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La Fundacion Instituto para la Mejora de la
Asistencia Sanitaria (IMAS) mantiene, desde
su nacimiento en 2013, una linea de colabo-
racion con las sociedades cientifico-meédicas
con el fin Ultimo de aumentar la calidad y
mejorar la eficiencia de la asistencia sanita-
ria en Espana. Desde la fecha de su creacion
hasta la actualidad, la Fundacion IMAS ha
desarrollado su labor en diferentes ambitos:
investigacion (especialmente en resultados

en salud), formacidén y gestion clinica.

Uno de los principales aspectos en los que ha trabajado la Fundacion IMAS ha
sido el de generar un debate sobre la necesaria reforma del Sistema Nacio-
nal de Salud desde la perspectiva profesional. Para ello, la Fundacion IMAS y la
Federacion de Asociaciones Cientifico-Médicas (FACME) publicaron en 2015 el
Manifiesto “Los Retos del Sistema Nacional de Salud en la proxima legislatura”
donde se proponen un conjunto de reformas para adaptarlo a las necesidades
de la poblacion actual. El texto fue revisado y actualizado en 2019, periodo tam-
bién electoral, para presentarselo a los diferentes partidos politicos. Ademas,
con la Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI), IMAS ha desarrollado el
proyecto del “Hospital del Futuro” en el que se propone una atencion centrada
en las necesidades del paciente a lo largo de su proceso, priorizando la asisten-
cia ambulatoria y comunitaria. Estas iniciativas, enfocadas a reflexionar sobre
el futuro del Sistema Nacional de Salud, han sido presentadas en las Jornadas
IMAS-FACME de Gestion Clinica celebradas a lo largo de estos anos.

La pandemia de la COVID-19 ha sido una prueba de estrés para el sistema sani-
tario espanol, desvelando importantes problemas en la estructura y funciona-
miento de nuestro sistema sanitario sobre los que hemos estado advirtiendo
desde la Fundacion IMAS y las sociedades cientifico-médicas. Sin embargo, la
complacencia de las autoridades proclamando que nuestro sistema sanitario
era “el mejor del mundo” ha silenciado todas las criticas. Hoy, el esfuerzo, sufri-
miento y compromiso de la sociedad espanola -especialmente, de los profesio-
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nales y trabajadores de la sanidad-, exigen, mas que nunca, reflexiones rigurosas
sobre el funcionamiento del sistema sanitario, tanto en relacion con la salud
publica como de los servicios asistenciales.

El presidente del gobierno anuncio, el dia 18 de marzo de 2020 en el Congreso de
los Diputados, la elaboracion de un “libro blanco” sobre el sistema sanitario una vez
gue se haya superado la crisis actual. Sin embargo, es posible que, como ha suce-
dido en otras crisis, volvamos a las mismas concepciones, instituciones y formas de
actuar de antes sin que hayamos extraido experiencia alguna de una situacion tan
dramatica como ésta. También es posible que, en este debate, se prescinda de la
participacion de los profesionales, cuyo punto de vista deberia ser fundamental.

Por todo ello, la Fundacion Instituto para la Mejora de la Asistencia Sanitaria
(IMAS), con la colaboracion de diversas sociedades cientificas y entidades profe-
sionales, lanzé una encuesta con el objetivo de recoger las experiencias, evalua-
ciones y propuestas de los profesionales sanitarios ante la crisis de la COVID-19.
En poco mas de un mes hemos obtenido un total de 2.495 respuestas. La ex-
traordinaria participacion es una muestra mas del compromiso de los profe-
sionales sanitarios y nos anima en nuestra labor de hacer propuestas desde la
perspectiva profesional. Este informe es el resultado de este trabajo.

Esperamos que este documento contribuya, por una parte, a dar a conocer la
opinidn y propuestas de los profesionales sanitarios en relacion con la organiza-
ciony gestion del Sistema Nacional de Salud y su respuesta a la crisis provocada
por la COVID-19, asi como a hacer una aportacion de valor al debate sobre la
reforma necesaria del sistema sanitario espanol.

Queremos agradecer su participacion a los profesionales sanitarios que han res-
pondido la encuesta, mostrando también de esta forma su dedicaciéon con el
sistema sanitario, contribuyendo a mejorarlo aportando su experiencia y opi-
nion. Este compromiso es aln mas destacable cuando estos profesionales han
estado sometidos en el curso de esta crisis a un importante aumento de la car-
ga de trabajo y tensién emocional.

Asimismo, gueremos dar las gracias a las sociedades cientifico-médicas y entida-
des profesionales que han contribuido a difundir la encuesta, cuya implicacion
ha sido fundamental para lograr una participaciéon tan alta: Sociedad Espanola
de Medicina Interna (SEMI); Colegio de Enfermeria de Madrid; Sociedad Espa-
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nola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), Sociedad Espanola de
Cardiologia (SEC); Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC); Sociedad Cientifica de Terapia Ocupacional (SOCINTO);
Sociedad Madrilena de Neumologia y Cirugia Toracica (NEUMOMADRID); So-
ciedad Espanola de Geriatria y Gerontologia (SEGG); y Asociacion Espanola de
Técnicos en Radiologia, Medicina Nuclear y Radioterapia (AETR).

Por ultimo, agradecer a los miembros del patronato de la Fundacion IMAS, que
han colaborado en el diseno inicial de esta encuesta, aportando sus valiosos
comentarios.

Carlos Macaya
Presidente de la Fundacion IMAS.
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Resumen ejecutivo

¢Qué se conocia, en relacion con lo que este informe recoge?

« Se presuponia que el sistema sanitario espanol era “el mejor” o uno de los
mejores del mundo.

« La pandemia de la COVID-19 ha sido una prueba de estrés para el sistema
sanitario espanol, poniendo de relieve algunos problemas estructurales,
organizativos y de gestion.

« Numerosos analistas habian reclamado la necesidad de reformas del Sis-
tema Nacional de Salud, que se han hecho mas evidentes en esta crisis
sanitaria.

« Es necesario que los profesionales sanitarios sean oidos y participen en el di-
seno de las reformas precisas.

éCudles son los hallazgos mas relevantes de la encuesta realizada por la
Fundacion IMAS?

« Su excelente acogida: cerca de 2.500 profesionales sanitarios han contestado
a la misma, el 71% de ellos son médicos (unos 1.800 profesionales).

« Tasa de contagio por COVID-19 entre los profesionales sanitarios: 16,4% (21%
entre aquellos en contacto permanente con pacientes de COVID-19 y 26%
entre las enfermeras).

« La valoracion de la eficacia de la organizacion en la capacidad de respuesta
a la crisis provocada por la pandemia era mejor cuanto mas proxima estaba
ésta al puesto de trabajo de los encuestados: la mejor para el servicio/equipo
de atencion primaria, después la direccion del hospital y por ultimo la Comu-
nidad Autdnoma y el Ministerio de Sanidad.

« Existen importantes variaciones entre Comunidades Autdonomas en la valoracion
de los profesionales de la respuesta de su Comunidad Autonoma y del Ministerio
de Sanidad. Estas diferencias en las valoraciones no parecen estar asociadas a la
distinta carga asistencial atendida en cada Comunidad Auténoma.

« Enopinidon de los que contestaron a la encuesta, lo que mejor ha funcionado
como respuesta a la crisis ha sido la actuacion de los profesionales sanitarios,
asi como asi como la capacidad para autoorganizarse, el trabajo en equipos
multidisciplinares y la teleasistencia. También consideraban que habian sido
eficaces las medidas de confinamiento establecidas en el Estado de Alarma.

N
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« La actuacion de los “politicos”, asi como la de los gestores, se ha considerado
gue ha funcionado mal. Otros aspectos mal valorados han sido la falta de re-
cursos (equipos de proteccion, test y ventiladores), la falta de control sanitario
de las residencias asistidas y los sistemas de vigilancia epidemiologica.

« Las propuestas en relacion con la asistencia post-COVID han sido:

- Realizacion de test, medidas de aislamiento, seguimiento de los contactos
y educacion de la poblacion.

- Dotacion de recursos para atender las sucesivas “olas” de demanda asis-
tencial post-COVID-19.

- Organizar los centros sanitarios para adaptarse a nuevas crisis y para el ma-
nejo de los pacientes con COVID-19 y sus secuelas.

- Potenciar la teleasistencia y mejorar los sistemas de informacion.

- Potenciar la investigacion sobre tratamientos y vacunas.

« Las propuestas de los profesionales sanitarios para mejorar la organizaciony
gestion del Sistema Nacional de Salud han sido las siguientes:

- Transferencia de responsabilidad organizativa y de gestidon a los profesio-
nales.

- Profesionalizar la gestion.

- Mejorar la coordinacion del Sistema Nacional de Salud.

- Mejorar la coordinacion entre atencion primaria y hospital.

- Potenciar el uso de la telemedicina.

¢Qué aporta este informe?

« Recoge y analiza sistematicamente la opinion y propuestas de 2.500 profe-
sionales sanitarios.
« En base al andlisis anterior, desarrolla propuestas concretas de reforma del
Sistema Nacional de Salud:
- Incorporar unos principios generales de buen gobierno para todas las ins-
tituciones del Sistema Nacional de Salud:
Garantizar que todos los agentes interesados, incluyendo a los profesio-
nales sanitarios y a los ciudadanos/pacientes, participan efectivamente
en el gobierno del Sistema.
Basar la toma decisiones de politica sanitaria en la evidencia cientifica.
Medir sistematicamente los resultados (especialmente en salud); hacer que
el sistema sea transparente; y rendir cuentas de sus resultados (evaluar).
Profesionalizar la gestion mediante sistemas de seleccion y evaluacion
transparentes, basados en las competencias profesionales y en el cum-
plimiento de los objetivos establecidos.

12
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- Crear “agencias” dotadas de autonomia de gestion, érgano de gobierno
participativo, objetivos especificos y una financiacion determinada vincu-
lados a contratos-programa, con evaluacion externa de su desempeno y
de su gestion financiera (auditorias). Las “agencias” con funciones de con-
tenido cientifico deberan dotarse de un Comité Cientifico con reconocida
solvencia de sus integrantes.

- Desarrollar Agencias del Sistema Nacional de Salud para gestionar los ser-
vicios comunes del sistema.

- Desarrollar Agencias Regionales de Salud, con un ambito poblacional de
alrededor de 1 millén de habitantes, que integren las redes de servicios
sanitarios y sociosanitarios orientadas a desarrollar politicas de salud po-
blacional y a mejorar los resultados en salud haciendo un uso eficiente de
los recursos disponibles.

- Dotar a los hospitales o redes hospitalarias de personalidad juridica pro-
pia, con los mismos principios generales y estructuras de gobierno que las
agencias.

- Transferir capacidad organizativa y de gestion a los equipos multidiscipli-
nares.

- Incorporar el enfoque de salud comunitaria a la atencion primaria, para lo
gue la enfermeria debe tener un papel relevante.

- Responsabilizar al paciente de la gestion de su enfermedad e incorporar la
toma de decisiones compartidas a la practica asistencial.

- Modificar el modelo asistencial, organizando la asistencia en funcion de
grupos de pacientes con necesidades similares y desarrollando equipos
multidisciplinares que garanticen la continuidad asistencial.

« Proponer la elaboracion e implantacion de un plan de digitalizacion y siste-
ma de informacion del Sistema Nacional de Salud en el que participen todos
los agentes interesados y la utilizacion conjunta de todos los recursos dispo-
nibles.

« Proponer una estrategia nacional para proteger la salud de los profesionales
sanitarios.

13
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Capitulo I. Introduccion

La crisis de la COVID-19 esta poniendo
de manifiesto tanto fortalezas y debi-
lidades identificadas previamente en
nuestro sistema’, como otras que pro-
bablemente no eran tan evidentes. Los
datos disponibles de morbi-mortalidad
por la COVID-19 no enganan y senalan
gue Espana, como nacion, esta entre
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Italy
Sweden

France

aquellos paises occidentales desarro-
llados que peores resultados han teni-
do enfrentandose a esta crisis. La pagi-
na web de la Johns Hopkins University?
muestra que Espana, con 58 muertes
por 100.000 habitantes, ocupa el tercer
lugar en la tasa de mortalidad por cau-
sa del coronavirus (figura L.1).

Ireland

us

Canada

Portugal

Germany

Denmark
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Greece
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Figura 1.1. Tasa de mortalidad por COVID-19 por 100.000 habitantes. Comparaciéon Espaiia con
otros paises occidentales

FUENTE: Johns Hopkins University Coronavirus Reource Center.
Consultado el 05.06.20.
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La tasa bruta de mortalidad por co-
ronavirus entre los pacientes con
COVID-19 (casos confirmados) se si-
tua también entre las mas elevadas
(1,39%), mas del doble que la de Ale-
Mmania (4,7%). La lectura de ambos in-
dicadores se debe hacer tomando en
consideracion las variables e incerti-
dumbres relativas a otros factores que
influyen en las comparaciones entre
paises como son: la estructura pobla-
cional (envejecida en nuestro pais),
las costumbres sociales, los aspectos
medioambientales, las diferencias en-
tre paises en el cbmputo de afectados
y fallecidos, el inicio cierto de los con-
tagios y vias de trasmision®4, y otros
factores que por el momento no son
conocidos. A pesar de todas las incerti-
dumbres existentes, ambos indicado-
res senalan, respectivamente, que:

1. No hemos sabido contener eficaz-
mente la pandemia, o que es un in-
dicador de fracaso de los gobiernos
como senalaba inmediatamente an-
tes de la pandemia -pero sin referirse
a ella- la Editora Jefe del British Me-
dical Journal “prevention is the role of
governments, not health Systems™.
En un plano ligeramente diferente, la
respuesta a la crisis provocada por la
pandemia tiene un enfoque de salud
y, a su vez, de seguridad® comprome-
tiendo a todas las estructuras de go-
bierno, no solamente a las autorida-
des e instituciones sanitarias.
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2. La asistencia sanitaria espanola
ha obtenido aparentemente peores
resultados que otros paises occi-
dentales (se precisa una perspectiva
mas amplia para sacar conclusiones
definitivas a este respecto). Los malos
resultados asistenciales no implican
necesariamente que se haya hecho
un manejo asistencial inapropiado de
los pacientes infectados, a pesar de
gue existe también una notable falta
de evidencia sobre la bondad de las
distintas alternativas terapéuticas uti-
lizadas’.

Una importante proporcion de afec-
tados por la COVID-19 no ha accedido
a todos los recursos que pudiera ha-
ber ofertado el sistema sanitario. Este
ha sido el caso de muchos pacientes
institucionalizados en residencias
asistidas y, posiblemente, algunas
personas mayores ingresadas en hos-
pitales por desistimiento terapéutico
ante la falta de recursos (especial-
mente equipos de ventilacion meca-

nica) disponibles.

Por otra parte, la saturacion del sis-
tema sanitario y posiblemente el
temor de los ciudadanos a acudir a
los hospitales® probablemente ha
producido un aumento global de la
mortalidad por otras causas® (Figu-
ra 1.2) como, por ejemplo, el infar-
to agudo de miocardio©", el ictus',
etc.
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Figura 1.2. Exceso de mortalidad durante la pandemia. Espaina
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La Fundacion IMAS y las sociedades
cientifico-médicas han advertido des-
de hace tiempo de los problemas de
nuestro sistema sanitario y la necesidad
de su reforma, que considerdbamos im-
postergable mucho antes de la crisis de
la COVID-19" en contra de la corriente
mayoritaria, integrada por politicos, me-
dios y expertos, que proclamaban que
nuestro sistema sanitario era “el mejor

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

del mundo”. Ciertamente, en la indica-
cion de la necesidad de introducir re-
formas en nuestro sistema sanitario no
hemos estado solos, pues numerosas
entidadesy publicaciones han sefalado
su neCGSidad14'15'16'17']8'19'20'21'22, pero proba_
blemente la autocomplacencia (Figura
1.3y Box 1) ha sido un freno para abordar
un debate riguroso sobre las reformas
del sistema sanitario espanol®.

Box I.1. Declaraciones de Dolors Montserrat. Ministra de Sanidad (24.10.17)

&

(https://www.msclbs.gob.es/gabinete/notasPresnsa.do?id=4232)

W Ministerio de Sanidad en Twitte

Desde el principio dijimos que uno de los valores de este
Ministerio era el didlogo..., y del Sistema Nacional de Salud, uno
de los mejores del mundo...
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x e

»s://twitter.com/sanidadgob/status/1225398376105160704%lang=e

L J Q  Buscar en Twitter

& Ministerio de Sanidad @
Pl anidadgot

El Foro Econdmico Mundial situa a Espaia como el pais
con la mejor Sanidad del mundo en su Gltimo informe
de competitividad, de 2019 #5NS

www3 . weforum.org/docs/WEF_TheGl..
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Figura 1.3. Tuit del Ministerio de Sanidad del 20.02.19. “Espaiia pais con
la mejor sanidad del mundo”
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I.1. APRENDER DE LA EXPERIENCIA

La pandemia ha tenido un alto coste
humano en Espana: mas de 245 mil
contagiados y de 28.000 fallecidos, 3
meses de confinamiento y millones
de empleos perdidos. Los profesiona-
les y trabajadores de la Sanidad han
sido especialmente perjudicados con
una altisima tasa de contagios y de-
cesos (40.921 contagiados -24% so-
bre la poblacion total de infectados-;
53 fallecidos a 21 de mayo de 2020%,
ademas de la sobrecarga emocional y

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

de trabajo realizado en precarias con-
diciones). Estos hechos exigen una
reflexion rigurosa sobre aquellos ele-
mentos de nuestro sistema sanitario
(recursos, instituciones, sistemas de
gestion, modelo asistencial, etc.) que,
si hubieran sido mas adecuados, pu-
dieran haber salvado mas vidas y evi-
tado sufrimiento. No deberiamos salir
de esta crisis sin haber obtenido las
lecciones precisas para mejorar nues-
tra sanidad.

El debate sobre la reforma de la Sanidad, tan necesario para el
Sistema Nacional de Salud y para el futuro de nuestro pais, necesita

obligatoriamente contar con la participacion de sus dos auténticos
protagonistas: los profesionales sanitarios y los pacientes.

Para hacer un anélisis de la respues-
ta organizativa y de gestion de nues-
tro sistema sanitario publico desde la
perspectiva de los profesionales sa-
nitarios, la Fundacion Instituto para
la Mejora de la Asistencia Sanitaria
(IMAS) ha lanzado una encuesta ano-
nima, via online con el objeto de re-
coger sus experiencias, evaluaciones y
propuestas sobre gestion sanitaria de
la crisis del COVID-19. El cuestionario,
en cuya elaboracion y difusion han co-
laborado diversas sociedades cientifi-
casy entidades profesionales’, se lanzo
el 24 abril y se cerrd el 31 de mayo de
2020 (38 dias), obteniendo un total de
2.473 respuestas.
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Paralelamente, se creé un grupo de
informadores clave, integrado por los
autores de este trabajo, con el objetivo
tanto de recabar su experiencia como
de debatir y elaborar, con las respues-
tas recibidas, una reflexion sobre los
problemas detectados y hacer pro-
puestas de mejora.

La intencion de este estudio no es en-
trar en la empobrecedora dinamica
de “culpabilizar” a este u otro gobier-
no. La distribucion de las competen-
cias sanitarias y la organizacion po-
litico-administrativa de nuestro pais
senalan responsabilidades comparti-
das, y el papel desarrollado por los dis-
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tintos agentes politicos sera valorado
por la ciudadania. Por otra parte, los
problemas de nuestro sistema en la
crisis provocada por la pandemia son
compartidos por otros numerosos pai-
ses de nuestro entorno, como Francia,
Italia y Reino Unido (figura1).

El objetivo de este trabajo es contribuir
al buen gobierno en sanidad, aprender
de la experiencia para mejorar. Como
senala Adrian Wooldrige, editor de The
Economist “la crisis del coronavirus esta
demostrando la enorme importancia
de un buen gobierno.. Me refiero a un
gobierno competente que haga el me-
jor uso posible de sus recursos y busque
incesantemente ideas inteligentes.."”.
Cobierno son también las normas im-
plicitas y explicitas que regulan la or-
ganizacion y el funcionamiento de las
instituciones, incluyendo la participa-
cion de los agentes que las integran.
“Gobernanza” ha evolucionado, como
recoge la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), “hacia un enfoque de
todo el gobierno y de toda la sociedad.
Mejorar la salud y el bienestar ya no es

20
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so6lo el papel de la sanidad publicay los
Ministerios de Sanidad... todos los sec-
tores forman parte del camino hacia el
éxito de la asistencia sanitaria universal,
y todas las partes interesadas, los be-
neficiarios, los proveedores y el Estado
deben participar en su diseno, imple-
Mmentacion y seguimiento™,

Los profesionales sanitarios son, pro-
bablemente, el capital mas valioso
con el que cuentan las administra-
ciones sanitarias, tanto autondomicas
como del estado, y han dado muestra,
también en esta crisis, no sélo de su
compromiso sino de una enorme ca-
pacidad de adaptacion y generacion
de ideas inteligentes. Este capital ha
sido tradicionalmente despilfarrado
por el Sistema Nacional de Salud con
una organizacion de la asistencia sa-
nitaria publica jerarquica, burocratica,
rigida, a menudo instrumentada por
la politica partidaria y alejada de una
gestion basada en competencias pro-
fesionales. Es objetivo de este trabajo
obtener las lecciones para no repetir
los mismos errores.
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I1.1. ENCUESTA

Para hacer un analisis de la respuesta
organizativa y de gestion del sistema
sanitario publico espanol desde la
perspectiva de los profesionales sani-
tarios, la fundacion IMAS elabord una
encuesta con el objeto de recoger sus
experiencias, evaluaciones y propues-
tas sobre la respuesta del sistema sa-
nitario a la crisis del COVID-19.

La encuesta autoadministrada cons-
taba de 28 items. El formulario se ela-
bord con la herramienta electrdnica
de Google Forms. El diseno y explo-
tacion de los resultados de la encues-
ta siguieron los criterios establecidos
por el “Checklist for Reporting Results
of Internet E-Surveys (the CHERRIES
statement)?. El disefno de la encues-
ta fue realizado por el director del es-
tudio y revisado y aprobado por los
miemlbros del patronato de la Funda-
cion IMAS. El estudio no precisd, por
su naturaleza, la evaluacion por un
Comité de Etica.

La encuesta tuvo un caracter anoni-
Mo, Nno recogiéndose datos persona-
les ni de los dispositivos que pudieran
identificar al informante. No quedod
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rastro alguno (IP o cualquier otro) de
los encuestados. La participacion fue
libre y no se ofrecieron incentivos de
clase alguna.

Diferentes entidades cientifico-pro-
fesionales contribuyeron a la difusion
del cuestionario solicitando la partici-
pacion a sus asociados: Asociacion Es-
panola de Técnicos en Radiologia, Co-
legio Oficial de Enfermeria de Madrid,
Sociedad Madrilena de Neumologia
y Cirugia Toracica, Sociedad Cientifi-
ca de Terapia Ocupacional, Sociedad
Espanola de Cardiologia, Sociedad
Espanola de Geriatria y Gerontologia,
Sociedad Espanola de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria, Sociedad Espa-
nola de Medicina Interna y Sociedad
Espanola de Medicina Intensiva, Criti-
cay Unidades Coronarias.

Como medio de acceso al formula-
rio, se enviaron invitaciones remitidas
por correos electronicos desde IMAS
y desde las entidades colaboradoras,
se difundio por redes sociales (Twi-
tter y Facebook) y estuvo disponible
en la pagina web de la Fundacion
IMAS todo el periodo de vigencia de
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la encuesta (entre el 23 de abril y 31 de
mayo de 2020). Este periodo coincide
con la fase de atenuacion de la crisis
(Figura 11.1.), un momento que parecia
idéneo para no sobrecargar aun mas
a los profesionales en la fase aguda de

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

la pandemia pero teniendo la expe-
riencia muy reciente y, por tanto, mas
fielmente recordada. El muestreo fue,
por tanto, por oportunidad. No aplica
al estudio el calculo de tasas de res-
puesta a la encuesta.

8000 ® @

6000

4000

Casos diarios

2000

Periodo encuesta

Figura IL.1. Periodo de la encuesta y nimero de casos diarios

Fuente: Andlisis de los casos de COVID-19 notificados a la RENAVE hasta el 10 de mayo en Espafia.
Informe COVID-19 n° 33. 29 de mayo de 2020

En el formulario de la encuesta se
utilizé una combinacion de eleccion
forzada (si/no/no sé o selecciones de
opcion multiple) y comentarios. Las
preguntas forzadas eran obligatorias.
Las preguntas no fueron aleatoriza-
das, siguiendo un orden en distintos
apartados. El cuestionario (Anexo )
recopilaba datos administrativos para
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caracterizar el perfil de los encuesta-

dos y analizar las respuestas por gru-

pos profesionales o de Comunidad

Auténoma, dividiendo las preguntas

en las siguientes agrupaciones:

» Preparacion contra la pandemia y
proteccion del personal sanitario.

« Identificacién y manejo asistencial
de los pacientes.


https://cnecovid.isciii.es/covid19/#declaraci%C3%B3n.agregada
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« Incidencia en la organizacion y
gestion de la asistencia sanitaria.

» Valoracion sobre el funcionamien-
to de los distintos niveles asisten-
ciales / de responsabilidad.

« Un dltimo apartado de cuatro pre-
guntas de respuesta libre, referidas
a que destacaran aquellos aspec-

11.2. ANALISIS ESTADISTICO

Las respuestas se trasladaron para su
explotacion a un libro Excel. Las va-
riables cuantitativas se expresaron
como medias * desviacion estandar
(DE) y las cualitativas, como frecuen-
cias y porcentajes. La correlacion en-
tre variables cuantitativas se analizo
con el coeficiente r de Pearson y para
su comparacion con variables cualita-
tivas se utilizo el test de la t de Stu-
dent para 2 categorias y analisis de la
varianza (ANOVA), con correccion del
nivel de significacion con el método
de Bonferroni, para 3 o mas. Las com-
paraciones entre variables categori-
cas se realizaron mediante la prueba
X2 0 el estadistico exacto de Fisher.

En el estudio agregado ecoldgico por
Comunidades Autdnomas, excluidas
las ciudades de Ceuta y Melilla, se pre-
sentan los datos en graficos de caja.
Estos graficos representan la media-
nay el rango intercuartil (P25-P75) de
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tos que habian funcionado bien o
mal; realizaran propuestas, en base
a esta experiencia, para mejorar la
organizacion y gestion del Sistema
Nacional de Salud; y los aspectos
mas relevantes en el plan de asis-
tencia inmediata y a medio plazo
post-COVID.

las distribuciones de las puntuacio-
nes cuantitativas, representando en
ellos la mediana global de la muestra
total como linea vertical. Las media-
nas fueron comparadas con el test de
la mediana y posterior contraste mul-
tiple dos a dos corrigiendo el nivel de
significacion con el test de Bonferroni.

Para evaluar el cambio de las pun-
tuaciones durante el tiempo de re-
clutamiento y por lo tanto la posible
influencia de la situacion epidemio-
l6gica de la pandemia, se estimaron
modelos de regresion lineal que eva-
[Uan el cambio medio de puntuacion
de los encuestados por cada dia del
periodo de reclutamiento.

Todos los contrastes realizados fueron
bilaterales y las diferencias se consi-
deraron significativas para p<0,05. Los
analisis estadisticos se realizaron con
STATA 13 y SPSSv21.0.
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11.3. ANALISIS CUALITATIVO

Para el analisis de las respuestas
abiertas se utilizdé la metodologia de
la “nube de palabras” y un método
Delphi abreviado?. La “nube de pala-
bras” consiste en un método de visua-
lizacion de un conjunto de palabras
gue componen el cuerpo de un tex-
to, en el que se muestra la frecuencia
con la que aparecen las palabras en
el corpus, haciendo que el tamano de
cada palabra o su color sea propor-
cional a su frecuencia. Para elaborar
la nube de palabras se utilizé el sof-
tware informatico de analisis de da-
tos cualitativo NVIVO®,

El método Delphi se realizo elaboran-
do un primer agrupamiento de las
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respuestas en categorias por el direc-
tor del estudio, remitiendo las agru-
paciones y su peso sobre el total de
respuestas a un grupo de 22 expertos,
valorando su acuerdo con cada una de
las propuestas/afirmaciones mediante
una escala de Lickert?® (1. Totalmen-
te en desacuerdo a 5. Totalmente de
acuerdo), iterando con las respuestas
recibidas en una segunda fase.

La valoracion de los expertos tenia un
doble objetivo: 1. Validar la agrupacion
y evaluacion de las respuestas libres;
y 2. Observar el grado de acuerdo de
los expertos con las opiniones de los
profesionales que respondieron a la
encuesta.
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Capitulo Ill. Resultados de |la encuesta

111.1. NUMERO DE RESPUESTAS Y PERFIL DE LOS PARTICIPANTES

La encuesta sobre la gestion sanita-
ria del COVID19 en Espana de la Fun-
dacion IMAS tuvo un total de 2.495
respuestas (1.473 andnimas y 22 de
informadores clave). En el Anexo Il
se recogen los graficos correspon-
dientes a las respuestas cuantitativas
obtenidas de Google Forms. La com-
posicién por profesidén/especialidad
de quienes han participado en la en-

cuesta se muestra en la tabla Ill.1. El
71% de los profesionales que respon-
dieron a la encuesta eran médicos
(1.761) y el 17% enfermeras. El resto
eran, en su mayoria, técnicos de ra-
diodiagnostico y terapeutas ocupa-
cionales. ElI 70% de los profesionales
gue respondieron a la encuesta tra-
bajaba en hospital y el 15% en cen-
tros de salud.

Tabla Ill.1. Composicién por profesién/especialidad
(2.495 respuestas: encuesta anénima + informadores clave)

Profesion / especialidad N Especialidad*
Cardiologia 298 298
Geriatria 126 126
A.Primaria / Medicina Familiar y Comunitaria 314 332
Medicina Intensiva 207 209
Medicina Interna 441 447
Neumologia 158 159
Urgencias 36

Resto 181

Subtotal médicos 1.761

Enfermeria 422

Terapia ocupacional 172

Técnico especialista Radiologia, Radioterapia y Medicina Nuclear 83

Resto

57

TOTAL

2.495

* La diferencia entre Ny la distribucion por especialidad se debe a especialistas que trabajan en servicios de urgencias.



LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

CAP.lI
Resultados de la encuesta

La distribucion de las respuestas por Comunidades Autdénomas se expone en
la tabla Il1.2.

Tabla Il1.2. Distribucion de respuestas por Comunidades Auténomas y profesiones

Total Médicos Enfermeria Resto
Andalucia 209  84% 180 10,2% 20 9 2.9%
Aragdén 139 56% 97 5,5% m 3] 9,9%
Asturias, &N 6% 37 21% 2 2 0,6%
Principado de
Balears, llles 49 2,0% 35 2,0% 14 4,5%
Canarias 81 32% 67 3.8% 4 10 32%
Cantabria 35 14% 28 16% 6 1 03%
fji;';'ic'ha M 44% 92 52% 3 16 51%
Castillay Ledn 272 109% 215 12,2% 10 47 151%
Catalufia 240 96% 196 1% m 33 106%
S;’lr:#crl‘;tr?; 183 73% 168 9,5% 8 7 2.2%
Extremadura 49 2,0% 38 2.2% 1 10 32%
Galicia 100 40% 85 4,8% 9 6 1.9%
yjrirﬂi dad de 797 319% 366 20.8% 327 775% 104  333%
Murcia, Regidn de 44 1,8% 38 2,2% 4 2 0,6%
Navarra,
Comunidad 42 17% 38 22% 2 2 0.6%
Foral de
Pais Vasco 81 32% 66 37% 4 m 3,5%
Rioja, La 6 06% 9 05% 7 2.2%
Ceuta 1 0,0% 1 01% 0,0%
Melilla 5  02% 5 03% 0,0%
Total general 2.495 100%  1.761 7% 422 17% 312 13%
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El 63,2% de los profesionales que respondieron la encuesta eran mujeres. La

distribucion por grupos de edad muestra una distribucion homogénea de los
grupos de 35-44, 45-54 y 55-64 anos (tabla 111.3.).

Tabla I11.3. Distribucién de respuestas por edad y sexo

Mujeres Hombres
Grupos de edad <35 35-44 45-54 55-64 =265 <35 35-44 45-54 55-64 =265
103 205 220 312 71 414 456 408 268 16
4% 8% 9% 13% 3% 17% 18% 16% 1% 1%

111.2. PREPARACION CONTRA LA PANDEMIA Y PROTECCION DEL PERSONAL

SANITARIO

- El 85% de los profesionales que
contestaron la encuesta habian
estado en contacto directo con pa-
cientes con COVID-19 (un 56,5% de
forma continua).

« El 83% desconocia si el centro de
trabajo disponia de un plan de
contingencia.

« El 715% de los profesionales con-
testd que no se habia dispuesto de
recursos suficientes (test, equipos
de proteccion) para la proteccion
del personal sanitario (un 20% adi-
cional contestd que dispusieron de
recursos suficientes, pero después
de la segunda semana del Estado
de Alarma).
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Habian estado en
contacto directo
con pacientes con
COVID-19

Desconocia si su
centro disponia
de un plan de
contingencia

Consideraba

gue no se habia
dispuesto equipos
de proteccion
suficientes
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« Un15% de los médicos y un 14% de

otras profesiones distintas a la en-
De los médicos
contestaron
haberse infectado

fermeria contestaban haberse in-
fectado, aumentando al 23% enel ‘|| 1df0 |
colectivo de enfermeras (16,4% tasa
de contagio medio del total de la
Mmuestra). Si se toma Unicamente a
aguellos que estuvieron en contac-
to permanente con pacientes con
COVID-19, el porcentaje de infecta-
dos se eleva al 18,6% de los médicos

De las enfermeras
contestaron haberse -
infectado

y al 25,8% de las enfermeras y resto

de personal (20,6% tasa de conta-
gio total).

« El 71% de los encuestados decian
gue en sus centros de trabajo se ha-

Contestd que se
elaboraron protocolos
para evitar el contagio
de los profesionales

bian elaborado protocolos para evi-
tar el contagio de los profesionales
sanitarios, si bien en practicamente

la mitad de los casos (34,5% sobre el
total) se elaboraron tras la segunda
semana de la declaracion del Esta-

do de Alarma. Habian dispuesto
de equipos

. . . de proteccién -
testd que habia dispuesto, desde adecuados desde el

el inicio, de equipos de proteccion principio
adecuados cuando los habia nece-

« El 29% de los profesionales con-

sitado, y un 35,4% adicional afirmo
gue esto ocurrio después de la se-

gunda semana del Estado de Alar- Habian dispuesto de

ma. equipos de proteccion
-------- adecuados a partir de
la segunda semana de

Estado de Alarma
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111.3. IDENTIFICACION Y MANEJO ASISTENCIAL DE LOS PACIENTES

« El 73% de los profesionales sani-
tarios respondid que no se habia

dispuesto de recursos suficientes y Opind que no se

habia dispuesto de

recursos suficientes ni

adecuados para identificar a los pa-
cientes con COVID-19.
« EI83% contestd que se habian elabo-

adecuados

rado en su centro protocolos para el
manejo de los pacientes con sospe-

cha de COVID-19 y contactos estre- Afirmo que en su
centro elaboraron
) protocolos para el
de las primeras dos semanas de de- manejo de pacientes

claracion del Estado de Alarma. sospechosos de
« El 76% (se eliminan las contestacio- COVID-19

chos; un 33% sobre el total después

nes “no sé”) contestd que se habian
elaborado en su centro procesos de
atencion al paciente de COVID-19, con

Elaboraron procesos de
atencioén al paciente
de COVID-19

la colaboracion de las distintas unida-
des implicadas (un 35% después de
la segunda semana después de la de-

claracion del Estado de Alarma).

« Un 78% de las respuestas (se elimi-
nan las contestaciones “no sé&”) afir-
maba que se habian elaborado pro-

Elaboraron
tocolos de derivacion desde atencion protocolos de
primaria o urgencias a otros centros. derivacion desde AP -
En el 61% de estas respuestas la ela- © urgencias a otro

centros

boracion de criterios de derivacion

fue posterior a las dos primaras se-
manas de declaracion del Estado
de Alarma, no incluyendo a centros

Desconocia si la
coordinacion entre

privados en el 58% de las respuestas

afirmativas. - . .
o e [ atencion primaria Yy
¢ Un 40% de los profesionales que hospital habfa sido
respondieron a la encuesta desco- correcta

nocian si la coordinacion entre aten-
cion primaria y hospital habia sido
correcta y el 31% opinaba que si lo
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habia sido. Analizando las respuestas
a esta pregunta por centro de trabajo
y especialidad, el 45% de los médicos
internistas que trabajaban en hospi-
tal opinaba que si habia funcionado
bien (un 25% lo desconocia) frente a
un 59% de los médicos de atencion
primaria que trabajaban en un cen-
tro de salud que contestaba que ha-
bia funcionado mal. El contraste de
los porcentajes en las percepciones
de meédicos internistas (hospital) y de
atencion primaria (centro de salud)
sobre la coordinacion asistencial pri-
Mmaria-especializada era estadistica-
mente significativo (p=0,02).

El 63% de las respuestas senalaban
gue se habian elaborado protoco-
los de atencion a otros pacientes,
distintos de COVID-19, con procesos
prioritarios como el cancer o el infar-
to agudo de miocardio.

Un 57% (se eliminan las contesta-
ciones “no sé€”) de las respuestas afir-
maban que se habian establecido
en sus centros de trabajo criterios
explicitos de limitar el esfuerzo te-
rapéutico (no ventilacion mecani-
ca/cuidados intensivos) basados en
la disponibilidad de recursos y las
caracteristicas del paciente (edad,
comorbilidades, etc.). Un 60% des-
conocia si los criterios de limitacion
del esfuerzo habian sido aprobados
por el Comité de Etica. En el 40%
restante la proporcion de no haber-
se aprobado por un Comité de Eti-
ca frente a los que si era de 1,8:1.

De los médicos de
atencion primaria
dijeron que la
coordinacioén
funcioné mal

Afirmo que en

su centro se
establecieron
criterios explicitos
de limitacion del
esfuerzo terapéutico
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De los médicos
internistas opind que
la coordinacién con
AP funciond bien

Contestd que se
elaboraron protocolos
de atencion a
pacientes con procesos
prioritarios distintos de
COVID-19

Desconocia si los

criterios de limitacion
de esfuerzo terapéutico
se habian aprobado
por el Comité de Etica



CAP.lI
Resultados de la encuesta

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

l1l.4. INCIDENCIA EN LA ORGANIZACION Y GESTION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

« El 82,3% de los profesionales que
participaron en la encuesta opina-
ba que la crisis habia impulsado
la utilizacion de la telemedicina
(en los comentarios abiertos a esta
pregunta la referencia principal era
la teleconsulta).

« Un 685% contestaba que la res-
puesta a la crisis de la COVID-19 ha-
bia impulsado el trabajo en equi-
pos multidisciplinares.

Opind que la crisis
habia impulsado
el uso de la
telemedicina

Opind que la crisis
habia impulsado el
trabajo en equipos
multidisciplinares

111.5. VALORACION SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE LOS DISTINTOS
NIVELES ASISTENCIALES / DE RESPONSABILIDAD

La valoracion promedio de la politica
de adquisicion de equipos de pro-
teccion individual, test y ventiladores
fue de 42,3 en una escala de 1 a 10.
La valoracion era menos mala para
los profesionales que trabajaban en
hospitales (4,4+2,3) que en los centros
de salud (3+1,9) (p<0,001), siguiendo la
tendencia de la valoracién promedio
de la eficiencia del funcionamiento

del centro de salud / servicio; por el
contrario, mientras que los profesio-
nales de los centros de salud otorga-
ban una valoracion mas alta a la di-
reccion de area mas alta que la del
propio centro, los profesionales de los
hospitales daban una valoracion mas
alta al funcionamiento del servicio
gue a la direccion del hospital (Tabla
I11.4; Figuras IIL1. a 111.3.).

Tabla Ill.4. Valoracién promedio, por lugar de trabajo, de la politica de compras, eficacia del
servicio/centro de salud y direccién del hospital/area de salud

Valoracién Centro de  Valoracion direc-

Etiquetas de fila Valoracion compra salud / Servicio cién del centro
Centro de Salud 30119 5426 59+26
Hospital 44%23 6324 54%25
Otro 33+2] 57%£25 58+26
Urgencias/ Emergencias 39%25 54+28 51+25
Total general 4,023 6,125 55%2,5
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Figura ll1.1. Valoracién de la politica de compras.
Distribucion valoraciones promedio de la politica de compras
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Figura I11.2. Valoracién respuesta del servicio / centro de atencién primaria
Distribucion valoraciones promedio de la respuesta del servicio

o
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Figura Ill.3. Valoracién respuesta del hospital / gerencia Area
Distribucion valoraciones promedio de la respuesta de la direccidon del centro

34

18%



CAP.lI
Resultados de la encuesta

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

Las Consejerias de Sanidad de las Co-
munidades Autonomas obtuvieron
una valoracion promedio de 4,3+33
puntos, en una escala de 1 a 10 (Fi-
gura ll1.4.), y el 81% de las respuestas
consideraba que la Comunidad Au-
tonoma habia respondido con re-
traso. Existia una correlacion lineal,
estadisticamente significativa, entre
la valoracion promedio de la Comu-
nidad Autonoma y la valoracion de la
demora en la respuesta (Figura IlII.5.).

o

La valoracion promedio del Ministe-
rio de Sanidad era de 3,6+2,2 puntos,
y el 92% de las respuestas considera-
ba que habia actuado con retraso. Se

encontrdé una correlacion positiva (r
= 0,47) en el limite de la significacion
estadistica (p = 0,054), entre las valo-
raciones promedio de Ministerio de
Sanidad y Comunidades Autdnomas
(Figura 111.6.). En ambas correlaciones
no se incluyen las ciudades de Ceuta
y Melilla.

Valoracion: 1. Ineficiente;
10 Muy eficiente
N [8N] s ul o ~ [o0) (e}

T T T
0% 2% 4% 6%

T T T T 1
10% 12% 14% 16% 18%

Figura lll.4. Valoracién respuesta de la Consejeria / Servicio de Salud
Distribucién valoraciones promedio de la respuesta de la Comunidad Auténoma /

Servicio de Salud
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Figura lll.4. Valoracién respuesta de la Consejeria / Servicio de Salud
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Figura 111.5. Correlacion entre valoraciéon promedio y consideracién de

retraso en actuar de las Consejerias de Salud/Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas
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Figura Il1.6. Correlacién entre las valoraciones promedio del Ministerio de Sanidad

y de las Comunidades Auténomas

No se ha encontrado correlacion es-
tadisticamente significativa entre la
valoracion promedio de la respuesta
del Servicio de Salud ante la crisis y

la tasa acumulada de casos totales y
hospitalizados de COVID-19 en la po-
blacion de la respectiva Comunidad
Autonoma.

111.6. ANALISIS DE LAS DIFERENCIAS ENTRE COMUNIDADES AUTONOMAS

Las comparaciones de la percepcion
de los profesionales que residen en
distintas Comunidades Autdnomas
muestran diferencias estadistica-
mente significativas en relacion con

37

los distintos aspectos analizados:
politica de adquisicion de material
y valoracion de la eficacia de la res-
puesta en los distintos niveles de
gestion.
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111.6.1. Diferencias entre Comunidades Auténomas en la valoracion de la

politica de adquisicion de material

En relacion con la politica de ad-
guisicion de equipos de proteccion
individual, pruebas y ventiladores
se hallaron diferencias estadistica-
mente significativas (p<0,001) en la
percepcion de los profesionales de

las distintas Comunidades Autono-
mas (Figura 1l1.7.). La percepcidon de
los profesionales que contestaron la
encuesta no se modifico significati-
vamente durante el periodo del es-
tudio (Figura 111.8.).

Diagrama de caja de la puntuacion para la valoracién por

Comunidades Auténomas.
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Figura 111.7. Diferencias en la valoracién de la politica de adquisicién de
material entre Comunidades Auténomas
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La Comunidad Foral de Navarra, el
Principado de Asturias y La Rioja
las Comunidades Autdno-
mas mejor valoradas. Las autono-

fueron

mias que obtenian peor valoracion
en este item fueron Aragdn, Casti-

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

[la-La Mancha, Castilla y Ledn, Ex-
tremadura y Madrid, encontrandose
diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p<0,05) entre éstas y Catalu-
na, Galicia y la Comunidad Foral de
Navarra, mejor valoradas.
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Figura 111.8. Valoraciéon promedio de la politica de adquisicién de material a lo largo del

periodo de estudio

111.6.2. Diferencias entre Comunidades Auténomas en la valoracién del

servicio hospitalario o direccién/coordinacion del centro de salud

En relacion con la valoracion de la
respuesta a la crisis del servicio hos-
pitalario o direccion del centro de
salud, se hallaron diferencias estadis-
ticamente significativas (p<0,001) en
la percepcion de los profesionales de
las distintas Comunidades Autono-
mas (Figura 1l1.9.). La percepcion de
los profesionales que contestaron la
encuesta tendiod ligera pero significa-
tivamente a la baja (p=0,008) durante
el periodo del estudio (Figura I11.10.).
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La mayoria de las Comunidades Au-
tonomas estaban alineadas en la me-
diana, con una ligeramente mayor
valoracion en el Principado de Astu-
rias y Cantabria. Las autonomias que
tenian peor valoracion fueron Casti-
[la-La Mancha, Aragon, Extremadura
Madrid y Pais Vasco, encontrandose
diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p<0,05) especialmente en
Castilla-La Mancha con Canarias, Cas-
tilla y Ledn, Cataluna, Comunidad Fo-
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ral de Navarra, Galiciay Principado de
Asturias.

Los profesionales de la Comunidad
Auténoma de Madrid tenian peor
valoracion de sus respectivos ser-
vicios o direcciones de centros de
salud que los de Andalucia, Castilla
y Ledn, Cataluna, Comunidad Foral
de Navarra y Galicia; esta valoracion

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

puede estar sesgada por el mayor
peso del colectivo de enfermeria en
la Comunidad de Madrid, al tener
este colectivo una significativamente
estadistica peor valoracion del servi-
cio/direccién que el resto de colecti-
vos de la muestra (52,5 enfermeria,
frente a 6,4+2,4 de los médicos y un
5,612,5 del resto de colectivos profe-
sionales; p<0,001).
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Figura 111.9. Diferencias entre Comunidades Auténomas en la valoracién del
servicio hospitalario / direccién del centro de salud
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Figura 111.10. Valoracién promedio del servicio hospitalario / direccién del centro
de salud a lo largo del periodo de estudio
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111.6.3. Diferencias entre Comunidades Auténomas en la valoracion de la

direccién del hospital / gerencia Area de Salud

En relacidon con la valoracion de la

respuesta a la crisis de la direcciéon

del centro (generalmente hospital)

o de la gerencia del area de salud se

hallaron diferencias estadisticamente

significativas (p<0,001) en la percep-

cion de los profesionales de las distin-
tas Comunidades Auténomas (Figura
[11.11.). La percepcion de los profesio-
nales que contestaron la encuesta no
se modifico significativamente duran-
te el periodo del estudio (Figura 111.12.).
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Figura IIL.11. Diferencias entre Comunidades Auténomas en la valoracién de
la direccién del hospital / gerencia del area de salud
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Las Comunidades Autdonomas en las
gue este item tenia mejor valoracion
fueron la Comunidad Foral de Na-
varra, Galicia, Cataluna y el Principa-
do de Asturias. La peor valorada fue
Castilla-La Mancha; las diferencias de

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

esta comunidad autonoma con las de
Andalucia, Canarias, Castilla y Ledn,
Galicia, Cataluna, Comunidad Foral
de Navarra y Principado de Asturias
eran estadisticamente significativas
(p<0,05).
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la Direccion del Centro
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Figura 111.12. Valoracién promedio de la direccién del hospital / gerencia del area
de salud a lo largo del periodo de estudio
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111.6.4. Diferencias entre Comunidades Auténomas en la valoracion de la

Consejeria de Salud / Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma

En relacion con la valoracion de la
respuesta a la crisis de la Consejeria
de Salud / Servicio de Salud de la Co-
munidad Autonoma se hallaron dife-
rencias estadisticamente significati-
vas (p<0,001) en la percepcion de los

profesionales de las distintas Comu-
nidades Auténomas (Figura 111.13.). La
percepcion de los profesionales que
contestaron la encuesta mejorod lige-
ra, pero significativamente durante el
periodo del estudio (Figura II1.14.).

Rioja, La ] !
pais Vasco ~ I— — ~
Navarra, Comunidad Foral de ' — ] 4
Murcia, Regién de _ ] I
Madrid, Comunidad de ' _— o
Galicia ' | ] '
Extremadura ! ] —
Comunitat Valenciana ' ] —
Catalufia : I :
Castilla y Ledn : ] '
Castilla - La Mancha I
Cantabria ' I E— :
Canarias : I
Balears, llles : —_
Asturias, Principado de — | 1
Aragoén L I —
Andalucia A — '
T T ; T T T
0] 2 4 6 8 10

Diagrama de caja de la puntuacion para la valoracién por
Comunidades Auténomas.

' 1

Mediana

Promedio

Rango intercuartil
Maximos y minimos

No existen datos o son atipicos

Figura 111.13. Diferencias entre Comunidades Auténomas en la valoracién de
la Consejeria de Salud / Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma
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Las Comunidades Autonomas en las Madrid, Comunidad Valenciana y Ara-
gue este item tenia mejor valoracion fue- gon; las diferencias de estas comunida-
ron La Rioja, Region de Murcia, Galicia y des autdbnomas con las que tenian una
el Principado de Asturias. La peor valo- valoracion superior a la mediana (4) eran

rada fue Castilla-La Mancha, seguida de estadisticamente significativas (p<0,05).

Valoracién de la actuacion de

la Consejeria de Salud

T T T T T
0] 10 20 30 40

Tiempo en dias

Figura ll1.14. Valoracién promedio de la Consejeria de Salud / Servicio de Salud de
la Comunidad Auténoma a lo largo del periodo de estudio
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111.6.5. Diferencias entre Comunidades Auténomas en la valoracion del

Ministerio de Sanidad

En relacion con la valoracion del funcio-
namiento del Ministerio de Sanidad se
hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,001) en la percepcion
de los profesionales de las distintas Co-

munidades Auténomas (Figura Il11.15.).
La percepcion de los profesionales que
contestaron la encuesta no se modificd
significativamente durante el periodo
del estudio (Figura Il1.16.).
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Figura I111.15. Diferencias entre Comunidades Auténomas en la valoracion del
Ministerio de Sanidad
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Los profesionales que mejor valora-
ban al Ministerio de Sanidad fueron
los de Galicia, seguidos por los de La
Rioja, Pais Vasco, Comunidad Foral de
Navarra, Cataluna y Canarias, el resto
de las valoraciones se situaba en la

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

Mmediana (3). Como se ha comentado,
existe una correlacion en el limite de
la significacion estadistica para una
p<0,05 entre la valoracion de la Co-
munidad Autdnoma y la del Ministe-
rio de Sanidad (Figura I11.6).

Valoracion de la actuacion del Ministerio
~

o WMV/\/

T T \
20 40

Tiempo en dias

Figura 111.16. Valoracién promedio de la valoracién del Ministerio de Sanidad a lo

largo del periodo de estudio
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111.7. ANALISIS DE LAS DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS PROFESIONALES

El analisis, por grupos de edad y
sexo, en relacion con el porcenta-

je de expuestos directamente y de

afectados (Tabla I11.7.), muestra una
mayor proporcion de exposicion di-
recta y de contagio en los grupos
de profesionales mas jévenes y en
mayor proporcion de mujeres que
de hombres, debido a la mayor ex-
posicion directa a pacientes con

COVID-19 de las enfermeras que el
resto de los grupos profesionales
(Tabla 111.8.). Las tasas de exposicion
directa e infeccion por la COVID-19
eran significativamente superio-
res en mujeres que en hombres
(p<0,001 y p=0,001; respectivamen-
te), asi como mayor en los grupos
de poblacion mas jovenes (p=0,005

y p=0,007; respectivamente).

Tabla Ill.7. Diferencias, por grupos profesionales, en relacién con el % de expuestos

directamente y % de afectados

Hombres

Mujeres

<35 35-44 45-54 55-64

> 65

<35 35-44 45-54 55-64 =265

¢(Ha prestado

asistencia

sanitaria directa,

con exposicion

64 566 58,6 381 99

a pacientes con
COVID-19? (% Si, de
forma continua)

708 638 581 515 6.3 < 0,001

:Se ha contagiado

por el SARS-CoV-2

243 19 19,6 14,7 85

(COVID-2)? (% Si)

19,8 14 14,2 14,9 18.8 0,031

El analisis de las diferencias, por gru-
pos profesionales, en relacion con el
% de expuestos directamente y % de
afectados (tabla Il.8), muestra que el
colectivo de enfermeria fue el mas ex-
puesto y el que en mayor proporcion
se habia infectado. El colectivo me-
nos expuesto directamente era el de
“otros” distintos de médicos y enfer-
meras. No se han hallado diferencias
estadisticamente significativas en el
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porcentaje de infeccion entre los me-
dicos y los grupos profesionales dis-
tintos a enfermeria. En la valoracion
sobre la disponibilidad de recursos,
elaboracion de protocolos para evitar
el contagio de los profesionales y de
equipos de proteccion individuales, la
enfermeria y el resto de los colectivos
profesionales otorgaban una estadis-
ticamente significativa peor valora-
cion que los médicos.
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Tabla I11.8. Diferencias en la percepcién por grupos profesionales

Profesién Médicos Enfermeria Otros P

;Ha prestado asistencia sanitaria
directa, con exposicion a pacientes con 575* 64,2* 38,5*
COVID-19? (% Si, de forma continua)

<0,001

En su experiencia, ;se ha dispuesto

de recursos suficientes y adecuados

para conocer si los sanitarios habian 8.4 5 29
sido contagiados por COVID-19? (% Si,

desde el inicio)

<0,001

;Se ha contagiado por el SARS-CoV-2

(CoVID-2)? (% Si) 15,5 23™ 144

0,001

En su experiencia, ;se han elaborado
protocolos para evitar el contagio de
los profesionales? (% Si, desde el inicio)

39,8 27 3277 <0,001

;Ha dispuesto de equipos de
proteccion adecuados cuando los ha
necesitado? (% Si, desde el inicio)

33,5 19 18,9 <0,001

* Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) con el resto de los grupos profesionales.
** Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre médicos y el resto de los grupos profesionales.
*** Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre enfermeras y el resto de los grupos profesionales.

El analisis de las diferencias asocia- [11.9), muestra que los profesionales

das con la exposicion a la COVID-19
en relacion con la valoracion de la efi-
cacia de las medidas adoptadas en
los distintos niveles de gestion (tabla

no contagiados tienen una mejor y
estadisticamente significativa valora-
cion de las respuestas de los distintos
niveles de gestion.

Tabla I11.9. Diferencias, asociadas con la exposicién a la COVID-19, en relacién con la valoracion
de la eficacia de las medidas adoptadas en los distintos niveles de gestiéon

¢Se ha contagiado por el SARS-CoV-2 (COVID-2)?

Profesién No No sé Si P

Valoracién promedio de la actuacion de su servicio
hospitalario o de la direccién/coordinacion de su centro de
atencion primaria en la organizacion y gestion de la asistencia
sanitaria como respuesta a la crisis provocada por el COVID-19

6.4 (23) 57(2.6) 58 (25) <0,001

Valoracién promedio de la actuacion de la direccion del
centro en la organizacion y gestién de la asistencia sanitaria
como respuesta a la crisis provocada por el COVID-19

59 (2.4) 51(26) 52 (2,6) <0,001

Valoracion promedio de la actuacion de la Consejeria de
Salud/Servicios de Salud de la Comunidad Auténoma en
la organizacién y gestidn de la asistencia sanitaria como

respuesta a la crisis provocada por el COVID-19

4,6 (2,3) 4 (2,3) 41(270) < 0,001

Dentro del marco de competencias en organizacién y gestion
de la asistencia sanitaria entre la administracion central

y las Comunidades Auténomas, valoracién promedio de

la actuacion del Ministerio de Sanidad en la gestion de la
respuesta a la crisis provocada por el COVID-19

39 (2.3) 34(27) 34(22) <0,001

* Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) con el resto de los grupos. Entre paréntesis: desviacion estandar.
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El analisis de las diferencias por grupos
profesionales, en relacion con la valora-
cion de la eficacia de las medidas adop-
tadas en los distintos niveles de gestion
(Tabla 111.10) muestra que el colectivo
profesional de médicos tenia una esta-
disticamente significativa mejor valora-
cion de la respuesta del servicio, de la
direccion del centro y de la Consejeria
de Sanidad que el de enfermeria.

El colectivo profesional de enfermeria
era el que tenia peor valoracion del
funcionamiento de la Consejeria de
Salud (en este caso se debe recordar
gue un 78% de las respuestas de este
colectivo correspondian a la Comuni-
dad de Madrid -Tabla 111.10.1.-), incluso
ligeramente por debajo de la valora-
cion promedio que otorgaba al Minis-
terio de Sanidad.

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

El grupo profesional de “otros”, donde
se agrupan las profesiones distintas
a medicina y enfermeria, era el que
mejor valoraba al Ministerio de Sani-
dad respecto del resto de los grupos,
con una valoracion ligeramente infe-
rior a la que otorgaba a la Consejeria
de Sanidad.

Los médicos y enfermeras de la Comu-
nidad de Madrid tenian peor valoracion
de la Consejeria y del Ministerio de Sa-
nidad que el resto de profesionales; sin
embargo, mientras que las enfermeras
evaluaban a la Consejeria de Sanidad
significativamente peor que los médi-
cos (3,212 frente a 4,2+2,3; p<0,001), no
se hallaron diferencias significativas en
la valoracion del Ministerio de Sanidad
entre meédicos y enfermeras de la Co-
munidad de Madrid.

Tabla I11.10. Diferencias, por grupos profesionales, en relacién con la valoracion de la eficacia
de las medidas adoptadas en los distintos niveles de gestion

Profesién

Médicos

Enfermeria Otros P

Valoracién promedio de la actuacion de su servicio
hospitalario o de la direccidon/coordinacion de su
centro de atencién primaria en la organizaciény
gestion de la asistencia sanitaria como respuesta a
la crisis provocada por el COVID-19

6.4 (2.4)

5(25) 56 (2,5) < 0,001

Valoracion promedio de la actuacion de la
direccion del centro en la organizacion y gestion
de la asistencia sanitaria como respuesta a la
crisis provocada por el COVID-19

58 (2.5)

46 (24) 55(25) <0,001

Valoracion promedio de la actuacion de la
Consejeria de Salud/Servicios de Salud de la
Comunidad Auténoma en la organizaciony
gestion de la asistencia sanitaria como respuesta
a la crisis provocada por el COVID-19

4,5 (23)

3521 45 (23) < 0,001

Dentro del marco de competencias en
organizacion y gestion de la asistencia sanitaria
entre la administracion central y las Comunidades
Auténomas, valoracion promedio de la actuacion
del Ministerio de Sanidad en la gestion de la
respuesta a la crisis provocada por el COVID-19

3,5(23)

37(22) 43 (23) < 0,001

* Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) con el resto de grupos (desviacion estdndar).
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Tabla 111.10.1. Diferencias entre médicos y enfermeras de la Comunidad de Madrid o del resto
en relacion con la valoracién de la eficacia de las medidas adoptadas en la Consejeria de
Sanidad y Ministerio de Sanidad

Comunidad de Madrid (CAM)

Profesién Médicos Enfermeria P

Valoracién promedio de la actuacion de la Consejeria de .
Salud/Servicios de Salud de la Comunidad Auténoma 42 (2'3) 32 (2'0) <0001

Valoraciéon promedio de la actuacién del Ministerio de
Sanidad en la gestién de la respuesta a la crisis provocada 33(22) 36(22) 0,07
por el COVID-19

Médicos CAM Médicos No CAM

Valoracién promedio de la actuacion de la Consejeria de .
Salud/Servicios de Salud de la Comunidad Auténoma 42 (2'3) 46 (2'3) 0,004

Valoraciéon promedio de la actuacién del Ministerio de
Sanidad en la gestién de la respuesta a la crisis provocada 33(22) 36(22) 0,047
por el COVID-19

* Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) con el resto de grupos (desviacion estandar).
CAM: Comunidad Autonoma de Madrid.
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111.8. ANALISIS DE LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS ABIERTAS

Este apartado se centra en las contestaciones dadas a las preguntas 25 a 28
(ambas inclusive) del cuestionario (véase Anexo I).

111.8.1. ¢Qué es lo que piensa que ha funcionado bien en esta crisis, en relacion
con la organizacion y gestion de la asistencia sanitaria?

1.501 profesionales aportaron sus opi-
niones a esta respuesta libre, un 60%
sobre el total de los que completaron
la encuesta. Un 62% de las respuestas
a esta pregunta se referian a la res-
puesta de los profesionales, en diver-

sas acepciones (sanitarios, profesiona-
les, personal, trabajadores etc.) y por
diversos conceptos (respuesta, traba-
jo, esfuerzo, disponibilidad, compro-
miso, companerismo, voluntad, cola-
boracion, etc.) (Figura I11.17).
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En menores porcentajes de MEN- e Lo QUE FUNCIoNé BIEN:
ciéon de lo que habia funcionado
bien, se identificaron las siguien-

tes respuestas:
Personal,
profesionales

« Un 8,5% de las respuestas se re- o
sanitarios

feria a que no habia funcionado
“nada” o “casi nada”.
« Un 73% de las repuestas hacia

referencia a la capacidad de au-
Contesto que
nada habia
funcionado bien

toorganizacion de los equipos
profesionales o de los centros.

« Un 67% destaco el trabajo en
equipo y formacion de equipos
muiltidisciplinares.

« Un 54% senalo las medidas de
confinamiento y distanciamien- Capacidad de
to social decretadas en el mar- autoorganizacion
co del Estado de Alarma.

« Un 3,2% senald internet, tecno-
logia de la informaciéon y comu-
nicaciones o a la telemedicina/
teleasistencia, generalmente re-

Trabajo en equipo
ferida a la consulta telefdnica.

Medidas de
confinamientoy
distanciamiento

social

Tecnologias de
la informaciony
telemedicina
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111.8.2. ¢éQué es lo que piensa que ha funcionado mal en esta crisis, en relaciéon
con la organizacién y gestion de la asistencia sanitaria?

1.535 profesionales aportaron sus opi-
niones a esta respuesta libre, un 62%
sobre el total de los que completaron
la encuesta. Un 39,2% de las respues-
tas a esta pregunta se referian a la
falta especialmente de recursos ma-

teriales (equipos de proteccion indivi-
dual, pruebas diagndsticas, etc.), pero
también a la falta de previsidon y el re-
traso en la adopcion de medidas de
respuesta frente la pandemia (14%)
(Figura 111.18).
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Un 24% de las respuestas de lo que
habia funcionado mal se referian al
ambito politico, incluyendo al Minis-

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

En menores porcentajes de mencion
de lo que habia funcionado mal, se
identificaron las siguientes respuestas:

terio de Sanidad, Comunidades Au-

tonomas, coordinacidon entre ambas « Enun9]1% de las respuestas se iden-
tificaba a los gestores, que frecuen-
temente eran vistos como “politiza-
dos” o que respondian a intereses de

los politicos.

instituciones y a los “politicos” y “poli-
tica” en general. Aunque el Ministerio
de Sanidad recibia un mayor nume-
ro de criticas en estas respuestas, en
consonancia con la valoracion pro- « Un 71% de las respuestas decian
medio de su actuacion, no eran infre- gue “todo” o “casi todo” habia fun-
cuentes las criticas a las Comunida- cionado mal.
des Auténomas/Servicios de Salud o « Un 4,6% de las respuestas se refe-
a ambos y su escasa capacidad para rian al inadecuado manejo sanita-

coordinarse. rio de las residencias asistidas.

LO QUE FUNCIONO MAL:

‘ -------- Ambito politico

Retraso en la .
Gestores vistos

adopuor.\ de como “politizados”
medidas

“Todo” habia Manejo sanitario
"""" funcionado mal L. inadecuado en las
residencias asistidas
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111.8.3. ¢éQué propuestas haria, en base a esta experiencia, para mejorar la
organizacion y gestion del Sistema Nacional de Salud?

1.391 profesionales aportaron sus opi-
niones a esta respuesta libre, un 56%
sobre el total de los que completa-
ron la encuesta. No se han incluido
en el analisis las respuestas (mayori-
tarias) que hacian referencia a aspec-

tos relativos, por ejemplo, a mayor
dotacion de recursos o la demanda
de responsabilidades politicas, al no
implicar en si mismas propuestas de
mejora organizativas o de gestion (Fi-
gura I11.19).
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Figura 111.19. Nube de palabras para la respuesta 27. Propuestas para mejorar la organizacién
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Un 11,4% de las propuestas se referian
a la “gestion clinica” (transferencia de
responsabilidades de gestion y orga-
nizacion a los profesionales) y/o a la
“profesionalizacion” de los gestores,
en el sentido de su independencia
del poder politico, criterios objetivos
para su seleccidon y tener experiencia/
formacion.

Un 8,7% a una mejor coordinacién
entre el Ministerio de Sanidad y las

~ PROPUESTAS PARA MEJORAR LA GESTION DEL SNS

Mayor coordinacion
del Sistema Nacional
de Salud

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

Consejerias/Servicios de Salud de
las Comunidades Autobnomas o a un
mayor poder del Ministerio de Sani-
dad.

En menores porcentajes se han iden-
tificado propuestas de mayor incorpo-
racion y utilizacion de la telemedicina
en la asistencia sanitaria y de mejora
de la coordinacion entre niveles asis-
tenciales (primaria-hospitalaria) (1,7%
en ambos casos).

Transferencia de
responsabilidad a los
profesionales

Telemedicina.
Mejor coordinacion
atencioén primaria-
hospital
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I11.8.4. ¢éQué aspectos considera mas relevantes en el plan de asistencia
inmediata y a medio plazo post-COVID y como llevarlo a la practica?

1.367 profesionales aportaron sus opiniones a esta respuesta libre, un 55% sobre
el total de los que completaron la encuesta. La nube de palabras se muestra en

la figura 111.20.
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Figura 111.20. Nube de palabras para la respuesta 28. Propuestas para
el plan de asistencia post-COVID-19

La recomendacion mas frecuente
(31,3% sobre el total de las contesta-
ciones) era la realizacion de pruebas
(seroldgicas, PCR), tanto en poblacion
general como en el personal de salud

para la deteccion precoz de los infec-

tados, incluyendo los asintomaticos,
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seguimiento de los contactos y aisla-
miento. Paralelamente, con un 159%
las medidas de salud publica: educa-
cion de la poblacion, distanciamiento
social, uso de mascarillas, cuarentena
de los contactos, etc. Un aspecto rele-
vante en relacion con este ambito de
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respuestas es que la educacion de la
poblacion también se referia a la uti-
lizacion racional de la asistencia sani-
taria.

En segundo lugar, en la frecuencia
de propuestas para el plan de asis-
tencia post-COVID se situaba la dota-
cion de recursos (17,3%). Este grupo de
respuestas se referia tanto a recursos
Materiales, especialmente equipos de
proteccion individual para los sanita-
rios, también camas -de unidades de
cuidados intensivos-; recursos huma-
nos (médicos, enfermeras) y econd-
micos (aumentar la financiacion de
la sanidad publica). En parte, el incre-
mento de recursos se referia a mante-
ner aquellos dispuestos el periodo de
demanda asistencial mas algido, en
prevision de posibles repuntes en oto-
Ao/invierno, en la probable ausencia
de una vacuna eficaz, asi como para
asumir la demanda asistencial poster-
gada. Al refuerzo de la atencion prima-
ria, como principal ambito asistencial
para la gestion de la pandemia a partir
de la resolucion de la crisis aguda, se
referia un 11% de las respuestas.

El 10.3% de las propuestas para ade-
cuar la asistencia sanitaria a la situa-
cion post-COVID se referian a aspec-
tos organizativos, distribuyéndose en
tres grandes ambitos: 1. el seguimien-
to de los pacientes que requirieron el
ingreso en hospitales generales con
importante afectacion, para lo que en
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numerosas ocasiones se recomenda-
ba la creacién de unidades/consultas
especificas de caracter multidisciplinar
(incluyendo los aspectos psicologicos
y de rehabilitacion) para la atencion a
estos pacientes; 2. la reorganizacion,
tanto fisica como funcional, de los cen-
tros para diferenciar a pacientes de
COVID-19, evitando la infeccion noso-
comial, dentro de este ambito, algunas
propuestas reclamalban una mayor fle-
xibilidad organizativa y funcional de los
hospitales para poder “escalar” el nivel
de cuidados a mas intensivos en caso
de un repunte de la pandemia; y 3. la
reorganizacion asistencial para asumir
la demanda no atendida en la fase mas
aguda de la crisis de la COVID-19.

Un 6,7% de las propuestas se referian
a desarrollar la teleasistencia, especial-
mente en lo referido a las consultas no
presenciales y el seguimiento de pa-
cientes.

Un 3,2% de las respuestas se referian a
una mayor coordinacion o integracion
entre el sistema sanitario y las residen-
cias asistidas / servicios sociosanitarios.
Por ultimo, en lo que se han podido
agrupar las respuestas en relacion con
las propuestas en el periodo post-CO-
VID, un 2,8% estaban referidas a poten-
ciar la investigacion (vacuna, ensayos
clinicos que proporcionen evidencia
sobre la eficacia de los tratamientos,
etc.)y un 0,7% a la mejora de los siste-
mas de informacion.
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Pruebas PCR

Medidas de salud
publica

Adecuar la asistencia
sanitaria a la
situacion post-COVID

Integracion entre
el sistema sanitario
y las residencias
asistidas/servicios
sociosanitarios

Mejorar los sistemas
de informacioén

PROPUESTAS DE ASISTENCIA POST-COVID19 s
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M3as recursos

Fortalecimiento
de la atencidon
primaria

Desarrollar la
teleasistencia

Potenciar la
investigacion
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I11.8.5. Evaluacion del analisis de las respuestas cualitativas por los

informadores clave

En la primera ronda participaron
19 expertos (‘informadores clave’) y
en la segunda 17. En la tabla IlL.11. se
muestra el grado de acuerdo o des-
acuerdo de los expertos con que las
opiniones y propuestas extraidas del
analisis cualitativo de la encuesta
respondian, a su juicio, con el de la
generalidad de su colectivo (escala
de Lickert: 1: totalmente en desacuer-
do; 5: totalmente de acuerdo). Con la

excepcion de las respuestas de que
“nada” o “casi nada” habia funciona-
do bien o de que ‘todo/casi todo”
habia funcionado mal, los informa-
dores clave mostraban un alto nivel
de acuerdo en que las valoraciones y
propuestas extraidas del analisis cua-
litativo de las respuestas libres de la
encuesta respondian a la percepcion
generalizada del colectivo profesio-
nal.

Tabla I11.11. Grado de acuerdo / desacuerdo de los informadores clave con que las propuestas
extraidas del analisis cualitativo de la encuesta respondian al sentir generalizado del

colectivo profesional

Pregunta / Respuestas Promedio Mediana Conclusion
:Qué ha funcionado bien?
Nada / Casi nada ha funcionado bien 2.3 2 En desacuerdo

Los profesionales sanitarios

48 5 Completamente

de acuerdo
. o Completamente
La capacidad de autoorganizacion 45 5
de acuerdo
Las medidas de confinamiento establecidas en el
4] 4 De acuerdo
Estado Alarma
La creacion de equipos multidisciplinares / el 43 5 Completamente
trabajo en equipo ’ de acuerdo
La utilizacion de Internet / telemedicina / 41 4 De acuerdo

teleasistencia
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Pregunta / Respuestas Promedio Mediana Conclusion
:;Qué ha funcionado mal?
Todo / Casi todo 30 3 Ni de acuerdo ni
en desacuerdo
Falta de recursos (equipos de proteccion Completamente
T . - . 47 5
individual, pruebas diagndsticas, ventiladores) de acuerdo
Epidemiologia / Vigilancia epidemioldgica 4.4 4 De acuerdo
Control sanitario de las residencias asistidas 46 5 Completamente
servicios sociosanitarios ’ de acuerdo
Los “politicos”, el Ministerio de Sanidad, las Completamente
. . 4,6 5
Comunidades Auténomas de acuerdo
Los gestores 37 4 De acuerdo
Propuestas para la mejora organizativa y de
gestion del Sistema Nacional de Salud
Transferencia de responsabilidad organizativa y
de ge;tlon a los profeglf)nales ( Gest!on Clinica”/ 38 4 De acuerdo
Profesionalizar la Gestidon (autonomia del poder
politico)
Aumentar la utilizaciéon de la teleasistencia / 42 4 De acuerdo
Digitalizacién del Sistema Nacional de Salud '
ngorar la coordmgaon entre la atencion m 4 De acuerdo
primaria y el hospital
Mejorar la coordinacién del Sistema Nacional de
Salud / Dar mas competencias al Ministerio de 37 4 De acuerdo
Sanidad
Plan de asistencia inmediata y a medio plazo
post-COVID
Pruebas diagndsticas (seroldgicas; PCR) 44 5 Completamente
de acuerdo
Medidas de salud poblacional, aislamiento de
; o Completamente
los infectados, seguimiento de los contactos, 45 5
-, o = de acuerdo
educacion sanitaria de la poblacién
Teleasistencia 39 4 Completamente
de acuerdo
. . o Completamente
Investigacion (vacunas, ensayos clinicos) 45 5
de acuerdo
Mejora de los sistemas de informacion 39 4 De acuerdo
Dotar / aumentar recursos (humanos, materiales Completamente
-EPI, test, ventiladores, camas UCI- y/o 4,6 5 P
. de acuerdo
econémicos
Organlzac;lgn centro para aqlaptarse a pogbles Completamente
nuevas crisis y para el manejo de los pacientes 4.4 4

con COVID-19 (doble circuito, etc.)

de acuerdo
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En la tabla 1l.12. se muestra el grado
de acuerdo o desacuerdo de los ex-
pertos con las opiniones y propuestas
extraidas del analisis cualitativo (escala
de Lickert: 1: totalmente en desacuer-
do; 5: totalmente de acuerdo). Con la
excepcion de las respuestas de que

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

“nada” o “casi nada” habia funcionado
bien o de que “todo/casi todo” habia
funcionado mal, los informadores cla-
ve mostraban un alto nivel de acuer-
do con las valoraciones y propuestas
extraidas del analisis cualitativo de las
respuestas libres de la encuesta.

Tabla I11.12. Grado de acuerdo / desacuerdo de los informadores clave con las propuestas

extraidas del analisis cualitativo de la encues

ta

Pregunta / Respuestas Promedio Mediana Conclusion
:(Qué ha funcionado bien?
Nada / Casi nada ha funcionado bien 2,6 2 En desacuerdo
Los profesionales sanitarios 4,6 5 Completamente
de acuerdo

La capacidad de autoorganizacion 44 4 De acuerdo
Las medidas de confinamiento establecidas en el

43 4 De acuerdo
Estado Alarma
La creacion de'equos multidisciplinares / el 41 4 De acuerdo
trabajo en equipo
La utl|‘I2aCIO!’1 de Internet / telemedicina / 41 4 De acuerdo
teleasistencia
;Qué ha funcionado mal?
Todo / Casi todo 2.4 2 Ni de acuerdo ni

en desacuerdo

Falta de recursos (equipos de proteccion 48 5 Completamente
individual, pruebas diagndsticas, ventiladores) ' de acuerdo
Epidemiologia / Vigilancia epidemioldgica 4.4 4 De acuerdo
Control sanitario de las residencias asistidas 47 5 Completamente
servicios sociosanitarios ' de acuerdo
Los “politicos”, el Ministerio de Sanidad, las 45 5 Completamente
Comunidades Auténomas ’ de acuerdo
Los gestores 3,6 4 De acuerdo
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Pregunta / Respuestas Promedio Mediana Conclusién
Propuestas para la mejora organizativa y de
gestion del Sistema Nacional de Salud
Transferencia de responsabilidad organizativa y
de gestion a los profesionales (‘Gestion Clinica” / Completamente
. . ., . 4,6 5
Profesionalizar la Gestion (autonomia del poder de acuerdo
politico)
Aumentar la utilizaciéon de la teleasistencia / 45 5 Completamente
Digitalizacion del Sistema Nacional de Salud ' de acuerdo
Mejorar la coordinacion entre la atencion 47 5 Completamente
primaria y el hospital ' de acuerdo
Mejorar la coordinaciéon del Sistema Nacional de
Salud / Dar mas competencias al Ministerio de 43 4 De acuerdo
Sanidad
La creacion de.equos multidisciplinares / el 41 4 De acuerdo
trabajo en equipo
La utl|'I2aCIO!’1 de Internet / telemedicina / 41 4 De acuerdo
teleasistencia
Plan de asistencia inmediata y a medio plazo
post-COVID
Pruebas diagndsticas (seroldgicas; PCR) 4,6 5 Completamente
de acuerdo
Medidas de salud poblacional, aislamiento de
; o Completamente
los infectados, seguimiento de los contactos, 50 5
-, o = de acuerdo
educacion sanitaria de la poblacién
Teleasistencia 4,2 4 De acuerdo
De acuerdo /
Investigacion (vacunas, ensayos clinicos) 4.4 5 Completamente
de acuerdo
Mejora de los sistemas de informacion 4.8 5 Completamente
de acuerdo
Dotar / aumentar recursos (humanos, materiales Completamente
-EPI, test, ventiladores, camas UCI- y/o 47 5 P
L de acuerdo
econémicos
Organizacion del centro para adaptarse a
. o ) Completamente
posibles nuevas crisis y para el manejo de los 4,8 5

pacientes con COVID-19 (doble circuito, etc.)

de acuerdo
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111.9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como se ha comentado en el apar-
tado Il. Material y Métodos, la mues-
tra obtenida es por oportunidad,
no probabilistica, por lo que no se
pueden hacer inferencias estadisti-
cas que representen al universo de
los profesionales sanitarios o de los
meédicos. No obstante, el gran ta-
mano de la muestra permite aven-
turar que representa las opiniones
de una parte importante de los
profesionales sanitarios. Al tratar-
se de una muestra por convenien-
cia pueden ser hipotesis de estudio
gue hayan contestado en mayor
proporcion los profesionales que se
habian infectado por el SARS-CoV-2
o aquellos que estaban mas des-
contentos. Mientras que la primera
hipotesis no se ha podido analizar,
al no disponer de datos de tasas de
infeccion por profesion sanitaria y
Comunidad Auténoma, no se ha en-
contrado una correlacion estadisti-
camente significativa entre tasa de
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respuesta y valoraciones promedio
por Comunidades Autdnomas, aun-
gue si habia una tendencia a una
mayor participacion cuanto menor
valoracion (r: -0,334; p:0,19).

Existen otros dos sesgos en la en-
cuesta. Las respuestas de las en-
fermeras se concentran (78%) en la
Comunidad de Madrid, por lo que
sus opiniones deben interpretarse
como representativas de un amplio
grupo de este colectivo profesional
para la Comunidad de Madrid. El
segundo sesgo se refiere a los mé-
dicos que han participado en la en-
cuesta, en donde estan sobrerrepre-
sentadas las especialidades de las
sociedades cientifico-meédicas que
han colaborado en la encuesta, que
son las mas directamente implica-
das en la asistencia sanitaria a los
pacientes con COVID-19, salvo los
meédicos de los servicios de urgen-
cias con una participacion menor.
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Capitulo IV. Discusion

En este apartado analizamos los resultados de la encuesta, asi como los

hallazgos de su analisis estadistico y cualitativo. En el analisis seguimos el

orden de los distintos apartados del formulario.

IV.1. PREPARACION CONTRA LA PANDEMIA Y PROTECCION DEL PERSONAL

SANITARIO

El 16,4% de los profesionales que con-
testaron la encuesta se infectaron por el
SARS-CoV-2, elevandose dicho porcen-
taje al 20,6% en los que habian estado
en contacto directo con pacientes de
COVID-19 (un 25,8% en el caso de las
enfermeras). El Instituto Carlos Ill de-
tectd una tasa de un 22% de personal
sanitario infectado sobre la poblacion
total*®, con una tasa de hospitalizacion
del 119% y de 1 por mil de mortalidad. El
porcentaje de meédicos infectados en
nuestro estudio es algo superior al de
una encuesta espanola realizada a 1.547
Mmédicos (11% ).

La tasa de infeccion de los profesionales
sanitarios en Espana es notablemente
mas elevada que la descrita en China
(4%), situandose en el rango de la tasa
de infeccion descrita en Wuhan32. Por
el momento, no hay disponible infor-
macion actualizada para hacer una
comparativa sobre la tasa de infeccion
en personal sanitario en los paises de la
Union Europea. Una encuesta realizada
en ltalia mostré una tasa de infeccion
del 18%* y del 20% en el Reino Uni-
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do*, mientras que la tasa de infeccion
en sanitarios registrada en Holanda era
del 6%%. Centrandonos en nuestro me-
dio, la tasa real de personal sanitario
infectado por el SARS-CoV-2 es objeto
de discusion, puesto que las cifras del
Instituto Carlos Il (40.961, a 11 de mayo
de 2020) son notablemente mas bajas
gue las manejadas por otras fuentes,
gue llegan a situarlos en 50.000.

Espana

Personal sanitario
infectado en
Holanda

Personal sanitario
infectado sobre la
poblacién total en

Personal sanitario
infectado en ltalia
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Tres veces mas infectados entre los profesionales sanitarios que la

poblacién general

La
nuestro estudio (16,4%) es tres veces

incidencia de casos hallada en

superior a la encontrada en la pobla-
cion general en el estudio de sero-
prevalencia realizado por el Institu-
to Carlos III*%. Dicho estudio incluye
la pregunta de si el entrevistado es
“sanitario con atencidn clinica a pa-
cientes’, por lo que este dato deberia
contribuir a aproximarse a una esti-

Sin recursos suficientes

macion soélida de la tasa real de infec-
tados entre el personal sanitario.

En todo caso, la tasa de profesiona-
les sanitarios infectados en Espana
debe calificarse como muy elevada,
si bien la informacién disponible no
permite afirmar que seamos el pais
con mayor incidencia entre el perso-
nal de salud.

El 91,5% de los profesionales sanita-
rios encuestados dijeron que antes
o durante las dos primeras semanas
después de decretarse el Estado de
Alarma no se disponia de recursos
suficientes y adecuados para cono-
cer si los sanitarios se habian conta-
giado por COVID-19. El 29,2% afirmo
disponer de equipos de proteccion
individual (EPI) desde el inicio. Am-
bos déficits pueden contribuir a ex-
plicar la elevada tasa de infeccién
entre profesionales sanitarios en
nuestro pais.

de EPI, asi como pruebas diagnosti-
cas. La falta de disponibilidad de EPI
y test diagndsticos ha sido también
seNalada en numerosos paises oc-
cidentales, incluyendo los Estados
Unidos®*. Una de las lecciones apren-
didas de la dramatica experiencia
de la provincia italiana de Bérgamo
es la necesidad de hacer test a los
profesionales sanitarios, incluidos
los asintomaticos, para detectar la

infeccion y confinarlos®®.

Afirmd que no se
dispuso de recursos
suficientes para
detectar los contagios
entre el personal
sanitario antes o al
principio del Estado
de Alarma

Un 42,5% de las respuestas a la pre-
gunta “,Qué es lo que piensa que ha
funcionado mal en esta crisis,enre- | | A eV /SN

lacion con la organizacion y gestion
de la asistencia sanitaria?” mencio-

naba la falta o retraso en la disponi-
bilidad de recursos, especialmente
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Transmision del virus entre sanitarios

Es posible que la fuente mas importan-
te de contaminacion entre el personal
de salud sea la transmision entre los
propios sanitarios, en mayor medida
gue del propio paciente®”. La evidencia
disponible es que la trasmision en los
centros sanitarios se reduce notable y
significativamente con la distancia so-
cial, el uso de mascarillas (N95, estandar
americano, FFP2 estandar europeo) y la
proteccion ocular®. Basado en este es-
tudio, se ha sugerido que la utilizacion
de mascarillas FFP2 por el personal sani-
tario deberia ser un estandar minimo*.

Un porcentaje importante (83%) de los
profesionales desconocia, previamen-

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

te a la pandemia, la existencia de un
plan de contingencia en su centro para
responder a una eventualidad de estas
caracteristicas. En los comentarios a la
pregunta “;Qué es lo que piensa que ha
funcionado mal en esta crisis, en rela-
cion con la organizacion y gestion de la
asistencia sanitaria?” el 14% que se re-
fieren a la “falta de preparacion o previ-
sion”. A pesar de ello, la respuesta de los
centros puede considerarse algo mejor,
pues el 365% contestd que desde el
inicio se habian elaborado protocolos
para evitar el contagio de los profesio-
nales y un 34,5% indicd que ésto se lo-
gro después de la segunda semana del
Estado de Alarma.

Confinamiento

Un 5,4% de los entrevistados respon-
dio a la pregunta “;Qué es lo que pien-
sa que ha funcionado bien en esta
crisis, en relacion con la organizacion
y gestion de la asistencia sanitaria?”
gue lo que mas funciond fue el Estado
de Alarma decretado por el Gobierno,
con las medidas de confinamiento de
la poblacion. Sin embargo, la mayoria
senald que la medida se tomo con re-
traso, coincidiendo en amlbas aprecia-
ciones con el informe de Orea y Alva-
rez (Universidad de Oviedo)*.

Las medidas de confinamiento, dis-
tanciamiento social y uso de mascari-
llas se han mostrado, en ausencia de
una deteccion precoz de casos infec-
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tados y trazabilidad de los contactos,
como las mas eficaces para luchar
contra la pandemia, mientras no se

disponga de un tratamiento o vacuna
eﬁCa29,11’42‘43,44’45,46,47’48.

En el articulo publicado por Flaxman y
cols. en Nature, comparando los tiem-
pos en la adopcion de estas medidas
en 11 paises europeos, Espana no se
diferencia en cuanto al retraso en la
adopcion de medidas de confinamien-
to, distanciamiento social... del resto de
los paises europeos analizados; salvo
Portugal, que es el pais que las adopto
con mayor rapidez*®. Este trabajo esti-
ma que las medidas de confinamiento
en Espana han salvado 450.000 vidas.
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Falta de prevision

En la esfera politica, en los medios
de comunicacion y entre los profe-
sionales sanitarios se ha atribuido la
ausencia de prevision al ambito poli-
tico (generalmente al Gobierno de Es-
pana), senalando las advertencias del
Fondo Econdmico Mundial*® y de la
Organizacion Mundial de la Salud®,
asi como el incumplimiento de lo
previsto en la Estrategia de Seguridad
Nacional de 2017°. Dicha Estrategia
de Seguridad Nacional, en el aparta-
do de “seguridad frente a pandemias
y epidemias”, establecia como princi-
pal objetivo:

Adoptar planes de preparacion y res-
puesta ante riesgos sanitarios, tan-
to genéricos como especificos, bajo
el principio de coordinacién entre la
Administracion General del Estado
y las Administraciones Autonémicas
y con organhismos internacionales,
como la Organizacion Mundial de la
Salud o, en el seno de la UE, el Centro
Europeo para la Prevencion y el Con-
trol de las Enfermedades”. 9 9

Sin embargo, es dificil atribuir al ac-
tual Gobierno en exclusiva dicha res-
ponsabilidad pues la Estrategia de
Seguridad Nacional de 2013, gestio-
nada por una administracion de dis-
tinto color politico, contenia la misma
frase y tampoco se elaboraron los pla-
nes de preparacion y respuesta a la
pandemia.
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También hay que tener en cuenta que
las competencias transferidas a las Co-
munidades Autdonomas en gestion sa-
nitaria son practicamente totales, por
lo que no es posible atribuir a la Ad-
ministracion Central la exclusiva res-
ponsabilidad por la falta de prevision.
La respuesta a la crisis de la COVID-19
ha tenido un caracter nacional (tam-
bién dentro de la Unién Europea)>?
mas que internacional y multilateral,
habiéndose denunciado la falta de li-
derazgo a nivel mundial®.

La alarma cientifica de que nos encon-
trabamos ante una pandemia de gran-
des proporciones se publicod antes de
la declaracion del Estado de Alarma®,
pero también antes de la declaracion
de pandemia por la Organizacion
Mundial de la Salud (el 11.03.20, dos se-
manas después de la publicacion del
articulo de Callaway en Nature). Por ul-
timo, como ejemplo del escaso acier-
to de instituciones internacionales tan
prestigiosas como la Johns Hopkins y
The Economist al evaluar las capacida-
des de los distintos estados para afron-
tar crisis similares a las de la COVID-19,
el “Global Health Security Index” situa-
ba a Estados Unidos en primer lugar
del ranking de seguridad®®, seguido in-
mediatamente por el Reino Unido (Es-
pafa ocupaba el 15° lugar, flanqueada
por Alemania y Noruega). No parece
gue esta clasificacion se haya compa-
decido con lo sucedido en la practica.
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Fallos en la red de vigilancia epidemioldgica

La falta de prevencion se extiende tam-
bién a los servicios de vigilancia epide-
mioldgica para un 2% de los que res-
pondieron ala pregunta “;Quéeslo que
piensa que ha funcionado mal en esta
crisis, en relacion con la organizaciony
gestion de la asistencia sanitaria?” Esto
incluye a los servicios de vigilancia epi-
demioldgica, incluyendo a los servicios
de medicina preventiva de los centros.
Como consecuencia del desafio de la
COVID-19, la Sociedad Espanola de Sa-
lud Publica y Administracion Sanitaria
ha destacado la “precariedad” de la red
de vigilancia epidemioldgica®®.

Disparidades entre paises en la eficacia de la respuesta

Mientras el Reino Unido parece jugar
en nuestra liga en relacion con la pan-
demia, hay paises que reaccionaron
mas rapida y eficazmente que Espana
(Figura 11), como Alemania, Noruega o
Portugal, que declardé el confinamiento
15 dias después del primer caso decla-
rado, frente a los 45 dias de Espana'®.

En conclusién: Los dos factores mas importantes
que, en opinidn de los profesionales han definido la
situacion, han sido la falta de prevision y preparacion
contra la pandemia. Este hecho provocé el retraso en
la adopcion de medidas y la falta de recursos, espe-

cialmente equipos de proteccién individual y pruebas
diagndsticas. Estos ultimos probablemente han con-
tribuido a tener una elevada tasa de morbi-mortalidad
por COVID-19 entre el personal de salud en Espana.

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

Si bien el panorama general de la res-
puesta de occidente frente a la pan-
demia es deplorable, el “mal de mu-
chos” no exime de la responsabilidad
a los gobiernos, tanto central como
autondmico. En un estudio similar al
realizado por la Fundacion IMAS, lle-
vado a cabo en Reino Unido, el 67%
de las respuestas hacian referencia la
falta de EPI, el 90% de los encuesta-
dos consideraba que la nacidén no es-
taba preparada para la pandemiay el
Mismo porcentaje pensaba que se de-
bian haber tomado medidas de confi-
namiento mas tempranas®.

Incluso dentro de paises con una ele-
vada tasa de contagiados y fallecidos
como ltalia, regiones como Véneto>°°
han sido eficaces en la lucha contra la
pandemia, sucediendo lo mismo en
relacion con Escocia, con mejores resul-
tados que Inglaterra® o lowa en contra-
posicion a lllinois en Estados Unidos®'.

LA FALTA DE
PREVISION
Y PREPARACION

&

RETRASO DE
MEDIDAS
Y FALTA DE
RECURSOS
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IV.2. IDENTIFICACION Y MANEJO ASISTENCIAL DE LOS PACIENTES:
ENFOQUE HOSPITALARIO EN LUGAR DE COMUNITARIO

A pesar de que la mayor parte de los
profesionales senalan que no se dis-
pusieron de recursos suficientes y ade-
cuados para identificar a los pacientes
con COVID-19, la respuesta de los cen-
tros a nivel local para adaptarse a la
crisisy atender a los pacientes con CO-
VID-19 se ha considerado en términos
generales como eficaz (aunque posi-
blemente con notables diferencias en-
tre los centros). La escasa coordinacion
asistencial que se intuye en algunas
Comunidades Auténomas apuntan a
un enfoque inadecuado, opuesto a los
modelos de éxito basados en un abor-
daje integral en los que se ha llevado
a cabo una reorganizacion del sistema
sanitario a nivel regional®.

En la mayoria de las respuestas a la
encuesta se constata la elaboracion
de protocolos para el manejo de los
pacientes con sospecha de COVID-19
y contactos estrechos, asi como el
desarrollo de procesos asistenciales
para el manejo de los pacientes con
COVID-19 integrando a todas las uni-
dades relevantes. También se pone
de manifiesto la elaboracién de pla-
nes de atencidn a pacientes con pa-
tologias distintas a la infeccion por
COVID-19 que
una atencion prioritaria y el estable-

requerian también

cimiento de criterios de derivacion a
otros centros. A pesar de que el 63%
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de las respuestas senalan que se ela-
boraron protocolos para atender a
pacientes no COVID, el Instituto Car-
los Il y el Instituto Nacional de Esta-
distica han detectado un incremento
de la mortalidad general por encima
de la que explicaria la mortalidad por
COVID-19% (Figura 1.2). Por ejemplo,
en patologia cardiaca la Sociedad Es-
panola de Cardiologia (SEC) detecto
un descenso de un 40% en la realiza-
cidon de angioplastia primaria duran-
te la pandemia. Este procedimiento
constituye el tratamiento de eleccion
en infarto agudo de miocardio®, lo
gue indicaria un infra-tratamiento de

esta patologia durante la crisis.
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Debilidades de la organizacion

Otras de las conclusiones observadas
en la encuesta como posibles debilida-
des en el manejo asistencial de los pa-
cientes con COVID-19 son:

1. La respuesta de los centros para ela-
borar planes y protocolos de aten-
cion tendio a ser tardia, puesto que
se llevaron a cabo después de la se-
gunda semana de declaracion del
Estado de Alarma.

Atencién centrada en la comunidad

Las contestaciones de los médicos,
desde la perspectiva del hospital o de
atencion primaria, sugieren un pobre
nivel de coordinacion. Solamente un
tercio de los médicos que trabajaban
en el hospital o en el centro de salud
consideraba que la coordinacidén pri-
maria-especializada habia sido bue-
na. Un porcentaje importante de los
médicos de hospital carecia de infor-
macion al respecto y la mayoria de los
meédicos de centros de salud conside-
raba que habia funcionado mal.

La Sociedad Espanola de Medicina
Familiar y Comunitaria (SEMFYC) ha
senalado que la respuesta organi-
zativa realizada desde las diferentes
administraciones sanitarias y los ser-
vicios de salud publica no habia teni-
do en consideracion la fortaleza de la
atencion primaria®. Como se senala-
ba desde el “epicentro” de la pande-

2. Existié una escasa utilizacion de
recursos disponibles de la sanidad
privada (menos del 50%), situacion
gue ha sido denunciada también
por la industria del sector®.

3. Hubo una deficiente coordinacion
entre atencion primaria y especia-
lizada. Siendo la atencidn primaria
una de las fortalezas del Sistema
Nacional de Salud, dedicaremos a
este aspecto una breve reflexion.
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mia en ltalia “los sistemas sanitarios
occidentales se han construido en
torno al concepto de atencién centra-
da en el paciente, pero una epidemia
requiere un cambio de perspectiva
hacia un concepto de atencidén cen-
trada en la comunidad™®’.

En este contexto, en colaboracion con
otras sociedades cientificas, IMAS ha
senalado que este cambio de paradig-
ma “el fin de la enfermedad™® deberia
llevar al sistema sanitario a centrarse en
la “salud poblacional™®®7°, no solamen-
te en época de pandemia. En relacion
con el funcionamiento de la atencion
primaria y su “coordinacion” con la asis-
tencia especializada/hospital no es es-
perable obtener los resultados diferen-
tes haciendo reiteradamente lo mismo,
gue es lo que basicamente propone el
“Marco Estratégico” del Ministerio de
Sanidad”. Tampoco es suficiente con
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repensar la atencion primaria desde su
perspectiva’?, pues como senala Por-
ter “el Unico camino para incrementar

Asignacion de recursos

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

el valor en la atencion primaria es re-
conocer que la atencién primaria es
la unidad de analisis equivocada™.

La mayoria de las respuestas afirma-
ban que se habian establecido cri-
terios explicitos de limitacion del es-
fuerzo terapéutico (en realidad, de
“cribado”) basados en las caracteris-
ticas de los pacientes y la disponibi-
lidad de recursos. Sin embargo, un
porcentaje muy bajo de dichos crite-
rios habian sido aprobados por el Co-
mité de Etica del centro. La respuesta
al problema de recursos insuficientes
se trasladod a los profesionales sin te-
ner en cuenta la consideracion basi-
ca de que, para establecer criterios
de cribado, debe asegurarse que los
recursos se han extendido al maximo
(tanto a nivel local como regional y
nacional) y que los criterios deben ser
consensuados y transparentes para
toda la poblacidén. La anticipacion
también en este punto deberia haber
llevado a la elaboracion de criterios
nacionales, pero para ello era preciso
aceptar en el ambito politico la falta
de recursos.

Este hallazgo debe, a nuestro juicio,
considerarse una debilidad en el ma-
nejo asistencial de los pacientes con
COVID-19, en la medida que los crite-
rios de limitacion no estuvieron basa-
dos en fundamentos éticos explicitos,
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lo que pudo dar lugar a una injusta
asignacion de recursos’.

Aunque no se realizd una pregun-
ta directa sobre la relacion entre los
centros sanitarios y los sociales, espe-
cialmente las residencias asistidas, un
4,6% de los que respondieron a la pre-
gunta sobre lo que habia funcionado
mal, contestaron que la coordinacion
entre sistema sanitario y social, y la
asistencia sanitaria en las residencias.
La Oficina Europea de la Organizacion
Mundial de la Salud estimaba que el
50% de las muertes por COVID-19 se
producian en personas mayores de
80 o mas anos’, porcentaje igual al
reportado en Estado Unidos’™. En
nuestro pais, el 86% de los fallecidos
tenia mas de 70 anos (fuente: Institu-
to de Salud Carlos Ill). No se dispone
de datos confiables de muertes por
COVID-19 en residencias asistidas en
Espana, pero puede afirmarse que se
trata de una cifra elevada.

70 anos

De los fallecidos en
Espana tenia mas de
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Residencias asistidas

Los estudios publicados muestran una
elevada tasa de residentes geriatricos
infectados que no presentan inicial-
mente sintomas, una rapida disemi-
nacion de la enfermedad y una eleva-
da tasa de muertes entre los ancianos
residentes”787°, Una deteccion precoz
-mediante test- de posibles infecta-
dos en las residencias asistidas, tanto
entre los residentes como el personal
asistencial, y el confinamiento de los
infectados habria contribuido a redu-
cir notablemente la morbi-mortalidad
de los mayores ingresados en dichos

Atencion comunitaria

centros. La situacion vivida denuncia
una mejorable interaccion entre servi-
cios sociales y sanitarios, que desafor-
tunadamente la “ley de dependencia”
no abordo®. En la encuesta realizada,
un 32% de las respuestas a la pre-
gunta abierta sobre propuestas para
adaptar la asistencia sanitaria a las de-
mandas inmediatas y a medio plazo
se referian a una mayor coordinacion
o integracion entre el sistema sanita-
rio y las residencias asistidas/servicios
sociosanitarios, lo que representa una
cuestion que se debe abordar.

La inaceptable situacion vivida en las
residencias asistidas es un ejemplo de
la falta de orientacion comunitaria del
Sistema Nacional de Salud. Este déficit
se extiende también a otros aspectos
relacionados con los determinantes
de saludy la pobre coordinacion entre
servicios sociales y sanitarios. Algunos
estudios han senalado la existencia

de desigualdades en la afectacion por
COVID-19 asociadas a determinantes
sociales®. Es necesario incorporar a la
asistencia sanitaria la atencion a los
determinantes sociales de la salud®®,
no solo en relacion con la asistencia
a las personas mayores®, ya que esos
determinantes comprometen la efica-
cia de la asistencia®®é,

En conclusién: la respuesta del Sistema Nacional de Salud a la crisis provo-
cada por la pandemia ha sido notablemente inadecuada. A pesar de que la
respuesta de numerosos hospitales y centros de atencién primaria fue pro-
bablemente eficaz, el enfoque del sistema fue “hospitalocentrista” en lugar
de comunitario, lo que se ha traducido en un nimero mucho mayor de fa-

llecimientos. También brillé por su ausencia la coordinacién entre hospitales
y atencidn primaria, asi como entre recursos sanitarios y sociales. Al tratarse
de una respuesta fragmentada, en la que cada centro tendié a responder lo
mejor que sabia o podia, no se utilizaron adecuadamente la totalidad de los
recursos, incluyendo los del sector privado.
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IV.3. INCIDENCIA EN LA ORGANIZACION Y GESTION DE LA ASISTENCIA
SANITARIA. ¢ LA LLEGADA DEL HOSPITAL DEL FUTURO?

Uno de los aspectos mas positivos de
la respuesta del sistema a la pande-
mia ha sido el impulso de nuevas for-
mas de organizacion de los centros.
La SEMI, con la colaboracion de IMAS,
otras sociedades cientifico-médicas,
entidades profesionales y asociacio-
nes de pacientes, habian desarrollado,
antes de la crisis de la COVID-19, una
propuesta de “hospital del futuro™’,
gue se resume en 10 puntos’. Las res-
puestas obtenidas en la encuesta de
la Fundacion IMAS senalan que la cri-
sis de la COVID-19 ha impulsado en
muchos centros avances hacia el dise-
no propuesto del hospital del futuro.

Al menos para el manejo de los pacien-
tes de COVID-19, probablemente la cri-
sis ha favorecido en muchos centros la
implantacion de una gestién por pro-
cesos y la formacion de equipos multi-
disciplinares, con un desdibujamiento

de las tradicionales barreras entre servi-
ciosy especialidades. Un 75% de los en-
cuestados opina que la crisis actual ha
impulsado el trabajo en equipos multi-
disciplinares y un 6,7% de los comenta-
rios libres a la pregunta sobre qué habia
funcionado bien se referian a concep-
tos como la capacidad de reestructura-
cion del hospital, el trabajo en equipo,
la multidisciplinariedad, etc., lo que se
traduce en un sentido de pertenencia
al centro y companerismo (Box IV.1.).

Un 62% de las respuestas libres so-
bre lo que habia funcionado bien se
referian a aspectos como el personal
sanitario, el companerismo, el “factor
humano”, el compromiso de los sanita-
rios, etc. Esta percepcion no se ha visto
en la valoracion que han tenido los pro-
fesionales sobre la actuacion de equi-
pos directivos de los centros y las admi-
nistraciones autondmica o central.

Box IV.1. Comentarios sobre la formaciéon de equipos multidisciplinares como respuesta de
los centros a la crisis de la COVID-19 éQué ha funcionado bien?

En mi hospital en concreto, la organizacién de las plantas COVID en
equipos multidisciplinares integrados por médicos de todas las espe-
cialidades médicas.

La nueva estructuracion del hospital y la creaciéon de equipos multi-
disciplinares para atender a paciente COVID-19.

La respuesta humana de todo equipo sanitario, para poder trabajar en
equipos multidisciplinares de manera ejemplar.

La colaboracion entre servicios, instauracion de equipos multidisciplinares.
Todos los profesionales sanitarios se han dejado la piel y algunos la vida
por atender a los pacientes lo mejor posible con muy pocos recursos. Se
ha trabajado en equipos multidisciplinares y todos han aportado mucho
incluso en actividades fuera de la actividad asistencial habitual.
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Asimismo, la adaptacion de los centros
a la crisis ha conllevado un aumento
de la utilizacion de la telemedicina. El
90% de las respuestas afirmalba que la

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

respuesta a la crisis habia impulsado la
utilizacion de la telemedicina, si bien la
mayoria de las respuestas libres hacian
alusion especial a la consulta telefonica.

Box IV.2. Autoorganizacion, adaptacion, flexibilidad de los centros en la crisis de la COVID-19
¢Qué ha funcionado bien?

Sdlo ha funcionado bien la organizacion realizada dentro del pro-
pio servicio (arreglandonos con lo que teniamos). La organizacion
por parte de los érganos de gobierno ha sido nefasta.

La adaptacion al cambio en tiempo record y reinvencién cada dia
segun las circunstancias en una organizacion que por historia es
rigida.

La capacidad del personal sanitario de adaptarse, trabajar en equi-
po y organizarse...

La respuesta de los servicios en donde el jefe gestiona recursos se
ha ganado su puesto. Los profesionales nos hemos organizado y
gestionado mejor que la direcciéon del hospital, la Consejeria o el
gobierno cuyos mandos son politicos no preparados para situacio-
nes como la que estamos viviendo

Organizacion y union intra-equipos, con reasignacion de tareas y
funciones, colaboracién, dedicaciéon y responsabilidad. Se ha de-

mostrado capacidad de adaptacién, aprendizaje y autocritica.

Autoorganizacion. Adaptacion

Otro aspecto relevante de la respuesta
de los centros a la crisis es la autoorga-
nizacion de los equipos profesionalesy
la flexibilidad para adaptarse. Un 7,3%
de las respuestas a la pregunta libre
sobre lo que habia funcionado bien se
referian a la capacidad de autogestion
de los equipos profesionales, contra-
puesta con la rigidez e ineficacia de
la gestion por parte de los 6rganos de
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gobierno del centro o de la adminis-
tracion (Box IV.2). Esa capacidad de
adaptacion probablemente ha facili-
tado poder multiplicar las camas de
cuidados intensivos en los momentos
mas exigentes de la crisis, con un des-
plazamiento de los recursos humanos
y de toda la organizacion hospitalaria
hacia un mayor nivel de intensidad de
cuidados®®9, (Figura IV.1).



o
o)

Casos acumulados

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

CAP. IV
Discusion

Evolucién diaria segun nivel de gravidad (datos agregados Min. Sanidad)
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Casos acumulados segun nivel de gravedad (datos agregados Min, Sanidad)
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Figura IV.1. Evolucién de casos hospitalizados y en unidades de cuidados intensivos
Fuente: Instituto Carlos IIl. Consultado el 07.06.20.
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Aunque algunos hospitales espanoles
probablemente hayan experimenta-
do un avance hacia “el hospital del
futuro™®°, hay que destacar las dificul-
tades para poder avanzar en autono-
mia y responsabilidad de gestion, en
la creacion de equipos y unidades
multidisciplinares, en la gestion por
procesos y la garantia de continuidad
asistencial o en la implantacion de la
teleconsulta. Mencionamos algunas
de ellas:

« En la mayoria de los centros del
Sistema Nacional de Salud no exis-
te autonomia de gestién; de he-
cho, seria de interés analizar si ha
habido diferencias en la capacidad
de respuesta de las distintas for-
mas de gestion. La estructura de
gobierno de los hospitales es jerar-
quica y existen rigidas divisiones
departamentales, entre servicios y
especialidades?”.

« En los centros del Sistema Nacio-
nal de Salud no existe una cultura
de gestion por procesos, incluyen-
do tanto la atencion sistematica al
paciente agudo como al croénico
complejo?’.

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

El sistema de formacion médica
especializada (MIR) esta fragmen-
tado en 44 especialidades que no
parten de troncos formativos co-
munes, a diferencia del modelo de
Estados Unidos y del Reino Unido®
que importd Espana, existiendo una
pulsion hacia fragmentarlo todavia
mas. Ademas, la mayoria de los hos-
pitales se organizan por servicios de
“especialidad”. Ambas caracteristicas
dificultan avanzar en la interdiscipli-
nariedad y la gestion por procesos.
La digitalizacion tiene un largo cami-
no por recorrer en el Sistema Nacio-
nal de Salud®. Un reciente estudio
de COTEC y FENIN determina que la
madurez digital de los Servicios de
Salud de las Comunidades Autono-
mas es baja; 3,2 sobre 10, lo que se
traduce en un “suspenso” sin paliati-
vos®. La implantacion de la “teleme-
dicina’, de la que la teleconsulta es el
recurso tecnolégicamente mas sen-
cillo, necesita aun resolver aspectos
de proteccion de datos, de registro
de la actividad y de estimacién de la
carga asistencial/pago a los provee-
dores de servicios, entre otros®*.

En conclusién: La crisis ha propiciado una respuesta adaptativa de los hospitales que los
ha acercado a las propuestas de el “hospital del futuro”. La capacidad de autoorganizacion
de los centros y los equipos ha sido relevante para generar esta transformacion. La posi-
bilidad de que esta evolucion se mantenga y desarrolle en el tiempo dependera de la ca-
pacidad que tenga el Sistema Nacional de Salud de introducir las reformas estructurales

y de gestion que permitan la progresiva adaptacion de los hospitales a integrarse en una
red de servicios asistenciales. La misma reflexion se aplica al desarrollo de la telemedicina,
tanto en atencion primaria como en los hospitales, condicionado a la “digitalizacion” del
Sistema Nacional de Salud, que tiene un largo camino por recorrer.
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IV.4. FUNCIONAMIENTO DE LOS DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES /
DE RESPONSABILIDAD. LA NECESIDAD DE REFORMAR EL GOBIERNO DEL

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Los hallazgos de la encuesta mues-
tran una progresiva desafeccion de
los profesionales respecto de los 6rga-
nos de direccion cuanto mas alejados
de su puesto de trabajo, obteniendo
las Consejerias de Sanidad de las Co-
munidades Autbnomas y el Ministerio
de Sanidad las peores valoraciones,
gue estan situadas en el "suspenso”.
Sin embargo, el funcionamiento de
los 6rganos directivos de los centros
y, especialmente, de los servicios, en
los que se incluye el centro de salud
como unidad organizativa, obtienen
las valoraciones mas altas. La distan-
cia de la valoracion, de promedio, en-
tre el servicio (lo mejor valorado) y el
Ministerio de Sanidad (lo peor) es de
3,1 puntos, lo que es una brecha con-
siderable. La valoracion expresada por
los profesionales sanitarios en relacion
con el Gobierno del Estado es similar
a la de las encuestas disponibles de |la
poblacion general®.

Una encuesta continua de la pobla-
cion general muestra una notable dis-
tancia entre la valoracion del personal
sanitario (99% de popularidad) frente
a las administraciones: ayuntamiento
(61%), Gobierno Autonomico (56%) y
GCobierno de Espana (42%), en rela-
cion con la respuesta a la crisis provo-
cada por la pandemia®. Aunque, en
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parte, este hallazgo puede explicar-
se considerando que el malestar por
la gestion de la crisis se “encona mas
cuanto mas lejana es la instancia res-
ponsable™’, consideramos que seria
poco juicioso justificarlo unicamente
en este fendmeno. De hecho, un 24%
de respuestas a la pregunta abierta
sobre lo que habia funcionado mal
seNalaba a las administraciones (tan-
to Servicios de Salud de las Comuni-
dades Autdnomas como Ministerio de

Sanidad) y a los politicos (Box 1V.3).
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Box IV.3. La opinién de los profesionales sobre las administraciones y los politicos en la
destion de la crisis de la COVID-19 ¢Qué ha funcionado mal?

La organizacion sanitaria en Espana es algo lamentable, con 17 sis-
temas que han confluido en uno mal organizado y en el peor mo-
mento imaginable, con un Ministerio de Sanidad absolutamente
incapacitado para esa tarea.

El que los organizadores de nuestro sistema sanitario estén politi-
zados, intentando como siempre sacar rédito politico de una situa-
cion tan grave como la actual...

La respuesta del personal politico y los cargos de confianza.

La mala prevision, la desorganizacién y la descoordinacion entre el
Gobierno Central y Autonémicos.

Han funcionado mal todas las instituciones politicas y organizati-
vas (Ministerio y Consejerias de Sanidad), que no han sido capaz de
usar el talento disponible y a los profesionales.

Tenemos una clase politica que no esta preparada para gestionar.
Los politicos que lo controlan todo sin experiencia, no hay profe-
sionales apoliticos... si no haces caso del politico de turno te desti-
tuyen y esto pesa mucho.

Que el personal que se encuentra en puestos de poder en la pi-
ramide sanitaria no esta cualificado para hacer lo que debe. Los
puestos a dedo y politicos es lo que tienen.

Los criterios politicos prevalecen sobre los técnicos. Incompeten-
cia del ministerio a la vez de afan de protagonismo y asuncioén de
un mando unico sin capacidad ni estructura para ejercerlo... Falta
de coordinacién entre autonomias, no se ha contado con los pro-
fesionales de ningun sector, ...

Valoracion del Ministerio de Sanidad

de competencias en el Ministerio
de Sanidad®®. El

que ‘las administraciones publicas

Existen notables diferencias en la

percepcién de los profesionales so- Decreto establecia

bre la eficacia de la respuesta por las

distintas Comunidades Auténomas/
Servicios de Salud (Figura II1.6). La
baja valoracion del papel del Ministe-
rio de Sanidad por parte de los profe-
sionales merece una breve reflexion.
La declaracion del Estado de Alarma
se acompanod de una centralizacion
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autondmicas y locales mantendran
la gestion, dentro de su ambito de
competencia, de los correspondien-
tes servicios sanitarios, asegurando
en todo momento su adecuado fun-
Ministro de Sanidad

se reserva el ejercicio de cuantas fa-

cionamiento. El
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cultades resulten necesarias para ga-
rantizar la cohesion y equidad en la
prestacion del referido servicio”.

Como se ha senalado en multiples
analisis de la estructura de gobier-
no del Sistema Nacional de Salud,
las competencias en salud publica y
gestion sanitarias estan “devueltas’,
transferencia con capacidad legisla-
tiva, practicamente en exclusividad
a las Comunidades Auténomas vy
los instrumentos de cohesion entre
éstas y el Estado son extraordinaria-
mente débiles!314162199100  En gusen-
cia de instrumentos eficaces de co-
hesidon y también de recursos, pues
el Ministerio de Sanidad ha perdido
desde hace mucho tiempo su lide-
razgo al participar del concepto de
gue la sanidad estaba descentraliza-
da en las Comunidades Autéonomas,
la capacidad real del Ministerio de
Sanidad de influir en la gestion de la
asistencia sanitaria ha sido practica-
mente nula, incluyendo un aspecto
tan relevante para la gestion de la
crisis y la cohesion como es la infor-
macion sanitaria.
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No cabe duda de que existe una res-
ponsabilidad del Ministerio de Sanidad
en la gestion de la crisis provocada por
la COVID-19, pero dicha responsabili-
dad es compartida con las Comunida-
des Autonomas, por lo que el gjercicio
de algunas de estas administraciones
de adjudicar los problemas en exclusi-
va al Ministerio de Sanidad no se sus-
tenta ni en la distribucion competen-
cial previa al Estado de Alarma, nien la
gue éste establecio. La mayor respon-
sabilidad de los gobiernos de Espana,
también compartida con los de las
Comunidades Autdénomas, ha sido, a
nuestro juicio, precisamente no haber
abordado la “gobernanza” del sistema,
desarrollando instrumentos adecua-
dos de cohesion (o co-gobernanza).

Un 9,1% de las respuestas a la pre-
gunta libre sobre lo que habia fun-
cionado mal mencionaba a los ges-
tores (Box IV.4). Un hecho relevante
es que la mayoria de las opiniones
gue expresaban su mala valoracion
de los gestores hacia alusion a su de-
pendencia de los politicos (la ausen-
cia de una gestion profesionalizada).
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Box IV.4. La opinién de los profesionales sobre las gerencias en la crisis de la COVID-19
¢Qué ha funcionado mal?

Que los directivos de hospitales sean politicos ha sido nefasto. Re-
accionaron tarde escuchando solo a sus dirigentes politicos y no a
sus trabajadores.

Incompetencia global de los gestores sanitarios.

Falta de profesionalidad en los equipos de direccion se ha viso en
la falta de toma de decisiones importantes para involucrar a todos
los profesionales y todos los medios de los que dispone.

La incompetencia de los responsables escogidos por criterios poli-
ticos (no profesionales).

El papel de los gestores y politicos, demostrando una vez mas su
desconexiéon con el mundo real.

Los politicos y gerentes de hospitales.

La ineptitud a nivel de direcciones de areas.

En conclusién: La crisis ha desvelado una notable desafeccién de los pro-
fesionales respecto de los niveles de gestion politica, incluyendo también a
los equipos de gestion de los centros que son vistos en numerosas ocasiones
como instrumentos de los politicos. Este hecho, unido a la eficaz capacidad
de los profesionales para autoorganizarse adecuadamente como respuesta a
los retos de la crisis, deberia llevar una reconfiguracién de las formas de go-
bierno de los centros impulsando la “gestidn clinica”, en el sentido de trans-
ferir responsabilidad organizativa y de gestion a equipos profesionales mul-
tidisciplinares™°°, Un componente que inmediatamente se deduce de esta
propuesta y de la propia encuesta es la necesidad de “profesionalizar” la ges-
tion, en el sentido de establecer criterios objetivos, evaluables y no “politicos”
para el nombramiento y remocion de los puestos de gestién, incluyendo a
los responsables de los servicios. Esto deberia llevar a reconfigurar las formas
de gestion, dotando a los centros de autonomia de gestiéon y evaluacién por
resultados. Otro aspecto relevante para el gobierno del Sistema Nacional de
Salud es la necesidad de desarrollar instrumentos adecuados de cohesion, lo
que implica el desarrollo de instituciones de co-gobierno entre la Administra-
cion Central del Estado y las Comunidades Auténomas, en los que participen
todas las partes interesadas, incluyendo sociedades cientificas y otras enti-
dades profesionales, asociaciones ciudadanas y de pacientes, etc*.
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IV.5. LA DISTINTA PERCEPCION DE LA CRISIS ENTRE GRUPOS PROFESIONALES

La profesion enfermera es la que en
mayor medida ha sufrido el contagio
por el SARS-CoV-2, siendo el colectivo
mas expuesto y el que en mayor pro-
porcion se ha infectado.

Existen diferencias significativas en
la percepcion de la crisis entre gru-
pos profesionales. Los médicos con-
testaban en mayor proporcidon que
el resto de los colectivos que habian
dispuesto de recursos para identificar
contagios desde el inicio; un 8,4% en
contraposicion al 5% de las enferme-
ras. Asimismo, los médicos contesta-
ban, en mayor proporcion que el res-
to de los colectivos profesionales, que
se habian elaborado protocolos para
evitar contagios y disponer de EPI.

No sorprende el hallazgo de que la
valoracion de la eficacia de la res-
puesta en los distintos niveles de ges-
tion esté mediada por la experiencia
de contagio por el SARS-CoV-2. Los
profesionales que no se habian con-
tagiado tenian mejor opinion que
aqguellos que si o que no lo sabian, y
esta relacion se daba para todos los
niveles, desde el mas “micro” (servicio
hospitalario, centro de salud) al mas
macro (Ministerio de Sanidad).

El analisis de las diferencias, por co-
lectivos profesionales, en relacion con
la valoracion de la eficacia de las me-
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didas adoptadas en los distintos ni-
veles de gestion muestra diferencias
relevantes. En términos generales, hay
una valoracion peor cuanto mas aleja-
do esta el nivel de gestion. Sin embar-
go, la valoracion otorgada por las en-
fermeras a la labor de la Consejeria de
Sanidad era notablemente inferior a
la que le daban el resto de los grupos.
Este hallazgo puede explicarse por la
distinta distribucion de los colectivos
profesionales en la encuesta y por Co-
munidades Autonomas, al concen-
trarse el 78% de las respuestas de en-
fermeras en la Comunidad de Madrid.

Como puede observarse en la Figura
IV.2., cuando se analizan las respues-
tas de la Comunidad de Madrid (pa-
nel A), en el colectivo médico la valo-
racion empeora cuanto mas alejado
se situa el nivel de gestién. En el co-
lectivo de enfermeria y otros grupos-
profesionales la valoracion de la ac-
tuacion de la Consejeria es inferior a
la del Ministerio de Sanidad. Cuando
se muestra el total de las respuestas
(panel B), para el colectivo médico
la tendencia de la valoracion es gra-
dualmente decreciente conforme
se aleja del nivel de gestion mas in-
mediato. En los colectivos de enfer-
meria y “otros” las valoraciones de la
actuacion de la Consejeria de Salud
y del Ministerio son practicamente
idénticas.
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A. Valoracidon por colectivo profesional y nivel de gestion.
Comunidad de Madrid
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4,0 \
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2,0
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0
Servicio Centro Comunidad Ministerio
Auténoma de Sanidad
— Enfermero/a
— Médico/a
— Otra
B. Valoracién por colectivo profesional y nivel de gestion.
Total respuestas
7,0

40 \ \‘
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Servicio Centro Comunidad Ministerio
Auténoma de Sanidad
— Enfermero/a
— Médico/a
— Otra

Figura IV.2. Valoracion por colectivo profesional y nivel de gestién en la
Comunidad de Madrid

85



LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

CAP. IV
Discusion

Un hallazgo que, en cierto modo la tasa de contagios y de hospitali-
resulta sorprendente, es no haber zaciones en cada Comunidad Auto-
encontrado una correlacion entre la noma, y las valoraciones de los pro-
sobrecarga asistencial, medida por fesionales.

En conclusion: El analisis por grupos profesionales mantiene las tendencias
en cuanto a la valoracioén de los distintos niveles de gestiéon observadas en la
muestra global, peor cuanto mas alejada de la experiencia del profesional. Sin
embargo, se debe sefalar una diferencia relevante en relacién con la valora-

cion de la actuacion del Ministerio de Sanidad, siendo el peor valorado para
los médicos, mientras que para las enfermeras ha sido la Consejeria de Sani-
dad, pudiendo estar influido por el gran peso que dentro de la muestra tiene
este colectivo en la Comunidad de Madrid (78% del total de las respuestas de
enfermeras).

IV.6. PROPUESTAS PARA MEJORAR LA ORGANIZACION Y GESTION
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. CONFIAR EN LOS PROFESIONALES.
ENTENDERSE ENTRE ADMINISTRACIONES (PONER EN VALOR LA
PROFESIONALIZACION DE LA GESTION).

En la encuesta realizada por la Fun- mada reiteradamente por FACME,
dacion IMAS, la mayor parte de las IMAS vy las sociedades cientificas*'",
propuestas de mejora se referian a la La “profesionalizacion de la gestion”
transferencia de responsabilidades de también ha sido demandada por las

gestion y organizacion a los profesiona- citadas entidades cientifico-médicas,
les (‘gestidn clinica”) y/o a la “profesiona- asi como por la Organizacion Médica
lizacion” de los gestores, en el sentido de Colegial, la Sociedad Espanola de Sa-
su independencia del poder politico, los lud Publica y Administracion Sanita-
cuales son criterios objetivos para su se- ria 'y la Sociedad Espanola de Directi-
leccidn y tener experiencia/formacion. vos Sanitarios'®.

Como se ha visto, la conveniencia de Ademas, las propuestas de mejora or-

impulsar la gestion clinica en el Sis- ganizativa y de gestion se referian a
tema Nacional de Salud se ha trata- una mejor coordinacion entre el Mi-
do con anterioridad y ha sido recla- nisterio de Sanidad y las Consejerias/
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Servicios de Salud de las Comunida-
des Autonomas o a un mayor poder
del Ministerio de Sanidad.

La “desarticulacion” del Sistema Na-
cional es un aspecto senalado como
debilidad por IMAS, FACME y las so-
ciedades cientifico-médicas, asi como
numerosas entidades y no tiene pa-
rangon, por practicamente
tente, con los sistemas sanitarios de

inexis-

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

paises europeos con sistemas descen-
tralizados, incluso en aquellos con es-
tructura federal™©°.

Otras propuestas se referian a la in-
corporacion y utilizacion de la tele-
medicina, que ha sido tratada en el
apartado IV.3.y a la mejora de la coor-
dinacién entre la atencion primaria y
el hospital, que ha sido tratada en el
apartado IV.2.

En conclusion: La transferencia de responsabilidades de gestién y organi-
zacién a los profesionales (“gestion clinica”) y/o a la “profesionalizacién” de
los gestores, asi como la necesidad de tener un Sistema Nacional de Salud
mas cohesionado son las principales propuestas de mejora organizativa y

de gestion.
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IV.7. PROPUESTAS PARA ADAPTAR LA ASISTENCIA SANITARIA A LAS
DEMANDAS INMEDIATAS Y A MEDIO PLAZO. LAS “CUATRO OLAS” POST-
COVID-19. PRIORIDAD DE LA SALUD PUBLICA Y COMUNITARIA (;:QUE HEMOS
APRENDIDO? PRIORIDAD A LA ATENCION COMUNITARIA)

Hemos elegido el esquema propuesto
por el Dr. Victor Tseng para ilustrar las
demandas que para la asistencia sa-
nitaria generara el impacto de la CO-

Carga asistencial

VID-19. (Figura IV.3), porque, en gran
medida, coinciden con las propuestas
realizadas por los profesionales sanita-
rios que contestaron la encuesta.

Las “olas” del COVID-19

\/

Tiempo

Demanda diferida
Salud mental / “burnout”
¢(Segunda oleada COVID-19?

Morbi-mortalidad inmediata por COVID-19
Seguimiento pacientes COVID-10

Figura IV. 3. Evolucién de la carga asistencial derivada de la crisis del COVID-19
Fuente: Adaptado de V. Tseng M.D.

La mayoria de las propuestas de los
profesionales que contestaron a la
pregunta libre “;qué propuestas haria
para adaptar la asistencia sanitaria a
las demandas inmediatas y a medio
plazo?” estan dirigidas al ambito de la
salud publica. La recomendacion mas

frecuente era la realizacion de pruebas
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(serologicas, PCR), tanto en poblacion
general como en el personal de salud.
Otras propuestas dentro del mismo
ambito se referian a la educacion de la
poblacion (referida también a la correc-
ta utilizacion de los servicios sanitarios),
distanciamiento social, uso de masca-
rillas, cuarentena de los contactos, etc.


https://twitter.com/VectorSting/status/1244671755781898241
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En segundo lugar, en la frecuencia
de propuestas para el plan de asis-
tencia post-COVID se situa el incre-
mento en la dotacion de recursos.
Aunque en alguna medida las pro-
puestas de aumento de recursos res-
ponden al criterio de que la sanidad
publica espanola esta “infra-financia-
da”, muchas propuestas se refieren
a mantener los recursos dispuestos
durante la crisis en prevision de posi-
bles repuntes, asi como para asumir
la demanda asistencial postergada,
en el sentido de las proyecciones de
Tseng (Figura IV.3).

Se debe resaltar que un porcentaje
importante de estas propuestas se
referian al refuerzo de la atencién pri-
maria como principal ambito asisten-
cial para la gestion de la pandemia
a partir de la resoluciéon de la crisis
aguda. Ademas de que la atencion
primaria es el nivel adecuado para la

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

identificacion de los infectados y sus
contactos, desde la perspectiva del
manejo asistencial evitar la hospitali-
zacion innecesaria puede ser benefi-
cioso para los pacientes por diversos
motivos. Gracias a ello se pueden re-
ducir las infecciones adquiridas en el
hospital y otras complicaciones, evitar
el dano emocional de estar institucio-
nalizados, reducir la carga asistencial
de los hospitales y, probablemen-
te, reducir costes'®®. Asimismo, se ha
mostrado que los hospitales (también
los centros de salud) son plataformas
de diseminacion del virus'©4

Con el objetivo de mantener, en la
medida de lo posible, a los ciudada-
nos en casa, un modelo de atencion
primaria debe priorizar la teleconsul-
ta (incluyendo la videoconsulta), la
asistencia domiciliaria a pacientes de
COVID-19y la atencion a las necesida-
des sociales'®.

En resumen: Las propuestas de los profesionales sanitarios apuntan exac-
tamente en el sentido contrario de la respuesta del sistema a la crisis. Si
la respuesta fue “hospitalocentrista”, las propuestas de futuro senalan a la
salud publica®® y comunitaria como principal abordaje de la pandemia. Este

enfoque no implica que se deban derivar recursos de asistencia sanitaria a
los de salud publica, pues el aumento de la carga asistencial derivada de la
crisis de la COVID-19 se prolongara en el tiempo. Habra que realizar una in-
version adicional importante en salud publica™s.
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El seguimiento de los pacientes afectados por la COVID-19. Unidades

multidisciplinares postCOVID-19

Dentro del incremento de la deman-
da de asistencia sanitaria en la etapa
post-COVID-19, un aspecto relevan-
te es el seguimiento de los afectados
gue tengan secuelas. Dentro de éstos
se debe hacer referencia a los pacien-
tes mas graves que representan el
prototipo de pacientes con sindrome
post-Unidad de Cuidados Intensivos
(secuelas motoras, respiratorias, cogni-
tivas y emocionales)'©71%, Existen prac-
ticas de prevencion de estas secuelas
en las etapas mas tempranas que han
demostrado evidencia cientifica en re-
ducirlas'®. La atencidn precoz de los
pacientes post-Unidad de Cuidados
Intensivos, trabajando de forma multi-
disciplinar en la prevencion y manejo
de estas secuelas, se deberia extender
a todos los pacientes que hayan sido
atendidos en estas unidades.

Se ha descrito afectacion a largo plazo
de los pulmones, el corazon, trastornos
de la coagulacion, dano renal y ence-
falitis"®. Por tanto, son razonables las
numerosas propuestas realizadas por
los profesionales de instaurar unidades
muiltidisciplinares para la atencion de
pacientes afectados por COVID-19. Se
cometeria, a nuestro juicio, un grave error
si se volviera a centrar exclusivamente en
el hospital el manejo de estos pacientes,
asi como si se concibe lo multidiscipli-
nar exclusivamente desde la asistencia
meédica y los cuidados de enfermeria sin
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atender a las multiples dimensiones de
atencion que demandan estos pacien-
tes (psicoldgica, funcional, etc.)". Por este
motivo, deberia elaborarse un proceso
asistencial integrado que contemplara,
a partir de la atencion comunitaria™, el
cuidado de estos pacientes a lo largo del
continuo asistencial, con los criterios de
intervencion de las distintas unidades y
areas de conocimiento. En este proceso,
deberian participar todas las entidades
cientifico-profesionales (médicas, de en-
fermeria, fisioterapia y rehabilitacion, sa-
lud mental, etc.) que pueden aportar en
la asistencia de estos pacientes a través
de sus expertos en el manejo de esta ti-
pologia de pacientes. Se ha propuesto la
creacion de unidades de recuperacion
de pacientes de COVID-19 dados de alta
de cuidados intensivos integradas por
un equipo Mmuiltidisciplinar y orientadas
a la asistencia médica, rehabilitacion y
necesidades neuro-psicoldgicas™.

Deberia contemplarse en la elabora-
cion de este proceso asistencial la parti-
cipacion de las asociaciones de pacien-
tes y de expertos en servicios sociales, y
evitar el despilfarro de recursos (y de va-
lor anadido) que supondria tener, como
sucede con frecuencia en el Sistema
Nacional de Salud, 17 procesos asisten-
ciales integrales distintos (uno por cada
Comunidad Autdnoma), aungue nece-
sariamente se deba adaptar el proceso
asistencial a las caracteristicas locales.
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Flexibilidad de los hospitales y de la organizaciéon sanitaria para

adaptarse a una demanda cambiante

Dentro de las propuestas organiza-
tivas y de gestion realizadas por los
profesionales que contestaron la en-
cuesta, un aspecto que se abordaba
frecuentemente era la reorganiza-
cion. Esta se refiere especialmente a
los hospitales, aunque también afec-
ta a los centros de salud. Sus principa-
les objetivos serian diferenciar flujos
de atencidon a pacientes de COVID-19
del resto, asi como dotar de mayor
flexibilidad organizativa y funcional a
los hospitales para poder “escalar” el
nivel de cuidados a mas intensivos en
caso de un repunte de la pandemia.

Los pacientes, en particular los cro-
nicos, han tenido poca informacioén
sobre los circuitos asistenciales para-
lelos™. En caso de nueva ola se debe
analizar de qué manera se podria re-
ducir el impacto en la atencion de
este grupo de pacientes, sin dejar de
priorizar la atencion a los pacientes
de COVID-19 pero sin retrasar ni dife-
rir mas la atencion de otros colectivos.

El establecimiento de un doble cir-
cuito asistencial, la introduccion de
medidas de distanciamiento social, el
uso de mascarillas (FFP2, como mini-
mo, para el personal sanitario) y de-
mas medidas requeriran el empleo
de recursos adicionales, incluyendo
los recursos humanos, también fisi-
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cos, y desarrollar modelos organizati-
vos para utilizar lo mas eficientemen-
te posible los recursos disponibles.
Aunque las soluciones para adaptarse
a las demandas previsibles deben ser
locales (lo que refuerza la necesidad
de autonomia a los centros y servi-
cios), las soluciones a la eventual esca-
sez de recursos deben ser de ambito
regional (Comunidad Auténoma) -en
ocasiones, de ambito nacional-.

La respuesta mas inmediata es crear
nuevos recursos, lo que puede con-
[levar inversiones costosas (y su consi-
guiente mantenimiento) en estructu-
ras permanentes que posiblemente
no se utilicen. Probablemente seauna
mejor alternativa analizar los recursos
disponibles, tanto publicos como pri-
vados, y hacer que sean complemen-
tarios entre si, siempre con un papel
subsidiario del sector privado.

Una obligacion ética es que los re-
cursos publicos sean complementa-
rios entre si (lo que no siempre se ha
logrado entre hospitales de una mis-
ma Comunidad Auténoma, ni entre
Servicios de Salud) y puede ser mas
eficiente utilizar la infraestructura de
los hospitales privados, incluso con
profesionales del sector publico, que
aumentar el gasto en infraestructu-
ras de dudosa rentabilidad.
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Escalar el nivel de cuidados
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Un razonamiento similar al del pun-
to anterior aplica a la flexibilidad de
los hospitales para “escalar” el nivel de
cuidados. En el escenario del “hospi-
tal del futuro”, se debe dar prioridad
a la atencion ambulatoria, ya que la
intensidad de cuidados aumentara,
incrementando la proporcién de ca-
mas de los niveles 1 (monitorizacion
continua) y superiores de la Intensive
Care Society’. La implantacion en los
hospitales espafnoles de una atencion
sistematica al paciente agudo ingre-
sado en el hospital no esta generaliza-
da™"6, y tampoco lo esta la creacion
de servicios ampliados de cuidados
criticos (servicios de respuesta rapida,
servicios extendidos de medicina in-
tensiva)', a pesar de ser recomenda-
ciones de los documentos de Estan-
dares y de Unidades Asistenciales del
Ministerio de Sanidad"&"e,

La preparacion de los hospitales para
un aumento en el nivel de intensidad

de cuidados requerira, como propo-
ne “el hospital del futuro”, integrar
el proceso asistencial de atencioén al
paciente agudo, asi como las unida-
des asistenciales que en este proceso,
como son urgencias, salas de hospi-
talizacion, unidades de cuidados criti-
cos’°. Aunque es posible que en deter-
minados Servicios de Salud se deba
incrementar el numero de camas de
cuidados intensivos, probablemente
la solucion mas eficaz no consiste en
un aumento generalizado pues Es-
pana tiene un numero de camas de
cuidados intensivos comparable al de
otros paises de la OCDE'™°, Puede ser
mas eficiente elaborar planes adapta-
dos a cada hospital para poder, si se
genera la demanda, aumentar el ni-
vel de cuidados de unidades menos
intensivas'?'??, Esto requiere también
que los profesionales sanitarios ten-
gan las competencias y estén organi-
zados para ello, asi como que exista
un soporte tecnoldgico adecuado',
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La atencion a la demanda diferida durante la crisis de la COVID-19.

La necesidad de un abordaje integral

La saturacion del sistema sanitario y
el temor de los ciudadanos a acudir
a los hospitales'® ha producido, pro-
bablemente, un aumento global de
la mortalidad por causas distintas a la
COVID-19, como puede ser por infarto
agudo de miocardio'®®'?¢ o ictus'?’. Por
los mismos motivos, se ha acumula-
do una demanda sanitaria no atendi-
da'?® que debera ser acometida en los
proximos meses y que habra empeo-
rado la situacion de los pacientes con
condiciones cronicas.

Como en las lineas descritas pre-
viamente de incremento de la de-
manda, la respuesta, probablemen-
te equivocada, es la que ha tenido el
sistema: fragmentaria y con escasa
coordinacion entre atencion primaria
y hospitalaria. Es recomendable un
trabajo conjunto, en el ambito local,
de ambos niveles de atencion y apli-
car los estandares para una atencion
sistematica y de calidad a los pacien-
tes cronicos, especialmente, los com-
plejos y ocasionalmente fragiles. Esto

93

debe realizarse con una estrecha co-
laboracion entre atencion primaria,
hospital y servicios sociales para que
la atencion esté enfocada al “automa-
nejo”, la disminuciéon de la dependen-
cia, la prevencion de la fragilidad y el
mantenimiento en el ambito comu-
nitario del paciente, para evitar, en
lo posible, el ingreso hospitalario o la
asistencia en urgencias™®.

Tanto en el hospital como en la aten-
cion primaria se precisa la identificacion
de personas con fragilidad y la atencion
a sus necesidades para disminuir los
reingresos y aumentar la probabilidad
de que el paciente siga residiendo en
su domicilio tras el alta hospitalaria'.
De hecho, para abordar esta “ola” de in-
cremento de la demanda se aplican las
mismas estrategias que para confrontar
el aumento de demanda derivada de la
recuperacion de los pacientes post-CO-
VID%3105M incluyendo el uso de la tele-
medicina /teleasistencia®™®, aspecto que
ha sido abordado en el apartado IV.3.
de este informe.
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La “cuarta ola”.
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Burnout” profesional y atencién a la salud mental de

sanitarios y poblacién general: Cuidar a los profesionales sanitarios

Aunque sorprendentemente muy
pocas respuestas de los profesionales
sanitarios en la encuesta se refieren
a este aspecto, debe senalarse que
dentro de los escenarios de Tseng, la
“cuarta ola” se refiere a problemas de
salud mental para unos profesionales
‘guemados” por la sobrecarga fisica y
emocional de la crisis, especialmen-
te enfermeras y personal de salud
con atencion directa a pacientes con
COVID-19®. También hay riesgo de
problemas de salud mental para los
ciudadanos asi como los problemas
de salud mental para los ciudadanos
gue han perdido su empresa o pues-
to de trabajo, reduciéndose dramati-
camente su renta, nivel de vida y ex-
pectativas. En Estados Unidos se ha
propuesto una “estrategia nacional”

94

para preservar la salud de los sanita-
rios que, entre otras medidas, “asigne
recursos federales para atender a los
profesionales sanitarios con secuelas
fisicas o mentales por haber atendido
a pacientes con COVID-19".

Un aspecto relevante de la mencio-
nada propuesta es la existencia, pre-
via a la pandemia, de una politica ac-
tiva que persigue el bienestar de los
sanitarios, situacion inexistente en
nuestro pais. Requeriria el desarro-
llo de politicas especificas dirigidas
a prevenir y dar soporte al desgaste
profesional a través de estrategias
gue contemplen el bienestar de los
profesionales sanitarios como uno
de los aspectos claves de los siste-

Mmas sanitarios’®2133,
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Capitulo V. Conclusiones de |la encuesta

UN APUNTE SOBRE LA PREPARACION Y RESPUESTA DEL SISTEMA
SANITARIO EN EL FUTURO INMEDIATO POST-COVID-19

La encuesta lanzada por la Fundacion
IMAS con la colaboracion de numero-
sas sociedades cientifico-médicas y
entidades profesionales de las cien-
cias de la salud, recoge informacion
de casi 2500 profesionales, de los
gue cerca de 1.800 son médicos. Aun
siendo un muestreo por oportunidad,
la amplia participacion en esta en-
cuesta ofrece una valiosa informacion
sobre la opinidon de los profesionales
sanitarios sobre la respuesta organi-
zativa y de gestion del Sistema Nacio-
nal de Salud a la crisis de la COVID-19.
Como aspectos mas relevantes desta-
can los siguientes:

1. Latasa de infeccién por COVID-19
entre el personal de salud en Es-
pana ha sido muy elevada (16%),
especialmente entre las enferme-
ras (26% en aquellas en contacto
con pacientes de COVID-19). Las
causas que se aducen para esta
elevada incidencia probablemen-
te son la falta de equipos de pro-
teccion individual y de pruebas
diagnosticas, asi como la falta de
prevision y preparacion contra la
pandemia.

2. La valoracion de los distintos ni-
veles de gestion por parte de los
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profesionales sanitarios ha sido
peor entre los que se han conta-
giado por el SARS-CoV-2 o entre
los que desconocian este hecho.
Paralelamente,
de enfermeria han tenido peor va-

los profesionales

loracion que los de medicina sobre
los niveles de gestion mas proxi-
mos (servicio hospitalario/centro
de salud; hospital/area de salud).

. Larespuesta del Sistema Nacional

de Salud a la crisis provocada por
la pandemia ha sido notablemen-
te inadecuada y fragmentada. El
enfoque del sistema ha sido “hos-
pitalocentrista”, en lugar de salud
publica y comunitaria. La coordi-
nacion entre hospitales y atencion
primaria, asi como entre recursos
sanitarios y sociales, ha sido muy
pobre. El sistema sanitario debera
reorientarse hacia la salud y esta-
blecer mecanismos para una me-
jor integracion de los recursos dis-
ponibles.

. La crisis ha propiciado una res-

puesta adaptativa de los hospi-
tales que los han acercado a las
propuestas de el “hospital del fu-
turo”. La posibilidad de que esta
evolucion se mantenga y desarro-
lle en el tiempo dependera de la
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capacidad que tenga el Sistema
Nacional de Salud de introducir las
reformas estructurales y de gestion
gue permitan su progresiva adap-
tacion a las necesidades de los
hospitales del futuro, asi como de
su capacidad para “digitalizar” el
Sistema Nacional de Salud.

. La crisis ha desvelado una rele-
vante desafeccion de los profe-
sionales respecto de los niveles
de gestion politica, incluyendo
también a los equipos de gestion
de los centros, que son vistos en
numerosas ocasiones como ins-
trumentados politicamente. Es
preciso reformar los sistemas de
gobierno del Sistema Nacional de
Salud a todos los niveles, incluyen-
do los mecanismos de cohesion
del Sistema Nacional de Salud. La
“despolitizacion” (en el sentido de
alejar la politica partidaria de la
toma de decisiones en sanidad), la
“profesionalizacion” de la gestion y
basar la toma de decisiones en po-
litica sanitaria en la mejor eviden-
cia cientifica disponible deben ser
principios que rijan la reforma de
la gestion.

. Existen notables diferencias en la
valoraciéon que los profesionales
sanitarios hacen de la eficacia de
la respuesta en sus respectivas
Comunidades Auténomas.

. El analisis por grupos profesio-
nales muestra una diferencia re-
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levante en relacién con la valora-
cién de la actuacion del Ministerio
de Sanidad, siendo la mas baja la
de los médicos. Para el colectivo de
enfermeria, quien peor lo ha hecho
ha sido la Consejeria de Sanidad,
pudiendo estar influido por el gran
peso que dentro de la muestra tie-
ne este colectivo en la Comunidad
de Madrid.

. La transferencia de responsabili-

dades de gestiéon y organizacion
a los profesionales (“gestion cli-
nica”) y la “profesionalizacion” de
los gestores, asi como la necesi-
dad de tener un Sistema Nacional
de Salud mas cohesionado, son
las principales propuestas de los
profesionales sanitarios en rela-
cion con la mejora organizativa y
de gestion del Sistema Nacional
de Salud.

. Las sucesivas “olas” post-COVID

demandaran un enfoque inte-
gral, centrado en la salud publi-
cay la atenciéon comunitaria, que
requerira del trabajo conjunto,
adaptado a las necesidades y re-
cursos locales, de atencién pri-
maria, hospitales y servicios so-
ciales.

10. Se debe desarrollar una estrate-

gia nacional para proteger la sa-
lud de los profesionales sanita-
rios. Esta estrategia deberia estar
dotada de recursos econdmicos
para poder cumplir sus objetivos.
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V.1. PREPARACION Y RESPUESTA DEL SISTEMA EN EL FUTURO INMEDIATO

POST-COVID-19

Las principales propuestas de los pro-
fesionales sanitarios en relacion con la
preparacion y respuesta en el periodo
post-COVID se refieren a realizar prue-
bas diagnodsticas para identificar por-
tadores (especialmente en los centros
sanitarios); medidas de salud poblacio-
nal (aislamiento de los infectados, se-
guimiento de los contactos); aumentar
los recursos (humanos, materiales, eco-
némicos); organizacion de los centros
para adaptarse a posibles nuevas crisis
y para el manejo de los pacientes con
COVID-19; e investigacion. Abordare-
mos algunos de estos aspectos adap-
tando el esquema desarrollado por la
Kaiser Permanente™, cuyo objetivo
principal es eliminar el SARS-CoV-2 en
la poblacion:

« Realizacion de pruebas para detec-
tar la infeccion en pacientes sinto-
maticos, expuestos y asintomaticos.

» Seguimiento de los contactos y asi-
lamiento.

« Atencidn comunitaria, con especial
atencion a los grupos de riesgo (per-
sonas mayores, socioecondémica-
Mmente vulnerables, etc.).

» Asistencia domiciliaria, siempre que
ésta sea posible. La teleasistencia
y la asistencia domiciliaria pueden
contribuir eficazmente al logro de
este objetivo.

» Educacion y control estricto sobre
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la capacidad de mantener las me-
didas preventivas (distancia social,
capacidad de sectorizacion y aisla-
miento, repositorio de material de
proteccion..) y asistenciales (ratios
de personal asistencial) en los cen-
tros sociosanitarios y residenciales
tanto publicos como privados.
Mantener la capacidad de respues-
ta frente a posibles repuntes, ela-
borando planes de contingencia y
estableciendo una coordinacion de
los recursos de ambito regional, in-
corporando en esta coordinacion a
los recursos sanitarios privados. Esta
linea de accion incluye disponer de
una dotacioén suficiente de equipos
de proteccion individual, mascari-
llas, ventiladores y medicamentos.
Como se ha comentado en la discu-
sion, parece mas razonable disponer
de planes para que los hospitales se
adapten a un incremento de casos
aumentando el nivel de cuidados
qgue duplicar recursos (camas de
UCI, hospitales de COVID, etc.) para
un hipotético repunte.

Regreso a la actividad de los centros
de forma segura y dando prioridad
a aquellos pacientes a los que se ha
demorado la asistenciay que mas se
podrian beneficiar de una atencion
mas inmediata. Los criterios de prio-
ridad asistencial deben fundamen-
tarse en guias de practica clinica
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basadas en la evidencia y la implan-
tacion de sistemas de estratificacion
del riesgo.

« Comunicacion efectiva para edu-
car a la poblaciéon en la proteccion
contra el SARS-CoV-2, uso de me-
didas higiénicas (lavado de manos),
desarrollo de costumbres sociales
preventivas (no ir al trabajo o la es-
cuela cuando estén enfermos), reco-
nocimiento temprano de sintomas,
etc. Para ello se deben utilizar los
distintos canales de comunicacion
disponibles: informacién via web,
dipticos informativos, mensajes de
telefonia movil, correo electrénico,
etc. En grupos de poblacion mas
vulnerables las organizaciones no
gubernamentales pueden tener un
relevante papel.

Algunas de las propuestas realizadas
por los profesionales sanitarios que
contestaron la encuesta se referian a
la creacion de unidades especificas
para el seguimiento de pacientes con

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

secuelas de COVID-19. Como se ha se-
nalado en la discusion seria un error si
se volviera a centrar en el hospital la
atencion de estos pacientes.

Para implicar a todas las unidades y ser-
vicios sanitarios relevantes en el manejo
de estos pacientes a lo largo del conti-
nuo asistencial (desde su domicilio al
hospital) se deberia elaborar un proceso
asistencial integrado para el manejo de
estos pacientes con la mejor evidencia
cientifica disponible (que probablemen-
te se debera ir actualizando). Aplicarian
a este proceso asistencial los principios
generales de un modelo asistencial in-
tegrado: continuidad de los cuidados,
atencion comunitaria, evitar -en la me-
dida de lo posible- el ingreso hospitala-
rio, incorporar al paciente en la gestion
de su enfermedad, evaluar las necesida-
des sociales, atender a las situaciones de
dependencia Yy fragilidad, etc. Las unida-
des para la atencion a pacientes con se-
cuelas de la COVID-19 deberian tener un
caracter multidisciplinar.

Preparaciéon y respuesta inmediata y a medio plazo en el periodo

post-COVID-19. Propuestas

« Desarrollar un plan integral, basado
en la salud publica, atencion prima-
ria y salud comunitaria, que tenga
por objetivo eliminar la presencia
del SARS-CoV-2 en la poblacidn. Los
componentes mas importantes de
este plan se han expuesto mas arri-
ba en este informe.
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« Elaborar un proceso asistencial
integrado para la atencion de los
pacientes con secuelas de la CO-
VID-19.

« Crear unidades multidisciplinares
para el seguimiento y atencion de
las secuelas de la COVID-19 en es-

tos pacientes.
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APUNTES PARA UNA REFORMA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Los analisis y las propuestas que se
realizan a continuacion no pretenden
estar legitimados por los resultados
de la encuesta, aunque si incorporan
las valoraciones y propuestas expre-
sadas mayoritariamente por los pro-
fesionales sanitarios consultados. No
obstante, la formulacion concreta de
las propuestas de mejora y reformas
del Sistema Nacional de Salud re-
quiere una elaboracion mucho mas
detallada que la que puede propor-
cionar una encuesta.

Asi, los apuntes que se exponen estan
basados en la experiencia y conoci-
mientos de los profesionales que han
elaborado este informe, contemplan-
do también los trabajos que ha veni-
do elaborando la fundacion IMAS con
las sociedades cientifico-médicas. Por
ello, consideramos que es una obli-
gacion tratar de traducir enunciados
manifestados por los profesionales
sanitarios en la encuesta como “des-
politizar” o “profesionalizar” la gestion,
“orientar el sistema sanitario hacia
la salud”, etc. en propuestas concre-
tas de reforma de las instituciones
del Sistema Nacional de Salud para
alcanzar estos objetivos, sobre todo
cuando hay un consenso politico y
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social sobre la necesidad de realizar
mejoras o reformas en el Sistema Na-
cional de Salud. A este respecto se es-
tan pronunciando numerosos colec-
tivos y personalidades.

Este compromiso se extiende al reto
intelectual de someter las propuestas
gue se realizan al analisis sobre si en
su funcionamiento pueden cumplir
con los enunciados o principios gene-
rales expresados por los profesionales
sanitarios.

Las propuestas que se realizan a con-
tinuacion no pretenden ser exhausti-
vas, vinculandose Uunicamente con al-
gunos de los aspectos mas relevantes
puestos de manifiesto en la encuesta.
Muchos temas importantes quedan
fuera y los que se abordan respon-
den a los cuatro principales aspectos
puestos de relieve en la encuesta:

« El gobierno del Sistema Nacional
de Salud. La participacién de pro-
fesionales y pacientes.

« La reorientacion del sistema ha-
cia la salud.

« El cambio de modelo asistencial.

« Informacién. Telemedicina. Digi-
talizacion.
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VI.1. EL ENFOQUE DE LAS PROPUESTAS

415

Atribuida (posiblemente de forma errénea) a Albert Einstein

Es importante determinar la pers-
pectiva desde la que se hacen
propuestas de mejoras en el fun-
cionamiento del sistema sanitario
espanol. De entre las manifestacio-
nes que instituciones y personalida-
des han realizado como propuestas
de mejoras o reformas a introdu-
cir en el sistema sanitario, hay tres
perspectivas que incurren -a nues-
tro juicio- en “hacer siempre lo mis-
mo” (existen, logicamente, combi-
naciones entre ellas):

1. El Sistema Nacional de Salud tiene
unos fundamentos muy sélidos y
los problemas surgidos durante la
pandemia hay que atribuirlos a los
“recortes” de 2012™° o, simplemen-
te, a la sobrecarga del sistema du-
rante la pandemia.

Los problemas de origen del Sistema Nacional de Salud

La perspectiva de que los problemas
del Sistema Nacional de Salud se de-
ben en gran medida a los “recortes” de
2012 y que la crisis de la pandemia ha
puesto en evidencia la necesidad de
una renovacion del sistema sanitario
publico obvia que la Ley General de
Sanidad nacié con importantes insu-
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Locura es hacer lo mismo una y otra vez esperando obtener
resultados diferentes

22

. El principal problema del Sistema

Nacional de Salud es su infra-finan-
ciacidony lo mas importante que se
debe hacer es aumentar los recur-
sos de todo tipo.

. El problema es de coordinacion
y habria que ir hacia una mayor
co-"gobernanza” entre la Adminis-
tracion Central del Estado y las Co-
munidades Autdonomas.

Repasaremos brevemente por qué
pensamos que estas tres perspecti-
vas no aciertan suficientemente en el
analisis de las necesidades de mejora
o reformas del sistema sanitario espa-
Aol. Evitamos intencionadamente re-
ferirnos a personas o colectivos con-
cretos para tratar de centrar el debate
en el contenido de las propuestas, no
en quien las haya formulado.

ficiencias e inconcreciones™®. Practi-
camente desde su aprobacion hasta
la actualidad se han venido produ-
ciendo propuestas para la mejora del
funcionamiento del sistema sanitario
publico, pero ha mostrado una nota-

ble incapacidad para adaptarse a los
ca mbiosl, 14,1516 .17 .18 19 20 .21,137,138_
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A diferencia de lo que muchos hagio-
grafos proclaman, la Ley General de
Sanidad que creo el Sistema Nacional
de Salud™ no modifico el sistema sa-
nitario publico de la asistencia sanita-
ria de la Seguridad Social®®y los pilares
mas importantes sobre los que se han
fundamentado la calidad y eficiencia
del sistema, la “universalizacion” de la
asistencia, sistema de formacion MIR,
reforma de la atencién primaria, red
hospitalaria, eran previos a dicha ley.

La cobertura sanitaria publica era en
1986 del 97% y la Ley General de Sa-
nidad no establecid, por si misma, un
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derecho universal. El sistema MIR, aho-
ra en peligro por el proyecto de Real
Decreto del Ministerio de Sanidad so-
bre la formacion especializada, se es-
tablecio en todo el estado en 1978™°,

La reforma de la atencion primaria,
con la implantacion de equipos de
atencion primaria trabajando en “cen-
tros de salud” para un ambito geografi-
co y poblacional determinado (“zonas
basicas de salud”) data de 1984, Por
ultimo, en 1986 estaba practicamente
completada la red hospitalaria del IN-
SALUD, que disponia entonces de 19
camas propias por mil habitantes.

Antecedentes

La Ley General de Sanidad fue notable-
mente “ambigua™? en aspectos funda-
mentales, estableciendo un horizonte
gue servia como referencia para las re-
formas futuras. La Ley dejo fuera de su
alcance o postergd para mas adelante
aspectos tan relevantes como dotar al
Sistema Nacional de Salud de persona-
lidad juridica, las relaciones de trabajo
del personal de salud, la profesionali-
zacion de la gestion y los sistemas de
evaluacion. Por ultimo, la Ley General de
Sanidad centralizaba en las Comunida-
des Autdonomas los recursos sanitarios
publicos, excepto los de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social, que se
transfirieron alas Comunidades Autono-
mas mediante convenios especificos en
un proceso que culmind en el ano 2001,
en detrimento de los municipios®™®.
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El proceso de transferencias a las Co-
munidades Autonomas no se acompa-
N6 del desarrollo de instrumentos efica-
ces de cohesion del Sistema Nacional
de Salud. La Ley de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud, aproba-
da dos anos después de producirse las
ultimas transferencias de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social a las
Comunidades Autdnomas', desarro-
[I6 unos instrumentos Mmuy débiles de
coordinacion sanitaria, mucho menos
eficaces que los establecidos en otros
paises europeos con descentralizacion
de la gestion en entes regionales con
poder politico™,

Veinte anos después de la aprobacion
de la Ley General de Sanidad, con una
estructura poblacional notablemente



CAP. VI
Epilogo

distinta, con un 15% de incremento de
la poblacion general y de un 62% de
los mayores de 64 anos, la “Ley de de-
pendencia”™® no tuvo la vision de arti-
cular una coordinacion o integracion
entre servicios sociales y sanitarios.

El aumento de recursos no resuelve,

Algunas propuestas hacen referencia
a la “infra-financiacion” del Sistema
Nacional de Salud, poniendo el foco
de la solucion a sus problemas en un
aumento de recursos economicos,
materiales y humanos. Un incremen-
to de recursos posiblemente tendera
a aumentar la produccion de servi-
cios de asistencia sanitaria, aunque
NO necesariamente esos recursos ten-
gan que ir destinados a actividades
gue aumenten el nivel de salud.

En un trabajo se ha descrito una aso-
ciacion entre el mayor porcentaje de
gasto sanitario sobre el PIB (también
del porcentaje de gasto sanitario pri-
vado) y la menor mortalidad por la
COVID-19%¢, Sin embargo, la perspec-
tiva de “mas recursos” tiene, si se plan-
tea como el principal problema, algu-
nas insuficiencias, que comentamos
a continuacion.

En primer lugar, no existe evidencia
alguna de que el sistema sanitario es-
panol esté “infra-financiado” en rela-
cion con el nivel de riqueza (medida

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

En resumen, parece que partir de una
atribuida bondad sin critica de la Ley
Ceneral de Sanidad y del Sistema Na-
cional de Salud no es una buena pers-
pectiva para analizar las necesidades de
reforma del sistema sanitario publico.

por si solo, los problemas del sistema
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por PIB per capita) de Espana respec-
to de otros paises desarrollados™’. La
figura V.1 muestra que el porcentaje
de gasto sanitario publico de Espana
sobre su PIB (datos referidos a 2018,
fuente OCDE)"“® se situa en la curva
de correlacion (el incremento margi-
nal en el % de PIB destinado a gasto
sanitario publico se va reduciendo en
la medida que aumenta el PIB per
capita) del resto de 25 paises euro-
peos con los que se compara cuando
se establece en relacion con el PIB
per capita.

La figura V.2. muestra que el porcen-
taje de gasto sanitario publico sobre
el gasto sanitario total en Espana se
sitUa en la recta de correlacion del
resto de los paises europeos cuando
se pone en relacion con el porcenta-
je de gasto sanitario publico sobre el
PIB. En otras palabras, el gasto sani-
tario publico, tanto en su peso sobre
el PIB como en su porcentaje sobre
el gasto sanitario total, parece estar
dentro de lo que se puede esperar del
nivel de riqueza de nuestro pais.
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Recursos dirigidos a mejoras

En segundo lugar, por un mero efecto
aritmeético, el gasto sanitario publico
aumentara tras la crisis de la COVID-19
su peso sobre el PIB, no solamente
debido a que es preciso mantener e,
incluso, incrementar el gasto real para
dar respuesta a las sucesivas “oleadas”
de los efectos de la crisis sobre el sis-
tema sanitario (véase Capitulo V), sino
porgue al caer el PIB la proporcion de
gasto sanitario publico sobre este indi-
cador aumenta sin que se incremen-
ten en sus recursos.

En la competencia por unos recursos
todavia mas escasos que en el periodo
pre-COVID-19, la asistencia sanitaria
publica competira en nuestro pais con
los recursos necesarios para financiar
otros determinantes que tienen mas
influencia sobre la salud que la sani-
dad: lucha contra la pobreza (salario
Mminimo vital), mantenimiento de las
pensiones, mantenimiento de un ni-
vel de ingresos en situacion de desem-
pleo, incentivos para recuperar la ac-
tividad econdmica y el empleo, lucha
contra el cambio climatico, etc.

Aunque los determinantes de la salud
se pueden clasificar en estilos de vida,
medio ambientales, sociales y bioldgi-
cos (genética)*“?, todos estan influidos
por las condiciones sociales®*#* Como
senala Donald Berwick, la “moral inte-
rior” (Kant) de los profesionales sanita-
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rios debe llevarnos a un compromiso
con las politicas que mejoren la salud
de la poblaciéon'™, siendo un imperati-
vo ético asegurarse de que cualquier
incremento de recursos para sanidad

se destina a actividades de “alto valor”
para la mejora de la salud, asi como
gue simultaneamente se eliminan
otras (despilfarro, déficit de producti-
vidad, actividades innecesarias, etc.)”
gue no contribuyen a este objetivo.

Por ello, pensamos que no es una
perspectiva correcta proponer
crementos de recursos para sanidad
sin que paralelamente se hagan pro-

in-

puestas de las reformas necesarias
para que el rendimiento publico de
dichos recursos sea el optimo.
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Pacto sanitario y gobierno del sistema sanitario

Uno de los aspectos que ha revelado
de forma contundente la encuesta de
la Fundacion IMAS es la desafeccion
de los profesionales sanitarios respec-
to de los responsables politicos. En no
pocas ocasiones se plantea el “pacto
de estado” para la reconstruccion del
Sistema Nacional de Salud como un
pacto entre los gobiernos central y
autondmicos. Concebir el “pacto por
la sanidad” como un pacto entre el
GCobierno de Espana y los de las Co-
munidades Autdbnomas es tener una
vision muy limitada del papel de la
sociedad civil y, especialmente, del
papel que los profesionales sanitarios
y los ciudadanos/pacientes deben te-
ner en el gobierno del sistema.

No existira un “New Deal” del Sistema
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Nacional de Salud si no se produce
un pacto con estos dos agentes y un
acuerdo a espaldas de ellos contribui-
ra mas a su distanciamiento.

Como se sefnalaba en la introduccion
a este informe, la propia OMS indica
gue “todos los sectores forman parte
del camino hacia el éxito de la asis-
tencia sanitaria universal, y todas las
partes interesadas, los beneficiarios,
los proveedores y el Estado deben
participar en su diseno, implemen-
tacion y seguimiento™®. Por tanto, la
perspectiva “estatista”, como algo que
concierne unicamente a los partidos
politicos y a los gobiernos, tampoco
es apropiada para proponer la ‘“re-
construccion” del Sistema Nacional
de Salud.

La perspectiva desde la que se realizan las propuestas de reforma

del Sistema Nacional de Salud

En este contexto, las propuestas que
se exponen a continuacién obedecen
a los siguientes principios generales:

1. Preservar los principios basicos del
Sistema Nacional de Salud: asis-
tencia sanitaria universal, finan-
ciacion publica y equidad, propo-
niendo una refundacion del sistema
desde sus origenes, poniendo en el
centro de todas las propuestas la
mejora de la salud individual y co-
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lectiva con una dptima utilizacion
de los recursos disponibles.

. Los recursos adicionales que se
puedan atraer a sanidad deberan
estar dirigidos a impulsar las me-
joras y reformas que tengan un
alto valor para la salud de los ciuda-
danos y la poblacion. El aumento
indiscriminado y no dirigido a este
objetivo es éticamente inacepta-
ble, asi como lo es no “desinvertir”
en recursos (estructuras, activida-
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des, etc.) que no contribuyen efi-
cazmente a la mejora de la salud y
calidad de vida.

. Los profesionales y los ciudada-
nos/pacientes deben participar
en el gobierno del sistema. No es
posible tener un sistema sanitario
de calidad sin la activa participa-
cion de ambos agentes, y partici-
par no es meramente “ser oidos”.

. La toma de decisiones en politi-
ca sanitaria debera basarse en la
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evidencia cientifica disponible. La
gestion sanitaria a todos los niveles
debe estar guiada por la compe-
tencia profesional y estar libre de
injerencia politica partidaria.

. El sistema sanitario debe ser trans-
parente, con informacion publica
de los indicadores relevantes, me-
dir sus resultados (especialmente
en la producciéon de salud) y sujeto
a evaluacién en todos sus niveles
de gestion.

VI.2. EL DEDO Y LA LUNA. LA REORIENTACION DEL SISTEMA SANITARIO

HACIA LA SALUD

La reorientacion del sistema hacia la
salud es probablemente la leccion
mas importante que deja la crisis de
la COVID-19. La necesidad de llevarla
a cabo es ampliamente compartida
por los profesionales sanitarios que
respondieron a la encuesta, asi como
con la mayoria de los sistemas sani-
tarios occidentales®”. Como senala
Berwick, las sociedades occidentales
estamos, en relacion con nuestros sis-
temas sanitarios, invirtiendo mucho
en “talleres de reparacion” (hospitales,
servicios de urgencias) y muy poco en
prevencion de accidentes™; en otras
palabras, cometemos la estupidez de
mirar al dedo que senala a la luna, en
lugar de a la luna. Esta reorientacion
del sistema implica una reformula-
cion del “modelo” asistencial.
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El reto es introducir las reformas pre-
cisas para que la reorientacion del
sistema sanitario hacia la salud no
se quede en mera retdrica, como
sucedio con la Ley General de Sa-
nidad. Los ex presidentes de la So-
ciedad Espanola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria han recor-
dado la creacion del Centro Estatal
de Salud Publica por la Administra-
cion General del Estado prevista en
la Ley 33/2011, de 4 de octubre’®2's,
El mencionado Centro Estatal, tal y
como esta concebido por la ley de
salud publica, tiene un problema de
“‘gobernanza”, sobre el que volvere-
mos mas adelante, ya que es una su-
perestructura que no garantiza que
los servicios sanitarios incorporen en
su practica asistencial el enfoque de
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salud poblacional. Paradodjicamente,
el sistema sanitario de los Estados
Unidos ha senalado el camino a tra-
vés de las experiencias de las Health
Maintenence Organizations, como la
Kaiser Permanente, han demostran-
do que un enfoque de salud pobla-
cional mejora los resultados en salud

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

reduciendo costes™. Kaiser Perma-
nente ha desarrollado una estrategia
de salud poblacional y atencion co-
munitaria para confrontar la crisis de
la COVID-19 que ha servido de guia
para ordenar las medidas para la res-
puesta a corto y medio plazo de la

gestion post-COVID™,

Incorporar el enfoque de salud al funcionamiento de los servicios sanitarios

Para que el sistema sanitario se re-
oriente hacia la salud es preciso no
solo dotarle de instituciones que ten-
gan como mision mejorar la salud
poblacional (se puede objetar que
eso es lo que son -o deberian ser- las
Consejerias de Salud y/o los Servi-
cios de Salud de las Comunidades
Autonomas), sino que este objetivo
se incorpore al funcionamiento de
los servicios de asistencia sanitaria.

Organizaciones regionales sociosanitarias

A nivel “meso” se han propuesto crear

organizaciones regionales (ambito
poblacional de alrededor de 1 millén
de habitantes) que integren las re-
des asistenciales (y de servicios “so-
ciosanitarios”) dentro de su ambito
geografico y poblacional, y que estén
orientadas a desarrollar politicas de
salud poblacional (promocion de la
salud, educacion sanitaria, preven-
cion de la enfermedad) y a mejorar
los resultados en salud, buscando la

mejor relacion posible entre los re-
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Con independencia de estructuras
“‘macro” similares al “Centro Estatal
de Salud Publica”, dicha orientaciéon
se deberia desplegar en los niveles
‘meso” y “micro” de gestiéon. Por ra-
zones gue se expresan en el aparta-
do de “gobierno del Sistema Nacio-
nal de Salud’, re-denominaremos
el “Centro Estatal de Salud Publica”
como “Agencia de Salud Publica del
Sistema Nacional de Salud”.

cursos (costes) empleados y los re-
sultados obtenidos’. Estas “Agencias
Regionales de Salud”, similares en su
orientacion a las Health Maintenence
Organizations, tendrian una funcién
de “aseguramiento”, financiando los
servicios sanitarios (hospitales, aten-
cion primaria, etc.), sociosanitarios,
transporte sanitario, etc., que son ne-
cesarios para cumplir con su mision.

A nivel “micro” se trataria de incorpo-
rar la orientacion de salud comuni-
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taria a la atencién primaria, aspecto
sobre el que volveremos al tratar el
“modelo asistencial”. Una cuestion, en
gran medida desatendida en nues-
tro sistema sanitario como en mu-
chos de los paises occidentales, es
la incorporacion de la atencién a los
determinantes de la salud en las or-
ganizaciones sanitarias8 848586155156 | g5
“Agencias Regionales de Salud” debe-
rian incorporar este foco sobre |los de-
terminantes de la salud a las politicas
de salud poblacional.

Un principio relevante, que aplica a
todas las propuestas contenidas en
este informe, es que la creacién de
nuevas estructuras debe conllevar la
integracion en estas de las pre-exis-
tentes que desarrollan una funcion
similar. Por ejemplo, la previsién con-
tenida en la Ley de Salud Publica de

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

gue el Centro Estatal de Salud Publi-
ca ‘coordinara su actividad con los
centros nacionales de Epidemiologia,
Sanidad Ambiental,
Medicina Tropical, Escuela Nacional

Microbiologia,

de Sanidad y Escuela Nacional de
Medicina del Trabajo, etc.” responde
a un planteamiento a nuestro juicio
equivocado, porque tiende a dupli-
car recursos, aumentar los costes de
transaccion en la toma de decisiones
y producir un gasto innecesario.

El objetivo seria integrar recursos sin
incrementos innecesarios del gasto
y, en la medida de lo posible, su re-
duccion. El mismo razonamiento se
aplica a las “Agencias Regionales de
Salud” respecto de las Consejerias de
Salud, Consejerias de Servicios Socia-
les, de Igualdad, etc. y Servicios de Sa-
lud de las Comunidades Autéonomas.

La reorientacion del sistema sanitario hacia la salud. Propuestas

1. Crear la Agencia de Salud Publica del Sistema Nacional de Salud.

2. Desarrollar “Agencias Regionales de Salud”, que integren las redes de servi-

cios sanitarios y sociosanitarios orientadas a desarrollar politicas de salud po-

blacional (incluyendo la atencion a los determinantes sociales de la salud) y a

mejorar los resultados en salud, con una funcion de aseguramiento (compra)

de servicios sanitarios y sociosanitarios.

3. Incorporar el enfoque de salud comunitaria a la atencion primaria.
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VI.3. EL GOBIERNO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. LA PARTICIPACION

DE PROFESIONALES Y CIUDADANOS

Los problemas de gobierno del Sis-
tema Nacional de Salud provienen,
como se ha comentado, de su diseno
en la Ley General de Sanidad y que no
se resolvieron en las sucesivas normas
tras la ley de sanidad. Estos problemas
se han puesto de manifiesto en la en-
cuesta realizada, que muestra una no-
table desafeccion de los profesionales
hacia los “politicos” y (en menor medi-
da) los gerentes, vistos como agentes
dependientes de los politicos.

Se han realizado numerosas propues-
tas sobre el gobierno del Sistema Na-
cional de la Salud™’, pero no es objeto
de este informe analizarlas. Desde esta
perspectiva, las propuestas que se ex-
ponen a continuacion se basan en los
siguientes principios:

1. Todos los agentes interesados de-
ben participar activamente en el
gobierno del sistema, y entre estos
agentes necesariamente se debe
incluir a los profesionales sanitarios
y a los ciudadanos/pacientes.

2. El gobierno del sistema no debe es-
tar instrumentalizado por la politica
partidaria y la toma de decisiones
debe basarse en la mejor evidencia
cientifica disponible.

3. Se deben medir sistematicamente
los resultados en salud, asi como

m

otros indicadores que informen so-
bre la calidad, eficiencia, productivi-
dad, adecuacion a las necesidades
de los pacientes, etc.

. El sistema debe ser transparente,

haciendo publicos los indicadores
(especialmente los de resultados),
permitiendo la comparacion entre
Servicios de Salud de las Comuni-
dades Autonomas, hospitales, areas
de salud, etc.

. El sistema sanitario debe rendir

cuentas de sus resultados, some-
tiendose sistematicamente a eva-
luaciones peridodicas por organis-
mos independientes; y

. El proceso de acceso a puestos de

responsabilidad debe ser transpa-
rente, basarse en las competencias
profesionales de los candidatos y
su renovacion en la evaluacion del
cumplimiento de los objetivos esta-
blecidos. Por puestos de responsa-
bilidad se deben entender todos los
puestos no politicos (estos deberan
reducirse al minimo), incluyendo
-por ejemplo- las direcciones/ge-
rencias de las “Agencias Regionales
de Salud”y de los centros sanitarios,
asi como las jefaturas de los servi-
cios hospitalarios, direcciones de
centros de salud, etc. Repasaremos
la aplicacion de estos principios a
los tres niveles de gestion.
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El gobierno del Sistema Nacional de Salud a nivel “macro”

Numerosas propuestas que circulan
en el contexto de la “reconstruccion”
del sistema, incluso algunas realiza-
das por corporaciones profesionales
o realizadas por los profesionales
sanitarios en la encuesta, tienden a
“re-centralizar” competencias sani-
tarias en la administracion central
del Estado, a aumentar el papel del
Ministerio de Sanidad o a hacer eje-
cutivas las decisiones del Consejo In-
terterritorial. Todas estas propuestas
estan basadas en la |6gica del repar-
to de competencias “exclusivas’, en
la que no hay espacio para un go-
bierno compartido. Las propuestas
gue se refieren al papel del Consejo
Interterritorial ignoran que la Ley Ge-
neral de Sanidad lo disend vacio de
caracter ejecutivo.

Las propuestas de este informe se
basan en un concepto de co-gober-

Organos de gobierno de las Agencias

En el nivel superior de gobierno (con-
sejo de administracion, patronato,
etc.) de las agencias del Sistema Na-
cional de Salud deberian estar repre-
sentadas por:

1. La Administracion Central del Estado.

2..La Administracion de las Comuni-
dades Auténomas.

3. Los ciudadanos a través de los en-
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nanza implantado en otros paises
europeos con sistemas sanitarios
descentralizados en entes territoria-
les con capacidad legislativa'®. Las
agencias para el conjunto del Siste-
ma Nacional de Salud deben dotar-
se de una autonomia de gestidon que
posibilite establecer unos objetivos
especificos y una inanciacion deter-
minada vinculada a contratos-pro-
grama, lo que permitira la evalua-
cion externa de su desempeno y de
su gestion financiera (auditorias), asi
como desarrollar instrumentos avan-
zados de gestion (planes estratégi-
cos, etc.). Otro aspecto relevante en
relacion con la estructura organizati-
va y de gestion de las agencias del
Sistema Nacional de Salud, en es-
pecial aquellas con actividades con
contenido cientifico, es la presencia
de un Comité Cientifico con recono-
cida solvencia de sus integrantes.

tes locales (la Federacion Espanola
de Municipios y Provincias podria
jugar un papel) y las asociaciones
de pacientes.

4. Los profesionales sanitarios a tra-
vés de las sociedades cientificas y
otras entidades (colegios, sindica-
tos). Otros agentes (por ejemplo,
la industria del sector) deberian te-
ner vias de participacion en aque-
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Ilas agencias del Sistema Nacional
de Salud donde fueran parte inte-
resada.

Las vias de representacion de los dis-
tintos agentes deberian ser las ade-
cuadas al objetivo de cada agencia,
correspondiendo a las sociedades
cientificas la participacién de los pro-
fesionales sanitarios en aquellas de
contenido cientifico-técnico. No se
pretende hacer una relacion exhaus-
tiva de estas agencias, a modo indi-

cativo se pueden senalar algunas:

1. La Agencia de Salud Publica del
Sistema Nacional de Salud, que
asumiria las funciones del “Centro
Estatal” previsto en la Ley de Salud
Publica. Esta agencia integraria el
Centro de Coordinacion de Alertas
y Emergencias Sanitarias.

2. La Agencia de Calidad y el Obser-
vatorio de Resultados del Sistema
Nacional de Salud, propuestos por
FACME-IMAS!, tendrian un papel
relevante en el desarrollo de un
sistema de informacion integral, la
evaluacion y la transparencia del
Sistema Nacional de Salud.

3. La Agencia de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud in-
tegraria al Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la
Salud. En este contexto, hay que
recordar que la participacion de
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los profesionales a través de sus
sociedades cientificas en la regula-
cion de las profesiones sanitarias es
notablemente mayor en los paises
occidentales desarrollados que en
Espana™®, en donde esta principal-
mente situada en el ambito poli-
tico-administrativo, mientras en la
mayoria de estos paises hay un ele-
vado nivel de autorregulacion.

El borrador de Real Decreto de
formacion especializada elabo-
rado por el Ministerio de Sanidad
aumenta la injerencia politica en
la participacion
profesional y los criterios cientifi-
co-técnicos. El sistema no cam-

detrimento de

biara si no se produce también
un cambio en los profesionales. El
sistema MIR necesita una profun-
da reforma, evitando la fragmen-
tacion y facilitando un sistema de
acreditacion de subespecialidades
post-MIR (Areas de Capacitacion
Especificas). Este es otro de los as-
pectos importantes que quedan
fuera del alcance de este informe,
al no estar directamente relaciona-
do con las propuestas expresadas
por los profesionales sanitarios en
la encuesta.

. La Agencia de Evaluacién de las

Tecnologias Sanitarias del Sistema
Nacional de Salud.

. La Agencia Espanola de Medica-

mentos y Productos Sanitarios.
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La Corporacion Sistema Nacional de Salud

Las agencias del Sistema Nacional
de Salud se podrian integrar en una
corporacion similar al Socialstyrelsen
(Consejo Nacional de Salud y Bienes-
tar) de Suecia y el consejo de admi-
nistracion de esta corporacion estar
integrado por miembros designados
por las Cortes Generales por mayoria
cualificada. De hecho, cada agencia
deberia tener el suyo, adecuando sus
componentes a garantizar la repre-
sentacion de los agentes interesa-
dos. Como en el Socialstyrelesen, el
principal objetivo de la “Corporacion
Sistema Nacional de Salud” seria “ga-
rantizar el acceso equitativo a una
asistencia sanitaria y social exce-
lente para todos los ciudadanos,

N4
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con independencia de su lugar de
residencia”. Si bien el nombramien-
to del consejo de administracion de
la corporacion esta mediado por la
mas alta representacion de la volun-
tad popular en el ambito estatal, los
miemlbros del consejo y el consejero
delegado de la Corporacion Estatal
del Sistema Nacional de Salud debe-
rian reunir requisitos de mérito y ca-
pacidad técnica, expuestos y sujetos
a examen mediante comparecencia
publica.

Por ultimo, en relacion con este apar-
tado se aplica el criterio de economia
de medios. Las estructuras que se
proponen no se ‘coordinan” con las
preexistentes, las sustituyen buscan-
do la mayor eficiencia en la utiliza-
cion de recursos, lo que deberia llevar
a un “adelgazamiento” del Ministerio
de Sanidad
grandolo con otros) y a la integracion

(probablemente inte-
del personal y los recursos del Insti-
tuto Carlos Il en las nuevas agencias.
El mismo principio de austeridad se
debe plasmar también al nivel “meso”
en relacion con las Consejerias de Sa-
lud, Servicios Sociales, etc. y de los
Servicios Regionales de Salud y otros
entes de las Comunidades Autdono-
mas, evitando las actuales duplicacio-
nes al integrar los servicios comunes
del sistema en agencias con gobierno
compartido.
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El gobierno del Sistema Nacional de Salud a nivel “meso”. Agencias

Regionales de Salud y hospitales

Agencias Regionales de Salud

El gobierno de las “Agencias Regiona-
les de Salud” deberia basarse en los
principios senalados para las agen-
cias del Sistema Nacional de Salud:
autonomia de gestion, transparencia,
evaluacion, profesionalizacion de la
gestion (gestion basada en compe-
tencias) y participacion de los agen-
tes interesados en la gestion (espe-
cialmente profesionales sanitarios y
ciudadanos/pacientes).

Las Agencias Regionales de Salud
deberian tener un ‘“consejo de ad-
ministracion” en el que participaran
los representantes del Gobierno de
la propia Comunidad Autéonoma, re-
presentantes de los municipios del
ambito regional de influencia de la
agencia, representantes de los profe-
sionales sanitarios y los pacientes.

Hospitales

La gestion de los hospitales esta com-
prendida dentro del nivel “meso”. Nos
referiremos aqui a la propuesta del
“Hospital del Futuro” sobre la “gober-
nanza” de estos centros. Para no ex-
tendernos, en cuanto a su gobierno
mencionaremos la necesidad de es-
tablecer un equilibrio entre geren-
tes y clinicos (la implicacion de éstos
en la gestion aumenta la calidad y la
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De forma paralela a lo propuesto para
las agencias del Sisterma Nacional de
Salud, los miembros de los “consejos”
de estas agencias deberian ser nom-
brados por mayoria cualificada de los
parlamentos autondmicos. Asimismo,
deberian dotarse de un Consejo Cien-
tifico integrado por los profesionales
mas cualificados en salud publica y
gestion sanitaria. Las Agencias Regio-
nales de Salud deberian tener dele-
gaciones en cada area de salud, en las
gue se integrara la participacion de los
ciudadanos, mediante la representa-
cion de los ayuntamientos compren-
didos en su area de actuacion, pro-
fesionales sanitarios, asociaciones de
pacientes y otras organizaciones no
gubernamentales que operaran en el
ambito local, especialmente las referi-
das a la asistencia socio-sanitaria.

eficienciaenlagestionsanitaria'>?'%°),
la incorporacion de los pacientes a
través de sus organizaciones al go-
bierno del hospital y la transferencia
de capacidad organizativa y de ges-
tion a las redes y unidades asisten-
ciales (equipos multidisciplinares
de profesionales sanitarios, que se
comentaran en el apartado de “mo-

delo asistencial”)’.
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Otro aspecto relevante en relacion con
la gobernanza de los hospitales es el
referido a la autonomia de su gestion.
Los hospitales generales de agudos
son organizaciones que, muy frecuen-
temente, emplean a miles de perso-
nas y mMmanejan unos recursos econo-
micos de cientos de millones de euros
y cientos de contratos (de personal, de
compra de bienes y servicios, etc.). En
otras palabras, son auténticas “‘empre-
sas” que requieren de flexibilidad y au-
tonomia de gestion para ser eficientes
en la utilizacion de los ingentes recur-
SOS que se ponen a su disposicion’',

La escasa informacioén disponible den-
tro del sector publico de nuestro pais
demuestra que los hospitales publi-
cos dotados de personalidad juridica
son mMas eficientes técnicamente (no
se dispone de informacion contras-
tables de resultados en salud, pero si
de algunos indicadores de calidad)

El gobierno del Sistema Nacional de Salud a nivel “micro”

La implicaciéon de los profesionales
sanitarios en la gestion requerira
una transferencia de responsabi-
lidad en la organizacion y gestion
hacia los clinicos (gestion clinica),
integrados en equipos multidisci-
plinares. Asi, los principios genera-
les que deben informar el gobierno
de las unidades de gestion clinica,
gue han sido expuestos en forma
de decalogo para su desarrollo por
FACME'™?, son:
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gue los hospitales de gestion directa,
sometidos al réegimen burocratico-ad-
ministrativo de la Administracion Pu-
blica'®21631%4 A pesar de esta evidencia,
existe una tendencia hacia la vuelta
al régimen general administrativo de
las escasas experiencias de ‘empre-
sarializar’, manteniendo la titularidad
publica de estos centros, que permi-
tid el Real Decreto Ley de “nuevas for-
mas de gestidon"®. Consideramos que
esta tendencia es un error y que a los
hospitales (0 a las “redes de hospita-
les que integran hospitales generales
de agudos de area con otros centros
comarcales, de media estancia, etc.)
deberian estar dotados de personali-
dad juridica, aplicandoles los mismos
criterios generales de buen gobierno
gue hemos expuesto con anteriori-
dad (consejo participativo, profesiona-
lizacion de la gestion, transparencia,
evaluacion por resultados, auditorias
financieras y operativas, etc.).

de
acuerdo con los principios del SNS
y del correspondiente servicio de

1. Prestar asistencia sanitaria

salud de la Comunidad Auténoma.

2. Promover una atencion integral
centrada en el paciente.

3. Permitir la transferencia de res-
ponsabilidad y riesgos a través de
la autonomia de gestion.

4. Facilitar el control y evaluacion me-
diante una gestion e informacion

transparente.
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5. Conllevar una gestion guiada
por la eficiencia clinica.

6. Incorporar un modelo de in-
centivos ligados a la calidad
y eficiencia.

7. Promover la innovacion e in-
vestigacion, permitiendo el
desarrollo de alianzas con la
Universidad, la industria, etc.

8. Contribuir a garantizar un
modelo de formacion pre y
postgrado de alta calidad.

9. Reutilizar los ahorros que se
generen para mejoras que
reviertan en la atencion sa-
nitaria y ayuden a conseguir
los fines sociales del sistema
sanitario publico.

10. Fomentar alianzas con la so-
ciedad civil (asociaciones de
pacientes, ONGs, etc.).

Existe un nivel de gestion toda-
via mas micro que es la relacion
medico-paciente y que, gene-
ralmente, pasa desapercibido.
Poner al paciente en el centro
del sistema, asi como mejorar
la calidad y eficiencia del sis-
tema sanitario requieren que
el paciente se responsabilice
de la gestion de su enferme-
dad70166167168 v se incorpore la
toma de decisiones comparti-
das a la practica asistencial'™®,
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El gobierno del Sistema Nacional de Salud.
Propuestas

El gobierno del Sistema Nacional de Salud de-
bera guiarse por los siguientes principios:

. Todos los agentes interesados deben partici-
par activamente en el gobierno del sistema.
Entre estos agentes se debe incluir necesa-
riamente a los profesionales sanitarios y a los

ciudadanos/pacientes.

. El gobierno del sistema no debe estar instru-
mentado por la politica partidaria, basando
la toma de decisiones en la mejor evidencia
cientifica disponible.

. Se deben medir sistematicamente los resul-
tados en salud, asi como otros indicadores
que informen sobre la calidad, eficiencia,
productividad, adecuacion a las necesida-
des de los pacientes, etc.

. El sistema debe ser transparente, haciendo
publicos sus indicadores (especialmente los
de resultados), permitiendo la comparacion
entre Servicios de Salud de las Comunida-
des Autdonomas, hospitales, areas de salud,
etc.

. El sistema sanitario debe rendir cuentas de
sus resultados, sometiéndose sistematica-
mente a evaluaciones periodicas.

. El proceso de acceso a puestos de respon-
sabilidad debe ser transparente, basarse en
las competencias profesionales de los can-
didatos y su renovacion en la evaluacion del
cumplimiento de los objetivos establecidos.
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Para desarrollar estos principios, se
propone una arquitectura del siste-
ma basada en agencias del Sistema
Nacional de Salud, a nivel
agencias regionales de salud y hospi-
tales dotados de personalidad juridi-

Macro;

cay autonomia de gestion, en el nivel
meso, y gestion clinica y toma de de-
cisiones compartidas con el paciente,
en el nivel micro.

En este contexto, hay que destacar
gue una relacion “funcionarial” (la ac-
tual “estatutaria” es equivalente) de los
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profesionales sanitarios es incompati-
ble con una organizacion del sistema
basada en la autonomia de gestion,
transferencia de responsabilidad orga-
nizativa y de gestion a los profesiona-
les, sistemas de seleccion y promocion
basados en competencias profesiona-
les, evaluacion e incentivos basados en
resultados, etc.”®, por lo que debera
desarrollarse una regulacion de perso-
nal de los servicios de salud que per-
mita la aplicacion de estos principios,
como desarrollo del Estatuto Basico
del Empleado Publico™.

Vi.4. EL CAMBIO DE MODELO ASISTENCIAL

Un notable numero de propuestas
realizadas por los profesionales sa-
nitarios en la encuesta hacen refe-
rencia a la necesidad de mejorar la
“coordinacion” entre atenciéon pri-
maria y los hospitales, y muchas de
las propuestas de distintos colec-
tivos se centran en la importancia
de este nivel de atencion'72, La re-
levancia que la atencion primaria y
la salud comunitaria tienen para los
sistemas sanitarios ha sido puesta
de relieve en las estrategias que con
mayor éxito han confrontado la crisis
de la COVID-19 y su escasa atencion
por parte de los sistemas sanitarios
como una de las causas del fracaso
de muchos paises en afrontar efi-
cazmente la crisis67103105134,
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Tanto el Ministerio de Sanidad como
algunas Comunidades Autonomas han
propuesto estrategias de mejora de la
atencion primaria””2. De forma paralela,
se tiende a abordar la “reforma” de los
hospitales de forma aislada, en numero-
sas ocasiones sin referencia a su relacion
con la atencién primaria/comunitaria o
los servicios sociosanitarios”*'74. Coinci-
dimos con Porter en que la atencidn pri-
maria es la “unidad de andlisis equivo-
cada”y extendemos este razonamiento
al hospital como unidad de analisis. Por
eso, hablamos de “modelo asistencial”.
La propuesta de "‘mejorar la coordina-
cion” entre atencion primaria y el hos-
pital lleva, al contemplar ambos niveles
asistenciales de forma separada, incor-
porada el germen de su fracaso.
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Centrar la atencion en el pacien-
te requerira la creacion de equipos
multidisciplinares. Para que estos
equipos atiendan las necesidades
de los pacientes a lo largo del con-
tinuo asistencial deberan incorpo-
rar perfiles profesionales anadidos a
los mas tradicionales de medicinay
enfermeria: psicdlogos, fisioterapeu-
tas, terapeutas ocupacionales, asis-
tentes sociales, etc. Adaptamos las
propuestas de Porter para el “redi-
seno” de la atencion primaria, para
aplicarlas al modelo asistencial que

proponemos:

« Organizar la asistencia en funcion
de grupos de pacientes con nece-
sidades similares (procesos asis-
tenciales).

Asistencia compartida

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

« Desarrollar equipos multidisciplina-
res para garantizar la atencion a las
necesidades de los subgrupos de pa-
cientes alo largo del continuo asisten-
cial”>. Un instrumento para hacerlo es
mediante el diseno de procesos asis-
tenciales integrados. La continuidad
asistencial y evitar, en la medida de lo
posible, el recurso al ingreso hospita-
lario” deben ser principios guia para
la elaboracion de estos procesos.

« Medir de forma sistematica los resul-
tados (en salud, experiencia del pa-
ciente, etc.) y costes para cada sub-
grupo de pacientes.

« Financiar, idealmente en funcion de
los costes por proceso, incentivan-
do los mejores resultados en salud
alcanzados con un uso eficiente de
los recursos disponibles.

El modelo asistencial propuesto des-
dibuja
primaria y hospital, asi como las exis-
tentes entre servicios y unidades de

las barreras entre atencion

especialidad, haciendo que tanto la
atencion primaria como la hospitalaria
y los servicios sociales interactuen en-
tre si de una forma flexible en funcion
de las necesidades (cambiantes a lo
largo de la trayectoria del paciente) de
cada subgrupo de pacientes. Se parte
del principio de compartir la asisten-
cia mediante equipos muiltidisciplina-
res, no de “coordinarla”. Los procesos
asistenciales integrados deberan con-
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templar, cuando sea preciso, la aten-
cion a la dependencia, fragilidad”® y
etapas finales de la vida. La reconfigu-
racion de los hospitales para adaptar-
se al modelo asistencial descrito se ha
expuesto en otros trabajos’0¥,

Las Agencias Regionales de Salud y
sus delegaciones de area de salud de-
ben desempenar un papel relevante
en orientar la organizacion y actividad
de los servicios sanitarios hacia obte-
ner los mejores resultados en salud.
Como se ha senalado en la discusion,

la atencidon a los determinantes de
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la salud es un aspecto relevante para
prevencion de la enfermedad y tam-
bién para la eficacia de los servicios
sanitarios. Es preciso, por tanto, que la

Las enfermeras, pieza clave de la atencién comunitaria

Las enfermeras deben tener en este
campo de actuacion un especial pro-
tagonismo, asi como en la atencion
del paciente cronico con necesidades
complejas'”’, para evitar, en la medida
de lo posible, la institucionalizacion
hospitalaria de estos pacientes, lo que
ademas de mejorar su calidad de vida
probablemente evita costes'”®. En am-
bos casos (prevencion, educacion para
la salud, atencion a pacientes con
necesidades complejas) la atencion
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atencion primaria tenga la orientacion
y disponga de los recursos necesarios
para desarrollar una atencion comuni-
taria eficaz.

comunitaria debe trabajar con la co-
laboracion de los recursos educativos,
de servicios sociales y organizaciones
no gubernamentales (vecinales, de
pacientes, etc.). Para ello, las delega-
ciones de area de salud de las Agen-
cias Regionales de Salud deberian ser
mas una plataforma que diera soporte
a las actividades de los distintos agen-
tes implicados en la salud comunitaria
gue una instancia de caracter admi-
nistrativo.

Residencias de mayores

La escasa atencion que el sistema sa-
nitario ha prestado a la salud comuni-
taria explica en parte el drama vivido
en las residencias de mayores en la
crisis de la COVID-19. La atencion sani-
taria de los servicios sociales debe in-
tegrarse en el sistema sanitario, lo que
implica una transferencia de recursos
humanos (médicos y enfermeras de
las residencias con labor asistencial

sanitaria) y econémicos desde los ser-
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vicios sociales a los sanitarios, asi como
probablemente la incorporacion de
recursos adicionales.

La atencion sanitaria a las residencias
de mayores se podria articular tanto
desde los equipos de atencion primaria
gue atiendan a la zona basica de salud
donde estén ubicadas las residencias
como desde las delegaciones de area
de salud de las Agencias Regionales.
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El cambio de modelo asistencial. Propuestas

El rediseno del modelo asistencial debe evitar partir de |la estructura asistencial
actual, gue fragmenta la atencidén en compartimentos: atencién primaria-hospi-
tales, unidades asistenciales/servicios de especialidades, etc. La “unidad” correcta
de analisis es el paciente, centrandonos en sus necesidades. Para ello, se propone
un rediseno de la asistencia basada en los siguientes principios:

1. Organizar la asistencia en funcién de grupos de pacientes con necesidades
similares (procesos asistenciales).

2. Desarrollar equipos multidisciplinares para garantizar la atencion a las nece-
sidades de los subgrupos de pacientes a lo largo del continuo asistencial. La
continuidad asistencial y evitar el recurso al ingreso hospitalario deben ser
principios guia para la elaboracién de estos procesos.

3. Medir de forma sistematica los resultados (en salud, experiencia del paciente,
etc.) y costes para cada subgrupo de pacientes.

4. Financiar, idealmente en funcion de los costes por proceso, incentivando los
mejores resultados en salud alcanzados con un uso eficiente de los recursos
disponibles.

5. Los procesos asistenciales integrados deberan contemplar la atencién a la de-
pendencia, fragilidad y etapas finales de la vida.

6. Las enfermeras deben tener un papel relevante en el desarrollo de la atencion
comunitaria, tanto en la prevencion, la educacion para la salud y la atencién a
los determinantes de la salud como en la atencion del paciente cronico con
necesidades complejas.

7. La atencion comunitaria debe trabajar en estrecha colaboracién con los recur-
sos educativos, de servicios sociales y organizaciones no gubernamentales de

su ambito poblacional de influencia (area o zona de salud).
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VI.5. SISTEMA DE INFORMACION. TELEMEDICINA. DIGITALIZACION

Las respuestas de los profesionales sa-
nitarios a la encuesta senalaban que
la crisis del COVID-19 habia impulsado
la utilizacion de la telemedicina (ge-
neralmente referida a la consulta y a
la interconsulta telefénica). La teleme-
dicina también se propone como un
recurso de utilidad para afrontar las
sucesivas ‘olas” posteriores a la crisis
aguda de la COVID-19.

La informacion sobre los datos de acti-
vidad sanitaria y morbi-mortalidad re-
lacionados con la COVID-19, asicomo la
coordinacion de esta informacion entre
la Administracion Central del Estado
y la de las Comunidades Autonomas
han sido manifiestamente mejorables,

Digitalizacion centrada en el paciente

No existe debate sobre los beneficios
que la ‘digitalizacion” (término que
engloba los avances en las tecnologias
de la informacion y comunicaciones:
“big data”, inteligencia artificial, “ma-
chine learning”, etc.) puede aportar a la
asistencia sanitaria, la salud poblacional
y la investigacion en salud. La digitaliza-
cion puede facilitar una atencion inte-
gral, centrada en el paciente; desarrollar
la “Medicina de Precision”; aumentar
la seguridad en el diagndstico y de los
procedimientos; establecer nuevas for-
mas de comunicacion con el pacientey
aumentar la eficiencia del sistema; etc.
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poniendo en evidencia los problemas
del sistema de informacion del Siste-
ma Nacional de Salud. Sin embargo,
este informe no es el lugar adecuado
para el analisis de estos problemas, uni-
camente senalamos la imposibilidad
para poder comparar resultados entre
Servicios de Salud de las Comunida-
des Autonomas, hospitales o areas de
salud y la pérdida a partir de 2016 del
registro de un importante porcenta-
je de altas hospitalarias en la base del
CMBD del Sistema Nacional de Salud,
como ejemplos de un sistema de infor-
macion insuficiente y obsoleto, y de la
ausencia de co-gobierno del Sistema
Nacional de Salud entre administracio-
nes centrales y autonémicas.

Uno de los elementos de la digitaliza-
cion en sanidad es la historia clinica
electronica (o digital). La fundacion
COTEC senaldé en 2019 la distancia
existente entre la “implementacion
total” en 2018 de la historia clinica
electronica, proclamada por el Minis-
terio de Sanidad, y la mas modesta
realidad de su implantacion e intero-
perabilidad®. Mas recientemente, la
fundacion FENIN y COTEC han eva-
luado con un claro suspenso la pene-
tracion de la digitalizacion en los Ser-
vicios de Salud de las Comunidades
Autonomas®.
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Sistema de informacién del Sistema Nacional de Salud

Telemedicina y sistema de informa-
cion estan comprendidos dentro
del concepto de digitalizacion del
sistema sanitario. La “digitalizacion”
engloba un conjunto de tecnologias
disruptivas, que modificaran radi-
calmente la organizacion y la pres-
tacion de servicios sanitarios, faci-
litando la asistencia ambulatoria y
domiciliaria, y que pueden contri-
buir notablemente a “anadir valor”
en sanidad (mejorar los resultados
en salud y reducir costes)’'”°, La di-
gitalizacion puede ser asimismo un
instrumento eficaz para incorporar
a pacientes y ciudadanos en
ges-tion de su saludeordnisz,

la

Frente al esfuerzo sistematico de nu-
Merosos paises para incorporar la di-
gitalizacion a la sanidad'®'84185 |os in-
formes de COTEC y FENIN senalan la

Doble reto: teleasistencia a corto; digitalizacion inmediata

El Sistema Nacional de Salud afron-
ta un doble reto, uno largamente
postergado como es desarrollar una
estrategia “de estado” para su digi-
talizacion y otro, inmediato, pues las
estrategias de respuesta a la deman-
da producida por la COVID-19, tanto
en la crisis como en sus consecuen-
cias, requieren el uso de los recursos
digitales, incluyendo la teleasisten-
Cia103‘]32'184’]86'187'188. ES el momento para
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necesidad de desarrollar una estrate-
gia nacional.

Las fragmentadas iniciativas de los
Servicios de Salud (en algunas Comu-
nidades Autonomas son iniciativas de
cada hospital), con toda probabilidad,
suponen un despilfarro de recursos y
no contribuyen a la interoperabilidad
de la historia clinica electronica entre
Servicios de Salud. Construir un sistema
de informacion integrado, centrado en
el ciudadano/paciente, para el titular
del derecho a la asistencia sanitaria (la
Ley General de Sanidad senala que “son
titulares del derecho... todos los espa-
Aoles y los ciudadanos extranjeros que
tengan establecida su residencia en el
territorio nacional”) requiere un enfo-
gue de Sistema Nacional de Salud, en
contraposicion al fragmentado desarro-
llado por cada Comunidad Autéonoma.

gue el Sistema Nacional de Salud,
con la Administracion Central y de las
Comunidades Auténomas, usuarios,
profesionales sanitarios, pacientes,
gestores e industria afronte el reto de
su digitalizacion, gue compromete su
calidad, eficiencia y viabilidad en el

futuro inmediato.

La digitalizacion del Sistema Nacio-
nal de Salud y el paralelo desarrollo
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de un sistema de informacion debe-
ran realizarse en consonancia con los
principios propuestos en este infor-
me (orientacion del sistema hacia la
salud, centrado en el paciente, medi-
cion de resultados y costes, etc.) y al
servicio del modelo asistencial (con-
tinuidad asistencial, gestion por pro-
cesos, etc.).

Aqui también se aplica el criterio de
gue la estrategia nacional de salud
digital se fundamente en la evidencia
cientifica, para lo que el plan debe-

Proteccion de datos y “brecha digital”

La digitalizacion del Sistema Nacional
de Salud debera abordar, entre otros
muchos, dos aspectos relacionados
con las propuestas contenidas en
este informe. El primero se refiere a la
necesidad de resolver aspectos relati-
vos a la proteccion de datos, que en
Espana han supuesto, en humerosas
ocasiones, un freno para la implanta-
cion de la teleasistencia, asi como la
seguridad juridica de su uso por parte
de los profesionales. Es probable que
la tecnologia “blockchain” facilite am-
bos aspectos, asi como la trazabilidad
de las interacciones con los pacientes
Y SU registro’®.

Un segundo aspecto se refiere a la
“brecha” digital descrita especialmente
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ra contar con los mejores expertos y
cientificos en las distintas tecnologias
comprendidas bajo el genérico tér-
mino de digitalizacion. El plan de di-
gitalizacion del Sistema Nacional de
Salud precisara recursos y éstos, en
comparacion con los destinados por
otros paises, seran importantes, por lo
qgue utilizar los recursos de la admi-
nistracion central, de las Comunida-
des Autonomas y del sector privado
juiciosa y solidariamente, evitando el
solapamiento, la dispersion y el des-
pilfarro, es una imperiosa necesidad.

en personas mayores y niveles sociales
mas desfavorecidos™®. Dicha brecha
ha sido descrita en Espana para las
personas mayores y se ha eviden-
ciado en la educacion de los menores
durante el confinamiento. La salud
comunitaria deberd atender a redu-
cir esta brecha para hacer llegar los
beneficios de la teleasistencia a estos

grupos sociales.
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Sistema de informacion. Telemedicina. Digitalizacién. Propuestas

. Se debe elaborar e implantar un plan de digitalizacion del Sistema Nacional
de Salud en el que participen todos los agentes interesados (administracion
central del estado y de las Comunidades Auténomas; usuarios, profesionales
sanitarios, pacientes, gestores; e industria del sector -tecnologias de la infor-
macioén y comunicaciones, biomédica, etc.-). El plan debe de estar respalda-
do por la mejor evidencia cientifica disponible y utilizar eficientemente todos
los recursos disponibles (publicos y privados), evitando el despilfarro y solapa-
miento de recursos que ha caracterizado el lento y precario proceso de digita-
lizacion de la sanidad publica espanola.

. Paralelamente, se debe desarrollar un sistema de informacion integral del Sis-
tema Nacional de Salud.

. De forma inmediata, y dentro de las estrategias para atender las demandas
post-COVID, deben resolverse los distintos aspectos (confidencialidad, seguri-
dad juridica, estimacion de la carga asistencial, etc.) relacionados con la telea-
sistencia.

125



2

ANhexos




ANEXOS

Anexos

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

Anexo |. Formulario de la Encuesta “Y después del COVID-19... équé?”

Cuestionario

Opciones

Comunidad Auténoma

17 Comunidadesy 2 Ciudades
Auténomas

Centro de trabajo

v Hospital

v Centro de Salud

v Urgencias / Emergencias
v Otro

Profesion

v Médico/a
v Enfermero/a
v Otra (especificar)

Si no es médico/a ni enfermero/a, especificar profesidon

Si es médico/a, especificar especialidad médica

Género

v Hombre
v Mujer

Edad

v <35 anos
v 35-44 anos
v/ 45-54 anos
v 55-64 anos
v =65 anos

1. ¢{Ha prestado asistencia sanitaria directa, con exposiciéon
a pacientes con COVID-19?

v Si, de forma continua

v Si, puntualmente

v No ha prestado asistencia
sanitaria directa

Comentario (si lo considera oportuno)

2. ;.Conocia, previamente a la pandemia, la existencia de
un plan de contingencia en su centro para responder a
una eventualidad de estas caracteristicas?

v/ Si
v No
v No sabe

Comentario (si lo considera oportuno)

3. En su experiencia, ;se ha dispuesto de recursos
suficientes y adecuados para conocer si los sanitarios
habian sido contagiados por COVID-19?

v Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)

v Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma

v No

v No sé

Comentario (si lo considera oportuno)

6. ;Ha dispuesto de equipos de proteccién adecuados
cuando los ha necesitado?

v Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)

v Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma

v No

v No sé
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Cuestionario Opciones

;Puede comentarnos, brevemente, codmo ha organizado su
servicio la protecciéon del personal?

7. En su experiencia, ;Se ha dispuesto de recursos v/ Si
suficientes y adecuados para identificar a los pacientes con v No
COVID-19? v No sé

Comentario (si lo considera oportuno)

v Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras

8. En su centro, ;se ha elaborado algun tipo de protocolo semanas del Estado de Alarma)
para el manejo de los pacientes con sospecha de COVID-19 v Si, posteriormente a la segunda
y contactos estrechos? semana del Estado de Alarma
v No
v/ No sé

Comentario (si lo considera oportuno)

v Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)

v Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma

v No

v No sé

9. En su centro, ;se ha elaborado algun tipo de proceso
asistencial, integrando a todas las unidades relevantes
para el manejo de los pacientes con COVID-19y a lo
largo del continuo asistencial, desde el domicilio, a la
atencion primaria y hospital (urgencias, hospitalizacion
convencional y cuidados intensivos)?

Comentario (si lo considera oportuno)

v Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)

v Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma

10. ;Se han establecido criterios explicitos de derivacion

de pacientes desde atencion primaria o urgencias
hospitalarias a los distintos ambitos: atencién en domicilio,
hotel, hospital “de campana”, hospital general de agudos?

v No
v/ No sé
Comentario (si lo considera oportuno)
11. Si se han establecido criterios explicitos de derivacion v Si
de pacientes, ;han incluido la derivacién a centros v No
sanitarios privados? v No sé
Si se han derivado pacientes a centros privados, ;puede
comentar brevemente de qué tipo?
) . . - v Si
12. ¢Ha funcionado adecuadamente la coordinacién entre 7 No
-, . : . 5
atencion primaria y hospital general? 7 No sé
Comentario (si lo considera oportuno)
13. ;Durante la fase aguda de la pandemia (cuatro primeras
semanas), se elabord en su centro un plan de atencién a /Si
los pacientes que tienen patologias distintas a la infeccién /NoO
por COVID-19 y que requieren también una atencion / No sé

prioritaria (partos, infarto agudo de miocardio, ictus,
cancer, etc.)?

Comentario (si lo considera oportuno)
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Cuestionario Opciones
14. ;Se han establecido criterios explicitos de limitar el /Si
esfuerzo terapéutico (no ventilacién mecanica/cuidados /No
intensivos) basados en la disponibilidad de recursos y las 7 No sé

caracteristicas del paciente (edad, comorbilidades, etc.)?

15. Si se han establecido criterios de limitacion del e§fuerzo v/ Si
terapéutico, ;han sido aprobados por el Comité de Etica v No
del centro? v No sé

Comentario (si lo considera oportuno)

. . - . v Si
16. En su experiencia, ¢la crisis actual ha impulsado la P ﬂo
utilizacion de la telemedicina? .

v No sé

Puede comentar, brevemente, ;qué dificultades se
han encontrado para su operatividad y qué utilidad ha
supuesto su uso?

. . o . v Si
17. En su experiencia, ¢la crisis actual ha impulsado el /No
trabajo en equipos multidisciplinares? 7 No sé

;Puede comentar, brevemente, la experiencia de su centro
en el funcionamiento de los equipos multidisciplinares?

18. Valore la politica de adquisicién/disponibilidad
de ventiladores, tests (PCR y serologia) y equipos de Escalade1alo
proteccion individual

Comentario (si lo considera oportuno)

19. Valore la actuacion de su servicio hospitalario o de la
direccidon/coordinacion de su centro de atencidn primaria
en la organizacion y gestion de la asistencia sanitaria como
respuesta a la crisis provocada por el COVID-19

Escaladelalo

Comentario (si lo considera oportuno)

20. Valore la actuacién de la direccion del centro en la
organizacién y gestion de la asistencia sanitaria como Escaladel1al0
respuesta a la crisis provocada por el COVID-19

Comentario (si lo considera oportuno)

21. Valore la actuacién de la Consejeria de Salud/Servicios
de Salud de la Comunidad Autdnoma en la organizaciéony
gestion de la asistencia sanitaria como respuesta a la crisis
provocada por el COVID-19

Escaladelall

Comentario (si lo considera oportuno)

22. Valore la actuacion de la Consejeria de Salud/Servicios v Oportuna en el tiempo
de Salud de su Comunidad Auténoma en relacion con la v Con retraso
oportunidad en el tiempo de su intervencion v No Sabe

Comentario (si lo considera oportuno)
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Cuestionario Opciones

23. Dentro del marco de competencias en organizaciony

gestion de la asistencia sanitaria entre la administracion

central y las Comunidades Auténomas, valore la actuacién Escalade1al10
del Ministerio de Sanidad en la gestidn de la respuesta a la

crisis provocada por el COVID-19

Comentario (si lo considera oportuno)

24. Valore la actuacion del Ministerio de Sanidad v Oportuna en el tiempo
en relacion con la oportunidad en el tiempo de su v Con retraso
intervencion v No Sabe

Comentario (si lo considera oportuno)

25. ;Qué es lo que piensa que ha funcionado bien en
esta crisis, en relacion con la organizacion y gestion de la
asistencia sanitaria?

26. ;Qué es lo que piensa que ha funcionado mal en
esta crisis, en relacidén con la organizacidn y gestion de la
asistencia sanitaria?

27. ;{Qué propuestas haria, en base a esta experiencia, para
mejorar la organizacion y gestion del Sistema Nacional de
Salud?

28. ;Qué aspectos considera mas relevantes en el plan de
asistencia inmediata y a medio plazo post-COVID y como
llevarlo a la practica?
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ANEXOS

LOS PROFESIONALES SANITARIOS FRENTE A LA COVID-19

Anexo Il. Resultados de la encuesta anénima (2.473 respuestas)

Anexo Il. Figura 1.

Distribucion de respuestas por Comunidad Auténoma

B Andalucia

B Aragén

Asturias, Principado de
Baleares, llles

Canarias
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Castillay Ledn
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Cataluna
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Anexo Il. Figura 2. Distribucién de respuestas por centro de trabajo

B Centro de Salud
M Hospital

B Urgencias/ Emergencias

B Otro

Anexo Il. Figura 3. Distribuciéon de respuestas por grupos profesionales

B Médico/a
70.5% o B Enfermero/a
B Otra

Anexo Il. Figura 4. Distribucidon de respuestas por sexo

B Hombre

B Mujer
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Anexo Il. Figura 5. Distribucién de respuestas por grupos de edad

<35 anos

35-44 anos
45-54 anos
55-64 anos

65 anos o mas

Anexo Il. Figura 6. Distribucién por exposiciéon de pacientes con COVID-19

B Si, de forma continua
M Si, puntualmente

B No he prestado asistencia
56.5% ... sanitaria directa

Anexo Il. Figura 7. Conocimiento de un plan de contingencia frente a

pandemias
B si
827% .. o B 2.8% B No
B Nosé
............. ]4’4%
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Anexo Il. Figura 8. Disponibilidad de recursos suficientes

B Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)

71.5% M Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma
M No
B Nosé
Anexo Il. Figura 9. Porcentaje de contagio por COVID-19 entre
profesionales sanitarios
............. 34.3%
W sSi
493% M No
B Nosé
............. 16,4%
Anexo Il. Figura 10. Elaboracion de protocolos para evitar el contagio de
los profesionales sanitarios
B Si desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)
34,5%

B Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma

B No

B Nosé
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Anexo Il. Figura 11. Disponibilidad de equipos de proteccién adecuados

B Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)

B Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma

B No los he necesitado

No

B Nosé

Anexo Il. Figura 12. Disponibilidad de recursos para identificar a los
pacientes con COVID-19

Anexo Il. Figura 13. Elaboracion de protocolos para el manejo de
pacientes con sospecha de COVID-19 y contactos

B Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)

B Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma

M No

B Nosé
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Anexo Il. Figura 14. Elaboracién de procesos asistenciales integrados

[ Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)

M Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma

B No

B Nosé

Anexo Il. Figura 15. Criterios explicitos de derivacion desde atencién
primaria y urgencias a otros recursos asistenciales

B Si, desde el inicio (antes o
durante las dos primeras
semanas del Estado de Alarma)

M Si, posteriormente a la segunda
semana del Estado de Alarma

B No

B Nosé

B S
M No

B Nosé
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Anexo Il. Figura 17. Funcionamiento correcto de la coordinacién
primaria-hospital

B S
B No

B Nosé

Anexo Il. Figura 18. Protocolos de atencidén a otros pacientes con procesos
prioritarios (cancer, infarto agudo de miocardio, etc.)

B S
B No

B Nosé

Anexo Il. Figura 19. Limitacion del esfuerzo terapéutico (A).
Aprobacién por Comité de Etica (B)

B S
B No

B Nosé
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Anexo ll. Figura 20. Impulso a la telemedicina

B Si
B No

B Nosé

Anexo Il. Figura 21. Impulso al trabajo en equipos multidisciplinares

B S
B No

B Nosé

Anexo Il. Figura 22. Valoracién de la politica de adquisicién/disponibilidad
de ventiladores, test y equipos de proteccién individual
(1. Muy ineficiente a 10. Muy eficiente)
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Anexo Il. Figura 23. Valoracién del servicio hospitalario / centro de salud
(1. Muy ineficiente a 10. Muy eficiente)
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Anexo Il. Figura 24. Valoracion de la direcciéon del centro
(1. Muy ineficiente a 10. Muy eficiente)
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Anexo Il. Figura 25. Valoracién de la Consejeria / Servicio de Salud de la
Comunidad Auténoma (1. Muy ineficiente a 10. Muy eficiente)
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Anexo Il. Figura 26. Valoracion de la respuesta en el tiempo de la
Consejeria / Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma

B Oportunaen el tiempo
81% M Con retraso

............. 14,7% B Nosé

Anexo Il. Figura 27. Valoracion del Ministerio de Sanidad (1. Muy
ineficiente a 10. Muy eficiente)
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Anexo Il. Figura 28. Valoracién de la respuesta en el tiempo del
Ministerio de Sanidad

B Oportuna en el tiempo
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