos
directamente a sus domicilios. El desarrollo del laboratorio de microbiologia para

realizar pruebas PCR.
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3.2 Lo que PEOR ha funcionado en la respuesta a la pandemia

Los entrevistados estan aun inmersos en la gestién 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 jague y con

maxima presion al sistema sanitario.

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

actuaciones llevadas a cabo.

e El primer handicap que se han encontrado ha sido la falta de planes de contingencia

que dieran respuesta rdpida, agil y coordinada a una pandemia de este tipo.

e La escasez de equipos de proteccidn, asi como de todo el material necesario,
agravado por una alta dependencia del mercado exterior y un insuficiente volumen
de almacenaje espaiol, es otro de los puntos débiles.

e Una informacién 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.

e El elevado numero 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 proteccién o inadecuadas medidas de aislamiento, han

supuesto un duro golpe.

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

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

pandemia de equipos de proteccion individuales.

H ms Fundacion te\’q



Aprendiendo de COVID-19: 45
La Vision de los Directivos Sanitarios

Dificil la organizacion de miles de profesionales en un proceso Unico. Desatencion a
gran parte de la poblacion No Covid. Ha faltado saber combinar tecnologias,

inteligencia artificial, big-data, ..., para hacer una mejor prevision.

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 Atencién Primaria (médicos y enfermeras) de los
que hacian falta, para atender las necesidades de las residencias sociales.

Fallé la coordinacién, el cdmo 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 drea 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 informacién contradictora. Dificultad en
coordinar grandes equipos y, ademas, las contrataciones extraordinarias.

Dada la baja incidencia del 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
recuperacidon 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
acompanamiento 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 accién y desprotegidos durante los primeros dias.
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e Muchos profesionales infectados, plantillas justas, multiplicando los turnos, rotando,
agotados. La logistica dependiente del exterior y el no haber podido actuar de forma
territorial segun las necesidades propias.

e 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

consiguié hasta mediados de abril.
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3.3 Cambios realizados que deben consolidarse

Analizando la gestion llevada a cabo y 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:

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

Incrementar la coordinacién de los distintos territorios, facilitando planes de
contingencia comunes, proyectos informaticos, aplicaciones telematicas, ..., para la
atencidn al paciente

Mantenimiento del doble circuito Covid / No Covid para atender todas las
necesidades con la proteccién y aislamiento necesarios

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

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

Potenciacidn de la Atencidn Primaria en la contencién de las urgencias y atencion al
paciente No Covid

Incrementar el servicio domiciliario de salud

Implantacidon generalizada de los servicios de telemedicina, combinada con la
medicina presencial segun las necesidades

Potenciar el teletrabajo, tanto asistencial como administrativo, en cuanto a agilizar
procesos y proteger a los profesionales de potenciales riesgos

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

Seguir haciendo pruebas masivas de PCR para llegar a tener toda la poblacidon

analizada

Intervenir en 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 el Covid-19. Potenciar la interaccion entre servicios. Seguir
mejorando la ficha electrénica y mejorar la bidireccionalidad entre Primaria-
Hospital.

Potenciar la Atencién Primaria como puerta de entrada del paciente al sistema de
salud y como seguimiento del paciente post Covid-19. Potenciar la interconsulta no
presencial a través de la atencidn virtual.

Mayor inversién en la historia clinica electrénica y en todo el soporte informdtico
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 prevencidn y estandarizar del uso de equipos de proteccién
individuales. Seguir dotando de mayor autonomia a la enfermeria, en relacién con el
médico, para agilizar visitas y diagndsticos.

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 doénde ir, segin la necesidad.
Protocolizar materiales a usar y procedimiento para cada fase del Covid-19.
Fomentar la coordinacidon entre distintos servicios (anestesistas con intensivitas o
neumologos). 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 coordinaciéon entre unidades durmientes (unidades de semicriticos) que
puedan dar respuesta rapida en una situacién de pandemia y puedan pasar a
unidades de criticos o unidades de convalecencia convertibles.

Seguir potenciando la atencién virtual del paciente no critico para que pueda ser

atendido en su domicilio.
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3.4 Lo que aun debe implementarse en el sistema asistencial

Eficiencia en el sistema de salud. Coordinacidon entre niveles de atencién. Dotacion de

infraestructuras y equipamiento.

e Atencidn Primaria: reformar y 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 derivacién e interconsulta.
Atencidn sanitaria domiciliaria que permita tanto el diagndstico como hacer pruebas
y 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 hematdlogos, internistas, microbidlogos, ...,
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 bloqueo.

e Modificacion 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 Modificacidn 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 pacientes y 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.
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e Implantacion altamente informatizada de todo el sistema: lograr que todos los
niveles tengan acceso a la historia clinica del paciente, posibilitar la derivacidon
electrdnica, interconsulta virtual y acceso a la receta electrénica comun.

e Material: disponer de todo el equipamiento necesario en un almacén centralizado

qgue resuelva todas las necesidades.

Ejemplos territoriales de lo que atin 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 regién.

e Evitar duplicidades del sistema y no realizar las pruebas PCR en distintos niveles.
Implantar un cribaje claro y 4agil 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 telefénica.

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 espera y espacios externos sanitarios bien acondicionados para
permitir el distanciamiento personal.

e Inversidon 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 seroldgicos 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 UCls en nUmero y en recursos.
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3.5 Algunos casos de buenas practicas en aspectos relevantes del sistema asistencial

En muy poco tiempo han tenido que tomarse medidas practicas e inmediatas para
atender la fuerte demanda asistencial que ha provocado la pandemia, ademds 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 implantacién 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.

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

— La intervencion sanitaria en los domicilios y en las residencias sociales es
otro de los claros ejemplos de necesidades que se han resuelto con
equipos moviles con una alta autonomia y operatividad.

— Tramitaciones como bajas laborales, solicitud de Incapacidad Temporal
(IT) o bien la renovacion de prescripciones farmacolégicas, 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:
— Software para teleasistencia, a través de una plataforma, ha sido una

intervencion satisfactoria y se quiere implantar de forma estable.
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— Programa de rehabilitacién online. Primeros resultados satisfactorios y se

quiere profesionalizar mas.

e Medicacion hospitalaria para pacientes crénicos:

— Farmacos de dispensacion hospitalaria derivados a farmacias de calle para
acercarlos al domicilio del paciente, evitando asi accesos innecesarios a los
centros hospitalarios. En colaboracidn con el Colegio de farmacéuticos.

— Proporcionar tres meses de tratamiento hospitalario a pacientes crdnicos,

en lugar del mes habitual.

e Atencion Sanitaria 24 horas:
— Centros de urgencia de atencidn primaria en estrecha coordinacién con el
hospital de referencia. Ademds de la atencién 24h, evaluacion de
pacientes o hacer PCR. También prescripcidon farmacoldgica, renovacion

de planes de medicacidn o tramitacién de incapacidad temporal.

e Asistencia Sanitaria virtual:

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

— Carpeta Salud telemdtica que permite comunicaciéon con el paciente a
través de una App, solucionando muchas demandas asistenciales.

— Programa de teledermatologia y otras consultas virtuales, para gestionar
las revisiones asistenciales.

— Creacion de una App, para teletrabajar y con acceso a la historia clinica
para atender pacientes.

— Desarrollo de una App, a raiz de la pandemia, que posibilita el contacto

médico-paciente via moévil, pudiéndose enviar fotos para analizar dudas.

e Unidad de Hospitalizacidn a domicilio:
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— 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

— También se cred una unidad de hospitalizacidon a domicilio de geriatria con

intervencion en las residencias sociales.

e Soporte emocional:
— Consolidar un soporte emocional para el final de la vida, ante protocolos
tan estrictos sobre el acompafnamiento, apoyar en el sufrimiento de las

familias y trabajar para que las personas no murieran solas.

e 7Zona verde:
— Creacion de Zona Verde con internistas, neumodlogos, neurdélogos,
psicélogos, rehabilitadores, fisioterapeutas, nutricionistas, ..., para

recuperar cuanto antes a los pacientes y enviarlos a casa.

e Mensajeria instantanea en consultas externas:
— Envio de SMS para avisar a los pacientes de la suspension o la

reprogramacion de consultas programadas.
e Medidas para prevenir contagios entre profesionales:

— 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 FARMACEUTICA
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4.1 El papel de la Industria Farmacéutica (IF) durante la crisis del Covid-19

La colaboracién 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 resolucidn 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 telefénica
o virtual. La valoracién de su presencia, durante la pandemia y mas alla de la pandemia,
requiere una reflexiéon mas sosegada y profunda, segun refieren muchos entrevistados.
En todo caso, se presume que la IF haya tenido mas relacidn 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 Donacién de material sanitario no propio de la IF, pero que lo han facilitado:
respiradores, monitores para UCls, mascarillas, ...

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

e Colaboracidon 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 medicacién de hospitales de dia oncoldgicos o cesiéon de personal

propio para hacer tratamientos oncolégicos a domicilio
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4.2 Claves para garantizar el suministro de medicamentos frente un potencial rebrote

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 préxima 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 previsién 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 situacién de tensién 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 innovacidén, sino en garantizar determinados anestésicos,
curarizantes, medicacion para el final de la vida, altamente comercializados y muchas

veces de bajo valor econémico pero los mas utilizados en las UCls.

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 produccién vy, por otro lado,

|II

facilitando la gestion administrativa habitual “primero nos daban los farmacos y luego

se hacia el papeleo”.
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4.3 El futuro de los representantes farmacéuticos

e La visita tradicional del delegado farmacéutico a los médicos prescriptores lleva
tiempo cuestionandose. Por un lado, se valora tanto la informacidon medicamentosa
que aportan, como el apoyo que ofrecen para facilitar la formacién de los
profesionales, pero también se cuestiona el tiempo que se invierte en esa relacidn
frecuente, los encuentros incémodos en los pasillos y, en ocasiones, la falta de
contenido de las visitas por carecer de novedades

e EL PAPEL DEL DELEGADO: Al tener actualmente restringidas las visitas por la
pandemia se vislumbra una oportunidad para reorientar la relacidn con esa figura (el
delegado) que ha podido quedar algo obsoleta. La promocién de sus productos y
divulgacidon de novedades, siempre que tenga interés, tendrd 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.

— Citas planificadas con temas previamente solicitados y acordados.
— 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 formacién y en

investigacion.

e LA FORMACION: Se habla mucho de la necesidad formativa continua del profesional
sanitario y que la Administracion hace una minima inversién 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 formacidn en la sanidad, ésta tiene que reinventarse.

— Formacién no solo al médico, sino también al resto de profesionales
sanitarios (enfermeria, farmacia, fisios, etc)
— Potenciar mucho mds de lo que se hace ahora la formacién online

(talleres, advisory, etc)
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4.4 Futuro de la relacion del profesional sanitario y la Industria Farmacéutica tras la

crisis del Covid-19

Se vislumbra un momento propicio para reconducir la relacidon entre la industria
farmacéutica y el sector asistencial. Mas allda de ser proveedores de farmacos y
productos sanitarios o ayudar en la formacién y en la investigacion, se habla de la
oportunidad para hacer un papel de soporte, de acompaiiamiento, de facilitar
herramientas de formacidn y de conocimiento, siendo ademas proactivos. Las relaciones

virtuales vienen a apoyar ese cambio necesario.

Aligual que el sistema sanitario esta reflexionando sobre su actuacién 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 4gil y eso tendrd un coste econédmico que habra que
valorar. Y se engloba tanto a los laboratorios de medicamentos como a los tecnolégicos
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 accién global.

La IF suele tener separadas la linea médica de la de marketing, formacion e investigacién
y eso complica y rompe muchas veces la comunicacion. En ese sentido, la experiencia
de la pandemia demuestra la importancia de integrar ambas lineas con un interlocutor

Unico; relaciones integrales entre el hospital y el laboratorio como un conjunto.

Los laboratorios tendrdn que ofrecer sus propuestas de medicacidn a un nivel Unico
hospitalario, establecer protocolos por dreas de terapia y no de manera individualizada

médico a médico; deberan hacer propuestas al hospital en su conjunto.
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Si se acepta que la IF tenga que jugar un papel en la formacién continua, tendrd que ser
permeable a las necesidades presentadas por el sistema sanitario, en aspectos en los
que ellos son expertos (por ejemplo, evaluacion y seguridad en el uso y manejo de los
medicamentos o logistica en situaciones de crisis) y proactiva para conocer las
necesidades reales de administracién 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 pequefias, insuficientes para tanto volumen

de paciente, y se han tenido que emplear enfermeras solo para cargar las diluciones).

En ese sentido de la IF se espera que trabaje en:
— Facilitar estudios para analizar impactos de tratamientos
— Poner en marcha ensayos que beneficien ambas partes
— Formacién 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 investigacidn. Falta investigacidn 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 dedicacién en investigacion oncoldgica 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 investigaciéon de nuevas moléculas y nuevos tratamientos, a desarrollar procesos de

ensayos clinicos y nuevos farmacos bioldgicos.
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Anexo 1 — Caracteristicas principales del estudio:

Metodologia:

e Entrevistas en profundidad

e Total 41 entrevistas realizadas telefonicamente

e Duracidon media: 44’

e Ambito geografico: Comunidades Auténomas (CCAA)
e Targets entrevistados:

— Gerencia o direccién de divisidon Hospitalaria

— Gerencia o direccién de division de Atencidon Primaria
— Direccion de Enfermeria

— Direccion de Servicios Integrados o Corporativos

— Direccion de Servicios de Emergencias Sanitarias

e Promotor: Fundacién Signo e Hiris Care
e Patrocinador Teva Pharma
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Anexo 2 — Entrevistas segun CCAA y cargos

CCAA (17)

ANDALUCIA

ARAGON

BALEARES

CANARIAS

CANTABRIA

CASTILLA Y LEON
CASTILLA-LA MANCHA
CATALURNA

COMUNIDAD DE MADRID
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
COMUNIDAD VALENCIANA
EXTREMADURA

GALICIA

LA RIOJA

PAIS VASCO

PRINCIPADO DE ASTURIAS
REGION DE MURCIA

Total seguin cargos

Gerentes o Dir. de
division
hospitalarios (18)

N W N

18

Gerentes o Dir. de Dir. de servicios Dir. de Servicios

division de Atencion g Uq:mnﬁoq\amu integrados o de Emergencias
primaria (5) nfermeria (7) corporativos (8) sanitarias (3)
1 1
1
1 1
1
1
1 1
2 3
1 1 2
1
2
1
1
5 7 8 3

TOTAL (41)

N = U,

N P O 00 N W P

=N R

e )

)

;

J

-
Fundacion

teva

Hiris

Signo






H ms Fundacion te\’a



