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~ 2<"1 Contexto general:
el legado de la crisis

La pandemia de la COVID-19 ha afectado todos los aspectos de nuestra vida: “Lo ha cambiado
todo”.

A nivel internacional se ha aprendido de una crisis sanitaria que necesitamos prepararnos
mejor para la deteccion e intervencion precoz en un mundo globalizado.

Mirando a los distintos paises y a sus sistemas de salud se ha visto que una capacidad de
intervencion sanitaria, rapida y eficaz esta directamente vinculada al impacto final en salud y
en la economia en general.

Dicha capacidad, a su vez, esta relacionada con el tipo de liderazgo en la toma de decisiones
estratégicas y la fortaleza o resiliencia de los distintos sistemas de salud.

A nivel individual hemos vivido muchos cambios que han impactado de diferentes formas en
nuestras vidas: allegados o familiares afectados por el virus, miedo al contagio, reduccion de
libertades civiles, ...

La pandemia también nos ha hecho mas visibles algunos problemas y riesgos estructurales.
Por ejemplo:

® A nivel individual, la alta prevalencia de cronicidad y dependencia en la poblacion
espanola.

® En el Sistema Nacional de Salud (SNS), una Salud Publica y una Atencién Primaria,
debilitadas.

® En el modelo asistencial, los silos que no nos permitian la optimizacion de la medicina
ni los cuidados posibles. Entre organizaciones, por la falta de implementacion de
sistemas locales de salud; e intra-organizaciones, por la existencia de profesionales
trabajando en equipos “isla” en centros de salud, 0 en servicios asistenciales “islas” en
los centros hospitalarios.

® Enrelacion con la tecnologia, que la revolucion digital no se habia completado aun en el
sector salud.

® Un estilo de liderazgo general con fuerte componente “instrumental” versus “relacional”.
En un estilo de liderazgo “instrumental” el poder se expresa mayoritariamente a través
de la jerarquia (vs. el poder de las conexiones); la direccionalidad de movimiento la
determinan la misiéon o la vision de las organizaciones (vs. un propoésito compartido); el
desarrollo de innovacion se gestiona mas top down (vs. aceptar que la creatividad y la
innovacioén es bottom up, viral y precisa otro tipo de gestion); y tiene un fuerte enfoque
basado en la experiencia individual (vs. un enfoque mas abierto orientado a compartir
ideas e informacion).

@® Anivel politico: demasiada inestabilidad y polarizacion.
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Pero incluso, en este entorno tan complejo, algunas cosas han ido bien. Parece recomendable
aprender de ellas y potenciarlas. A modo de ejemplo:

® La capacidad de adaptacion ante lo inesperado.

@® |arespuesta ciudadana, que ha sido un activo imprescindible, se debe mantener en la
pospandemia.

® [l liderazgo clinico de los profesionales para autoorganizarse y enfrentarse a retos
complejos.

Un objetivo comun: lograr resultados finales para los pacientes.

La gran capacidad de comunicacion y escucha de los miembros de los equipos
asistenciales, entre ellos, y con sus pacientes.

La innovacion incorporada en tiempo real.

Se han roto muchos silos entre estructuras, roles profesionales, circuitos o disciplinas
clinicas, ...

® La agilidad y desburocratizacion en los procesos ha facilitado la consecucion de
resultados finales mas rapido. A modo de ejemplo, en la gestion de citas, la gestion de
farmacos, el desarrollo de la teleasistencia o apoyando y favoreciendo la movilidad de
dotaciones profesionales, propuesta por los propios profesionales sanitarios, para lograr
una mejor organizacion de su trabajo en equipo y poder asi, ofrecer una mejor respuesta
a las necesidades de los pacientes.

Méas coordinacion y colaboracion entre administraciones y con la sociedad civil.

El control de la pandemia principalmente se ha realizado con medidas preventivas. Se
deberia aplicar este aprendizaje a otros problemas de salud, como el resto de las
enfermedades cronicas prevenibles.

Sin embargo, también hemos observado que en los sistemas de salud (ver figura 1) existen
multitud de agentes, condicionados e impactados por diferentes contextos y niveles de
madurez, desarrollo o capacidad. Este “sistema” complejo no se autoorganiza sélo. Es necesario
conducirlo y dirigirlo estratégicamente en la direccion deseada.

Aunque el quehacer clinico se va definiendo por el impetu innovador propio de esta cultura,
el reto organizativo y de gestidn requiere de un impulso y un movimiento estratégico.
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VFigura 1: La complejidad de los servicios de salud requiere direccionalidad estratégica
para lograr cambios.

* Muchos agentes

+ Multiples
funciones y roles

« Condicionados /
impactados

Fuente: Elaboracion propia © Instituto de Salud y Estrategia (Si-Health), 2021.

El objetivo de este documento es:

1. Hacer visible el impacto que ha tenido la COVID sobre lo no-COVID y extraer aprendi-
zajes y lecciones de mejora.

2. Realizar una propuesta de intervenciones estratégicas que ayuden a amortiguar
este impacto lo antes posible y a preparar al sistema de salud y sus profesionales para
poder enfrentar circunstancias como las vividas, en el futuro.

Este documento ha sido realizado desde la vision cientifica del conjunto de médicos
que integran las asociaciones y sociedades de FACME (Federacion de Asociaciones Cientifico
Médicas Espanolas).
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2.1 Principales impactos de esta
crisis

La pandemia de SARS-CoV-2 no sdlo esta dejando tras de si una serie de oleadas derivadas
de la propia transmision comunitaria del virus, sino que, a cada una de ellas, se le superponen
otras nuevas (ver figura 2):

® Impacto no-COVID: enfermos cronicos y agudos pospuestos, asi como nuevos
crénicos por COVID-19.

® Impacto de la salud mental. El aislamiento social, junto con el miedo al contagio y los
numerosos fallecimientos de familiares y amigos cercanos y el consiguiente duelo, han
tenido consecuencias en la salud mental de diferentes colectivos, entre los profesionales
sanitarios y otros grupos directamente expuestos al virus y los colectivos poblacionales
mas vulnerables.

® Impacto COVID persistente: Al menos el 10% de las personas que han contraido el
virus experimentan uno o mas sintomas durante al menos tres meses después de la
infeccion aguda (dificultad para respirar, confusion mental, fatiga, dolor...). Estos
sintomas se manifiestan en adultos de entre 25 y 70 afios, siendo la tasa mas alta entre
los 25 y 34 anos, y con predominio en las mujeres, donde el 18% de la poblacion con
pruebas positivas o sin ellas, mantiene sintomas doce semanas 0 mas después del
diagnostico [1] [2]. El impacto del virus esta dejando tras de si, unas oleadas de
rehabilitacion y de otros servicios de seguimiento y mantenimiento al surgir nuevas
necesidades de rehabilitacion neuromuscular, rehabilitacion funcional, cognitiva,
cardiaca, pulmonar o neuroldgica, entre otras, que en definitiva aumentan la presion
asistencial en los servicios de salud. Segun el estudio retrospectivo multicéntrico en
pacientes hospitalizados por la COVID-19 durante el periodo comprendido entre el 15
de marzo de 2020 y el 31 de diciembre de 2020 realizado por el Grupo de Trabajo
COVID-19 de la Sociedad Espanola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF), el
54% de los pacientes infectado por el SARS-CoV-2 y que han estado hospitalizados
necesita recibir tratamiento rehabilitador al alta, existiendo una relacion estadisticamente
significativa entre los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI),
por la cual 7 de cada 10 pacientes necesita tratamiento médico rehabilitador al ser
dados de alta ( 68.5%) [3].
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VFigura 2: Impactos de la COVID-19
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Fuente: Elaboracion propia © Instituto de Salud y Estrategia (Si-Health), 2021.

A continuacion, se presenta un trabajo de identificacion, reflexion y valoracion de los principales
impactos de la pandemia, argumentado con base en publicaciones cientificas. Las referencias
y publicaciones utilizadas para elaborar el siguiente contenido son el resultado de una busqueda
acotada en datos y documentos disponibles publicamente en el periodo temporal comprendido
entre el inicio de la pandemia (marzo de 2020) y la fecha de finalizacion de este documento
(septiembre de 2021).

Las fuentes que se utilizan son nacionales e internacionales.

Como aprendizaje del trabajo de busqueda y analisis de publicaciones realizado, destaca la
escasa experiencia de publicaciones en series espanolas identificadas en el periodo temporal
que aborda este trabajo.

2.2 Impacto de la pandemia en las
enfermedades cronicas

Antes de la COVID-19, el 90% de la mortalidad era debida a la cronicidad (enfermedades
cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias, demencia, etc.) (ver figura 3).
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VFigura 3: Comparativa defunciones por causas mas frecuentes

2018 NUimero de defunciones 2019 Numero de defunciones Enero-mayo 2020

Nacional Nacional
2247 COMD-AG:vius idencado |

COVID-19: virus no identificado (sospechoso)

Enfermedades isquémica del corazon
Enfermedades cerebrovasculares
Demencia Enfermedades isquémica del corazon

Cancer de bronguios y pumdn Enfermedades cerebrovasculares

Insuficiencia cardiaca Demencia

Enfermedad de Alzheimer Céncer de bronguios y pumdn

Enf, cronicas de las vias respiratorias inferiores (CVRI) Insuficiencia cardiaca
Enfermedad hipertensiva Enfermedad de Alzheimer
Cancer de colon Enf, cronicas de las vias respiratorias inferiores (CVRI)
Diabetes melltus Enfermedad hipertensiva
Neumonia Diabetes melitus
Cancer de pancreas Neumonia
Insuficiencia renal Cancer de colon
Céncer de mama Suficiencia renal

Cancer de prostata Cancer de pancreas

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 O 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 Céncerde mama
Cancer de prostata
Defunciones totales Defunciones totales 0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000
ambos sexos ambos sexos
418.703 427.721 Total enfermedades 231.014

Resto enfermedades 87.082

Fuente: Defunciones por causas mas frecuentes. Instituto Nacional de Estadistica INE.

Las enfermedades crénicas son la causa de muerte de 41 millones de personas cada afio,
lo que equivale al 71% de todas las muertes a nivel mundial. Las enfermedades cardio-
vasculares, con 17,9 millones de personas al afo, representan la mayoria de las muertes por
enfermedades no transmisibles seguidas de los canceres (9,3 millones), las enfermedades
respiratorias (4,1 millones) y la diabetes (1,5 millones). Suponen el 80% de las muertes
prematuras [4].

Durante la pandemia de la COVID-19 la atencion a personas con afecciones crénicas ha
disminuido debido a la restriccion de las visitas de atencion médica electivas y no urgentes y
un mayor temor sobre la posible exposicion al COVID-19 durante las visitas presenciales a los
centros asistenciales [5].

Las personas que viven con alguna enfermedad crénica han sido mas vulnerables a enfermar
gravemente o morir por infeccion COVID-19. A modo de ejemplo, en Espaia segun los
resultados del Registro SEMI-COVID-19, se observo un elevado porcentaje de pacientes con
comorbilidades entre los pacientes hospitalizados con COVID-19 grave. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron hipertension arterial (50,9%), dislipemia (39,7%), obesidad (21,2%) vy
diabetes mellitus (19,4%) [6]. En ltalia, de las muertes por la COVID-19 registradas en los
hospitales, el 69% tenia hipertension y un 31% diabetes tipo 2 [7].

En Estados Unidos, tras analizar el impacto de la COVID-19 en seis afecciones cronicas
como son la insuficiencia cardiaca congestiva, la EPOC, la diabetes tipo 2, la hipertension,
enfermedad renal crénica y cancer, se puede afirmar que las restricciones de la pandemia
fruto del confinamiento han dado como resultados [8]:

® Reducciones del 50% en nuevos diagndsticos en todas las afecciones desde
enero a finales de abril de 2020.

® Enrelacion con la diabetes tipo 2, se redujeron las visitas médicas en un 60%.

® En cancer la reduccion de las visitas cayd entre un 30% y un 40%.

10



Y
Nz
Impacto de la COVID-19 en lo NO-COVID-19

A finales de junio de 2020, aunque existian variaciones entre afecciones médicas, las visitas
se recuperaron hasta llegar a un 70%-85% de los datos de anos anteriores. Las visitas no
médicas (pruebas diagnodsticas y de laboratorio) se recuperaron hasta un nivel del 55% [8].

Segun otro estudio de cohorte poblacional a nivel nacional desarrollado en Dinamarca [9],
entre el 13 de marzo de 2019 y el 27 de enero de 2021, las tasas de mortalidad a 30 dias
fueron mas altas entre los periodos de blogueo en relacion con las enfermedades respiratorias
no-COVID, el cancer, la neumoniay la sepsis. También se informaron tasas de ingreso hospitalario
mas bajas durante el pico inicial de la COVID-19. Los ingresos hospitalarios para todos los
grupos principales de enfermedades distintas de la COVID-19 (infartos de miocardio, insuficiencia
cardiaca y accidente cerebrovascular...) disminuyeron durante los cierres nacionales en
comparacion con el periodo de referencia prepandémico.

Durante la pandemia, en relacion con la supervivencia de los pacientes pluripatolégicos,
la experiencia del Hospital Costa del Sol de Marbella (Espana), ha constatado un empeora-
miento significativo del prondstico no atribuible a la propia infeccion de la COVID-19 [10].

Se ha determinado una relacion lineal positiva significativa entre el aumento del indice de masa
corporal (IMC) y el riesgo de ingreso en unidad de cuidados intensivos por infeccion de la
COVID, con un riesgo significativamente mayor por cada aumento de unidad en el IMC [11].

En definitiva, la COVID-19 ha causado 80 689 muertes por infeccidon en Espaiia (a 22
de junio de 2021), pero también ha tenido un alto impacto en otras muertes con origen
no-COVID.

2.2.1 Impacto de la COVID-19 en cancer

Los pacientes con cancer son una poblacion en riesgo de desarrollar COVID-19 grave. Sobre
todo, los pacientes que reciben tratamiento activo, los que tienen enfermedad metastasica y
los que se ven afectados por neoplasias malignas pulmonares y hematoldgicas [12] [13]. Se
sabe que los pacientes con neoplasias hematoldgicas pueden desarrollar infecciones virales
respiratorias mas graves que los pacientes con tumores sdlidos [14]. Segun el estudio que
analiza los factores de riesgo de los pacientes con neoplasias hematoldgicas indicd que la
COVID-19 fue severa en estos pacientes [13]. A modo de ejemplo, en el caso de los pacientes
con Leucemia Linfatica Croénica, segun el estudio llevado a cabo en 40 centros espanoles
entre el 1 de marzo de 2020 y el 31 de mayo de 2020, se observaron 45 muertes, todas ellas
por COVID-19 [15].

En Espana, la primera ola de la pandemia de marzo a junio de 2020 provocd una disminucion
del 20,8% en los pacientes de nuevos diagnosticos [16] [17] .Esto supone 30 000 personas
menos con diagndstico, con el consiguiente impacto negativo en supervivencia y paliacion
[18]. La reduccién de biopsias, radiologias, estudios endoscépicos vy citologias, durante la
pandemia ha supuesto que aparezcan canceres en estadios mas avanzados en primeras
consultas [16] [19]. A modo de ejemplo, el diagndstico de cancer oncohematoldgico con
biopsia disminuyd un 23,5% y en el caso de las citologias, la disminucion en el diagnostico
fue de un 30% [17].

Para el 2021 se estiman un total de 276 239 nuevos casos de cancer. Si bien, debido también
a la pandemia, esta estimacion pudiera quedarse corta [19].

11
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Segun la encuesta realizada por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) durante la pandemia
de la COVID-19 entre 194 ministerios de salud entre el 1 de mayo y el 25 mayo de 2020, el
42% de los 155 paises analizados vieron total o parcialmente interrumpida la actividad de
tratamiento de sus servicios de oncologia [7].

Los Paises Bajos informaron de una disminucién del 40% en los casos de cancer en el pico
de la COVID-19 [20], [21] v, por ejemplo, en el Reino Unido se notificaron reducciones del
75% en las derivaciones por sospecha de cancer desde el comienzo de las restricciones por
la COVID-19 [20], [22]. A modo de ejemplo, los pacientes que reciben una derivacion para el
control de cancer de mama tuvieron una reduccion del 5% pasando de 445 291 derivaciones
en el ano 2019/2020 a 425 146 derivaciones en el ano 2020/2021. Los pacientes que iniciaron
tratamiento contra el cancer se redujeron en un 12% y los remitidos de forma urgente al hospital
por parte de atencion primaria por sospecha de cancer se redujeron también en un 13%.
Entre marzo y diciembre de 2020 se redujeron un 15% los nuevos diagnosticos de cancer
[23]. Se estima que se han reducido hasta 8 afnos las tasas de supervivencia con 4 500 muertes
evitables adicionales este afho como consecuencia de un diagnoéstico tardio [24].

Segun la Organizacion Europea del Cancer, se estima que un millén de casos de cancer a
nivel europeo podrian quedar sin diagnosticar. Se han dejado de realizar 100 millones de
pruebas de detecciéon de cancer en Europa durante la pandemia, lo que ha provocado
diagnosticos en etapas mas avanzadas y una disminucion de la supervivencia general. Hasta
una de cada dos personas con posibles sintomas de cancer no fueron remitidas urgentemente
para el diagnoéstico y 1 de cada 5 pacientes con cancer en Europa no recibe aun el tratamiento
quirdrgico o de quimioterapia que necesita.

Del mismo modo, las referencias de cancer en los principales hospitales australianos cayeron
un 30% disminuyendo también el nimero de derivaciones de primeros pacientes [20].

En Estados Unidos, las pruebas de deteccion de algunos canceres como el de mama, se
redujeron un 90% en estos primeros meses de pandemia, por lo que los nuevos diagndésticos
de este cancer se redujeron un 45% [8].

Es una prioridad identificar estos pacientes y poder ofrecerles una respuesta inmediata.

2.2.2 Impacto de la COVID-19 en salud
mental

La pandemia del SARS-CoV-2 también ha tenido efecto en la salud mental de la poblacion a
nivel mundial. (Ver figura 2, oleada de salud mental).

En Espana, segun la encuesta sobre salud mental de los espanoles durante la pandemia de
la COVID-19 realizada por el Centro de Investigaciones Sociologicas (CIS) [28] un 40% de los
encuestados ha tenido sintomas de depresion moderados y graves y otro 30% ha presentado
problemas de ansiedad. Esto supone que un 6,4% de los espafioles ha acudido al psicélogo
o al psiquiatra, por algun problema. Un 41,9% de las personas entrevistadas han tenido
problemas de suefio y un 51,9% confiesa sentirse “cansado o con pocas energias”.

Los adolescentes han sido uno de los colectivos donde la COVID-19 ha tenido un mayor
impacto. Las visitas a urgencias por trastornos u otros problemas psicoldgicos ha aumentado

12
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un 47% con especial incidencia en casos de trastornos de la conducta alimentaria (TCA), los
mas conocidos, la anorexia y la bulimia, duplicandose respecto a los datos del primer trimestre
de 2020. También han aumentado las tentativas de autolesiones, unos 70 u 80 casos mas
que en el ultimo trimestre y de forma mas grave, los intentos de suicidio [26] como refiere el
Hospital Sant Joan de Déu. Debido al colapso de los centros de salud por la presion asistencial
sufrida en la pandemia (atencion a pacientes COVID, procesos de vacunacion masivos, etc.),
la atencion primaria no ha podido ejercer de filtro y muchos de estos problemas, con el tiempo,
han acabado en urgencias [27].

Adicionalmente la situacion de partida de los centros de salud mental con una dotacion de
recursos muy ajustada ha hecho que, ante aumentos de la demanda, no haya sido posible
dar en este momento, el mejor servicio posible.

La Asociacion Americana de Psicologia, ha comunicado datos similares para Estados Unidos
[28]. El 48% de las personas refirieron aumentos de sus niveles de estrés. Se produjeron
retrasos 0 cancelaciones en los servicios de atenciéon médica (en un 47% de la poblacion), la
cual habia modificado sus habitos de suefno; habia sufrido cambios de peso no deseados
desde el comienzo de la pandemia; y habia incrementado el consumo de alcohol para afrontar
estos aumentos de estrés reportados.

La salud mental en las mujeres se ha deteriorado casi el doble que la de los hombres durante
el primer confinamiento. La carga de la educacion de los nifios, con los centros académicos
cerrados, ha sido uno de los principales motivos para ello, como se ha demostrado, por
ejemplo, en Estados Unidos [29] y en Reino Unido, donde el 43% de los empleados reportaba
mala salud con datos a enero 2021 [30].

En este sentido, del estudio realizado por la Sociedad Espanola de Médicos Generales y de
Familia (SEMG) realizado sobre méas de 2 100 pacientes con COVID persistente entre el 13
dejulioy el 14 de octubre de 2020, el 86,2% de estos pacientes sufren trastornos psicoldgicos/
emocionales [31].

La relacion bidireccional entre salud mental y desempleo estéa evidenciada. El desempleo
provoca estrés, que tiene efectos fisioldgicos a largo plazo en la salud y puede tener consecuencias
negativas para la salud mental de las personas, como depresion, ansiedad y baja autoestima.
Algunos estudios sugieren que el aumento del desempleo dara como resultado que otras 200
000 personas tengan mala salud. Esto supone que habra 800 000 personas con mala salud
afinales de 2021. Se estima que, como promedio, durante los proximos 3 anos, podria haber
un 11% mas de referencias en salud mental cada ano, con un impacto en coste de entre 1,1-
1,4 millones de libras cada ano [24] ]32] [33].

2.2.3 Impacto de la COVID-19 en la
enfermedad cardiovascular

La pandemia ha tenido impactos significativos en las enfermedades cardiovasculares, tanto
por interrupciones en la prevencion, su diagnéstico y seguimiento.

Segun el estudio reciente realizado en 75 hospitales espafioles la COVID-19 ha tenido un
tremendo impacto sobre la mortalidad aguda por infarto. La mortalidad hospitalaria por esta
causa practicamente se ha doblado durante la pandemia. Se detectd una reduccion de hasta
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el 40% en el tratamiento del infarto durante las primeras semanas de la pandemia y fueron
atendidos un 28% menos de pacientes con sintomas compatibles con infarto. Del mismo
modo se ha recogido un aumento del tiempo de isquemia, es decir un aumento desde el inicio
de los sintomas hasta la primera asistencia médica [34].

Las derivaciones a servicios especializados y diagnosticos por imagen en Reino Unido cayeron
drasticamente en la primera ola de la COVID-19. Se realizaron 280 000 ecocardiogramas
ambulatorios menos, lo que significa, al menos 23 000 diagndsticos de insuficiencia cardiaca
perdidos. Se ha comunicado la tasa de mortalidad cardiovascular mas alta en una década,
con 5 800 muertes mas de las esperadas por enfermedades cardiovasculares, del 21 de
marzo de 2020 al 26 de febrero de 2021 [35] [36]. La mayoria de estas muertes se pueden
atribuir a interrupciones en la atencidon médica y a la reduccion de los pacientes en servicios
de urgencias por el miedo al contagio. 12 000 ataques cardiacos que se podian haber evitado
y algunas estimaciones ya apuntan a posibles accidentes cerebrovasculares en los proximos
cinco anos por falta de inicio de tratamientos durante la pandemia [24].

En lo que se refiere a la prevencion, se han comunicado entre marzo y octubre de 2020, 470
000 nuevas prescripciones menos de farmacos preventivos (antihipertensivos, estatinas,
anticoagulantes y antidiabéticos orales) y el Health Check, programa de chequeo para la
detecciéon de enfermedades cardiovasculares a personas entre 40 y 74 anos, cribado por el
National Health Services (NHS), tuvo una caida del 97% entre abril y junio de 2020.

Todos los aspectos de la atenciéon cardiovascular se han visto afectados. Por ejemplo, la
rehabilitacion cardiaca en el Reino Unido se redujo aproximadamente un tercio cuando la
pandemia golped por primera vez [35] [37].

Segun el estudio de Boston Emergency Medical Services, de Estados Unidos, durante la
primera oleada COVID-19 las llamadas al servicio de urgencias relacionadas con el corazén
disminuyeron en un 27,2%. Las llamadas con rechazo de transporte al hospital aumentaron
un 32,5% vy la incidencia de paro cardiaco fuera del hospital aumentd un 32,5%. Tras la oleada
inicial, la incidencia de paro cardiaco extrahospitalario se mantuvo elevada en un 24,8% a
pesar de haber menos infecciones por la COVID-19. Estos retrasos en la busqueda de atencion
de urgencias pueden explicar el aumento de casos de paro cardiaco fuera del hospital y los
malos resultados asociados durante la pandemia [38].

En esta linea, las enfermedades cardiovasculares, la hipertension y la insuficiencia cardiaca
se asocian con tasas mas altas de morbilidad y mortalidad relacionadas con la enfermedad
por COVID-19 [39] [40] v, las personas con hipercolesterolemia poligénica o familiar, o enfermedad
cardiaca, 0 ambas, que han sido infectadas por la COVID-19, registraron mayor nUmero de
ataques cardiacos [41]. Sin embargo, como se ha comentado en parrafos anteriores, los
estudios han documentado un menor nimero de personas que acudieron a los hospitales
con infarto agudo de miocardio durante la pandemia. Por tanto, la identificacion y seguimiento
de este colectivo también requiere especial atencion.

En Espana, la pandemia de la COVID-19 ha provocado un descenso global de cirugias cardiacas
estadisticamente significativo en 2020 del 30% respecto del 2019 entre el 1 de marzo y el 30
de septiembre [42].
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2.2.4 Aumento de la cronicidad tras la
infeccion COVID-19

A pesar de ser inicialmente un virus respiratorio, la COVID-19 prolongada puede afectar a casi
todos los 6rganos del cuerpo. Tras la infeccion COVID, los pacientes que han pasado la
enfermedad tiene un riesgo sustancialmente mayor de padecer problemas susceptibles de
requerir atencion sanitaria a largo plazo: tasas mas altas de accidentes cerebrovasculares y
otras dolencias del sistema nervioso; problemas de salud mental como depresion; aparicion
de diabetes; enfermedad cardiaca y otros problemas coronarios; desérdenes digestivos;
nefropatia; enfermedad tromboembdlica; dolor en las articulaciones; pérdida de cabello y fatiga
general, entre otros. Los supervivientes de la COVID-19, incluso los que no han sido hospitalizados,
tienen un mayor riesgo de muerte en los seis meses siguientes al diagndstico por el virus [43].

Con todo lo anterior, la calidad de vida de este colectivo de pacientes empeora, debido a los
numerosos efectos secundarios [43] [1]. Estos pacientes necesitaran una atencion integrada
y multidisciplinar.

Por otra parte, se debe tener en cuenta la COVID persistente, entendido cuando los sintomas
(fatiga, dificultad para respirar, dolores musculares y en las articulaciones...) duran mas de
cuatro a doce semanas con la misma intensidad e incluso con aparicion de nuevos sintomas
[1] [44].

Diversos estudios estiman de forma conservadora que mas de 15 millones de casos de COVID
persistente como resultado de esta pandemia [45], lo que se traduce en que mas de medio
millén de espafoles podrian padecerlo [46].
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2.3 Impacto de la COVID-19 seguin

los pacientes

Segun la encuesta realizada por el Foro Europeo de Pacientes [47], en 19 paises de
Europa, del 18 de septiembre al 18 de octubre de 2020, la salud mental era una de las
mayores preocupaciones (53%), puesto que los trastornos depresivos podrian aumentar hasta
un 20% y un 65% sufrié de estrés y ansiedad por la pandemia.

La opinion general que pusieron de manifiesto los pacientes se puede resumir en [47]:

El 33% redujo el sentido de seguridad al visitar dispositivos sanitarios.
Un 44% sufrio retrasos de citas con los especialistas hospitalarios [48].

Un 23% tuvo retrasos en el acceso a las consultas de atencion primaria y a una prueba
diagnéstica.

Un 21% de los pacientes tuvo retrasos en el acceso al tratamiento y un 12% sufrié
problemas con el mismo [48].

Un 19% tuvo retrasos en una intervencion quirdrgica u otro procedimiento.

Un 9% experimentd retrasos u obstaculos en el apoyo de los servicios sociales.

Ademas, un 37% de los pacientes refirieron falta de claridad en la informacién y en la
comunicacion por parte de las autoridades y los profesionales de la salud.
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2.4 Interrupciones significativas en
los servicios de salud

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), con datos de enero a marzo de 2021, a
través de su encuesta realizada a 63 servicios de salud basicos de prestacion de servicios y
areas de salud, en 216 paises de sus seis regiones [7], en el 90% de los paises persistian las
interrupciones en los servicios de salud esenciales.

En el 2020, de promedio, el 50% de los servicios de salud se vieron interrumpidos y globalmente,
en los tres primeros meses de 2021, se mantenian esas interrupciones en los servicios de
atencion, asi como en las cadenas de suministro, con el consiguiente impacto en los medicamen-
tos esenciales, en la reduccion de nuevos diagnodsticos y en la disponibilidad de equipos de
proteccion [7].

El 50% de los paises han comunicado mayores impactos en atencion primaria, para el
manejo de los problemas de salud mas comunes; atencion a largo plazo de las afecciones
cronicas; rehabilitacion y cuidados paliativos. Afecciones que en gran medida afectan a
personas con enfermedades crénicas, mayores y a las personas que viven con discapacidad.

El 20% de los paises han informado interrupciones en atencion quirdrgica, critica y de
emergencias y dos tercios de los paises reportan interrupciones en cirugia electiva.

En relacion con los procesos de salud mas influidos negativamente, en alrededor del
40% de los paises, estan [7]:

Deteccion de cancer.

Deteccion y tratamiento de hipertension y diabetes.
Trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias.
VIH y hepatitis By C.

Enfermedades tropicales desatendidas.

Tuberculosis.

Planificacion familiar y anticoncepcion.

Atencion dental urgente.

Desnutricion.

2.4.1 En atencion primaria

Se han observado interrupciones en los servicios de atencion primaria a nivel mundial, tanto
en el volumen de consultas de atencion como en el seguimiento.

A modo de ejemplo, en Bélgica, la tasa de consultas fisicas disminuyd en un 45% con una
marcada disminucion en los diagndsticos no relacionados con la COVID-19 [49] y en

17



Y
Nz
Impacto de la COVID-19 en lo NO-COVID-19

Estados Unidos, el volumen de atencion también disminuyd un 25-45% durante los primeros
cuatro meses de la pandemia. En agosto de 2020 se recuperd estabilizandose en el 10% en
comparacion con anos anteriores [50].

De las reducciones de visitas en Shanghai, China, las reducciones de visitas mas llamativas
fueron las relacionadas por las enfermedades cardiovasculares, respiratorias, endocrinas y
gastrointestinales. Sin embargo, los trastornos psicolégicos aumentaron después del confi-
namiento, aunque se observd una disminucion notable de las consultas por depresion.
Especialmente durante el confinamiento severo, se produjeron reducciones del 50% en las
visitas fisicas de pacientes [51].

Probablemente como consecuencia de un menor seguimiento de los factores de riesgo
bioldgicos y conductuales, en Estados Unidos, por ejemplo, han disminuido un 39% las
primeras visitas para el tratamiento de la hipertension, un 27% las primeras visitas para el
tratamiento del colesterol, asi como un 16% para el tratamiento de la diabetes [50]. Estas
cifras, junto con la premisa comentada con anterioridad sobre la falta de control de los factores
de riesgo que ya se apuntaba de forma prepandemia [52], deberian poner al Sistema en alerta
para la identificacion de pacientes “desaparecidos” sobre los que pueden emerger enfermedades
relacionadas.

En Espafa, la irrupcion de la COVID-19 también ha significado un reto para la atencion
primaria. Se ha tenido que improvisar, decidir, reorganizar y atender. Se limité el acceso a los
pacientes y se redujo drasticamente la atencion presencial. Se paralizé practicamente toda la
actividad programada previamente (visitas, analiticas, exploraciones complementarias, segui-
mientos a pacientes cronicos... manteniendo Unicamente la atencidn urgente tanto de medicina
como de enfermeria (agudos, curas, control de tratamiento anticoagulante...) y desplazando
la actividad mayoritariamente de los profesionales a la atencion virtual y telefénica y a los
pacientes afectados por la COVID-19 [53].

La epidemia de la COVID-19 y las medidas de bloqueo han reducido significativamente los
resultados de los indicadores de seguimiento, control, cribado y vacunacion de pacientes en
atencion primaria [54], al verse orientados a priorizar la atencion COVID-19.

Se ha visto limitado el seguimiento de cronicos y, sobre todo, las actividades preventivas en
patologias susceptibles de agravamiento. A modo de ejemplo, la disminucion significativa en
la frecuencia de diagndstico de factores de riesgo cardiovascular, enfermedades cronicas y
algunos tumores en 2020 respecto a 2017 y 2019 [55].

Para seguir haciendo frente a la pandemia y a la nueva situacion se precisan cambios
organizativos y de gestion, mas profesionales y nuevos roles [56].
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2.4.2 En los hospitales: diagndsticos
perdidos y aumento de tiempos de
espera para tratamiento y cirugias

No ha quedado un solo hospital a nivel mundial que no haya recibido el tsunami provocado
por la COVID-19. A modo de ejemplo, desde consultas externas en Madrid han reportado
[57] [58] [59]:

® Disminucion de un 19,4% en el nimero de pacientes en espera de 12 consulta.
® Disminucion de la atencion: 2.786 pacientes menos.

@® Disminucion de un 11,4% en el nimero de pacientes en pruebas diagndsticas con un
aumento del tiempo de espera para la atencion en un 9,8%.

® Aumento del numero de pacientes que abandona la lista de espera sin atencion,
pasando de 14 744 pacientes reportados en 2019, a 16 631 pacientes en 2021.

® Eltiempo de espera quirdrgica se ha incrementado un 173%, pasando de 41,92 dias en
2019 a 72,49 dias en 2021 y el nimero de pacientes en espera quirlrgica ha pasado
de 73 898 en 2019 a 87 677 en 2021 (con un incremento del 178% en espera de mas
de 30 dias y un incremento de 275 605 en pacientes en espera de mas de 180 dias.

Segun datos de las sociedades cientificas que agrupan a los profesionales sanitarios que
atienden a pacientes oncohematolégicos como: Sociedad Esparfola de Anatomia Patolégica
(SEAP), Sociedad Espafola de Enfermeria Oncoldgica (SEEO), Sociedad Espafola de Hemato-
logia y Hemoterapia (SEHH), Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), Sociedad
Espanola de Oncologia Radioterapica (SEOR) y la asociacion que atiende a un mayor nimero
de pacientes con cancer, la Asociacion Espanola Contra el Cancer (AECC), el nimero de
pacientes atendidos en los hospitales de dias descendié un 14% durante la primera ola de la
pandemia, respecto al mismo periodo del 2019 [17].

En Espana, segun un estudio comparativo realizado por un centro de referencia en cirugia
pediatrica llevado a cabo durante el periodo de confinamiento, registraron un descenso del
98% de las cirugias programadas, 84% de la presion asistencial desde urgencias pediatricas,
un 55,24% menos de cirugias urgentes y un 82% menos de la actividad ambulatoria en
Consultas Externas. Lo que ha llevado a un descenso en los traslados interhospitalarios del
94% y un incremento del 66% de la gravedad de la patologia urgente. La pandemia por COVID-
19 ha supuesto la anulacion de la practica totalidad de la actividad del Servicio de Cirugia
Pediatrica de este centro de referencia, con la consiguiente demora en el tratamiento de
patologias graves y un aumento en la morbilidad de procesos urgentes habituales [60] [61].

Otras sociedades cientificas, como la Sociedad Espafiola de Cardiologia, también han realizado
estudios similares que muestran descensos de entre el 51-81% de la actividad ordinaria [42]
[62].

Segun datos del National Health Services (NHS), 4,7 millones de personas esperan recibir
tratamiento en los hospitales debido a la paralizacion, durante la primera ola, de los procesos
electivos y los tratamientos contra el cancer, 387 885 personas esperan mas de un ano (datos
a febrero 2021).
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Con la segunda ola, y el establecimiento de circuitos seguros contra la COVID-19, han
aumentado las visitas al hospital que se habian paralizado, asi como también han aumentado
las visitas por los efectos secundarios a mas largo plazo de la propia COVID-19, quedando
aun mucho trabajo por realizar, como consecuencia de la disminucion de entre un 36% y un
47% de las asistencias ambulatorias y una disminucion de las admisiones electivas de entre
un 43% y un 65% dependiendo de las regiones, asi como, una reduccion de las urgencias
de entre un 17% y un 44% [63].

Recuperar esta actividad afectada lo antes posible, con una éptima planificacion estratégica,
sera clave para amortiguar su impacto final en la morbi-mortalidad de los pacientes y poblaciones
afectadas.

En la actualidad, verano de 2021, asistimos a un aumento de la frecuentacion de las urgencias
hospitalarias probablemente debido a varios factores, entre ellos: la mayor dificultad de accedo
de la Atencion Primaria, el emerger de los nuevos diagndsticos y la “pérdida del miedo al
contagio en los hospitales” que si se observd durante la primera ola.
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2.5 Otros impactos en grupos
poblacionales determinados

2.5.1 Calendario vacunal infantil y
vacunacion rutinaria en adultos

Segun una encuesta a 5 000 padres de paises de Reino Unido, Francia, Alemania, ltalia,
Australia, Brasil, Argentina y EE. UU, realizada a mediados de febrero de 2021, el 50% de las
citas programadas para la vacunacion infantil fueron canceladas o retrasadas durante el Ultimo
ano [64].

Los confinamientos, los colapsos de los sistemas sanitarios y la reduccion en la movilidad
derivados de la pandemia, han afectado gravemente a los programas de vacunacion de
enfermedades prevenibles en todo el mundo [65].

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y la Alianza para la Vacunacion Infantil (GAVI) advierten de que al menos 80 millones
de nifos menores de 1 ano corren el riesgo de contraer enfermedades como la difteria, el
sarampion y la poliomielitis por la interrupcion de la inmunizacion sistematica y la suspension
temporal de 93 campanas de vacunacion a gran escala [66] [67].

En Espana, las coberturas vacunales han descendido en todas las comunidades autbnomas
entre un 5% y un 60%, dependiendo de la edad y del tipo de vacuna [68].La disminucion ha
sido mas manifiesta para las vacunas no financiadas: la primera dosis de la vacuna antimen-
ingococica B disminuyo un 68,4% en la Comunidad Valenciana y en Andalucia se observo un
descenso de las dosis totales de esta vacuna (39%) y del rotavirus (18%) [68] [69].

La disminucion de las coberturas también se ha acentuado con la edad; como ejemplo, en la
Comunidad Valenciana la vacunacion contra el tétanos y la difteria del adulto en las personas
mayores de 64 afos descendid un 67,5% en el mes de abril de 2020 [69].

Adicionalmente, a nivel global, los programas de ayuda humanitaria se han visto gravemente
danados por la pandemia, resultando en interrupciones en la vacunacion de rutina de multiples
enfermedades transmisibles, ayudando a agravar mas si cabe, la transmision de enfermedades
y otras desigualdades entre los paises.

2.5.2 Embarazadas

Segun un estudio elaborado en Estados Unidos desde el 22 de enero al 3 de octubre de
2020 a mas de 23 000 pacientes embarazadas sintomaticas con infeccion confirmada, las
pacientes con infeccion grave por la COVID-19 tenian aproximadamente de 2 a 3 veces mas
riesgo de ser ingresadas en una UCI, necesidad de intubacion/ventilacion y necesidad de
oxigenacion por membrana extracorporea ECMO [70].
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La infeccion grave en el embarazo confiere un mayor riesgo de prematuridad, cesarea e ingreso
en la unidad de cuidados intensivos neonatal, en torno a 2,5 a 3 veces mas en comparacion
con embarazos no afectado por la COVID-19 [71].

Hay evidencia reciente de que la leche materna de mujeres que han contraido la enfermedad
0 han sido vacunadas, trasmite anticuerpos a los bebés.
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\
Z 72 <" 3 Y que significa este
Impacto para las
personas?

Es imposible identificar una etapa en el recorrido de vida de una persona que no se haya visto
impactada durante estos meses de pandemia.

Este impacto, en términos de servicios de salud, ha tomado formas diferentes. De un lado,
aumento de demanda o necesidad de atencion por el debut de nuevos problemas o agravamiento
de patologias previas. De otro, servicios paralizados y prestaciones pospuestas ante la urgencia
de hacer frente a los contagios.

VFigura 4: Recorrido de la vida
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Fuente: Elaboracion propia © Instituto de Salud y Estrategia (Si-Health), 2021.

Entre los recién nacidos y nifos sanos el impacto de la COVID-19 en las prestaciones y
servicios de salud ha causado que las citas para vacunaciones y revisiones generales hayan
sido pospuestas o canceladas.

Ademas, los bloqueos y restricciones a los que hemos estado sometidos durante los momentos
agudos de esta pandemia es probable que hayan exacerbado comportamientos poco
saludables.
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Esto, unido a un menor contacto con profesionales de la salud, hace prever un retroceso en
el control de factores de riesgo claves en el desarrollo de enfermedades.

Esta casuistica no se ha dado, Unicamente, en las etapas tempranas del ciclo de vida, infancia
o adolescencia, sino también a la edad adulta. Hemos visto como el SARS-CoV-2 ha afectado
a personas, en edad adulta, con factores de riesgo como obesidad, diabetes o hipertension.

Algunos de estos factores de riesgo (por ejemplo, de enfermedades cardiovasculares) se
detectan en las visitas de atencion primaria. La reduccion de estas visitas durante la pandemia
unido a la paralizacion o interrupcion de programas de cribado y otros controles de salud
rutinarios, ha hecho mas vulnerables, a enfermedades no transmisibles, a muchas personas
en Espana.

También la poblacion joven ha sufrido el impacto de la COVID-19 de muchas maneras. En
este grupo poblacional, centra la atencion especialmente el aumento de visitas a urgencias y
el crecimiento de ingresos relacionados con trastornos alimentarios y riesgo o intento de
suicidio.

En la edad madura se concentra la mayor carga de cronicidad. El 90% de los pacientes
hospitalizados con la COVID-19 tenian una o mas afecciones de salud subyacentes [72]. Un
volumen significativo de pacientes crénicos que han pasado la enfermedad ha requerido para
Su recuperacion cuidados en las unidades de cuidados intensivos.

A su especial debilidad frente al SARS-CoV-2, se ha sumado la dificultad para recibir el
seguimiento y los cuidados requeridos por razdn de sus patologias cronicas.

Las personas mayores de 80 anos, de media, tienen mas de cinco patologias crénicas
[73]. Muchas personas que se sitlan en esta etapa de su ciclo de vida viven solas o en
residencias. La “desconexion” que hemos constatado, de los servicios de salud con las
residencias y los domicilios, ha dejado “fuera del radar sanitario” a un colectivo importante de
personas en nuestro pais [74].

Se debe favoreceré la conexion con el Sistema Nacional de Salud mediante la historia clinica
electronica (HCE) para mantenerles conectados al “radar sanitario”.

En definitiva, un panorama nada halagUefio que hace prever, en el corto y medio plazo, una
demanda importante para los servicios de salud.
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los sistemas de salud?:
El circulo vicioso

COVID - NO COVID

La elevada transmisibilidad del SARS-CoV-2 y sus vias de transmision provocd que, en un
breve espacio de tiempo, el volumen de pacientes infectados creciera exponencialmente y
que el sistema de salud se viera abrumado con oleadas de pacientes COVID-19 acudiendo
a los servicios de salud.

Durante estos momentos de presion aguda los servicios de salud, de manera casi exclusiva,
tuvieron que focalizarse en la atencion de pacientes COVID-19. Esta necesidad desplazo el
seguimiento de patologias no-COVID e incluso provoco la semi paralizacion de otras atenciones
urgentes. La capacidad del sistema rozé su limite y en ocasiones se vio desbordado.

Todo ello dio lugar a una situacion de “desproteccion” para muchas personas con patologias
previas. En algunos casos, agravada por la incapacidad de los servicios para ofrecer una
atencion “no presencial”; en otros casos por el miedo al contagio de las propias personas que
ha provocado su falta de asistencia a los centros sanitarios, incluso en situacion de alta
vulnerabilidad o urgencia vital.

La duracion de la pandemia esta creando un retraso considerable en la atencion no-COVID
tanto en lo preventivo como en los diagndésticos y lo curativo.

Por ultimo, el modelo de funcionamiento asistencial previo a la crisis “de rescate” y con cifras
de asistencia urgente muy por encima de la de otros paises, tampoco nos ha servido como
escudo de proteccion frente al virus. No nos ha ayudado a prevenir ni a ser mas proactivos
ante la enfermedad. Y, sin embargo, hemos visto como la enfermedad y los factores de riesgo,
sf nos hacen muy fragiles.

Urge, por tanto, romper este “circulo vicioso” y reconfigurar el modelo asistencial.
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VFigura 5: El circulo vicioso COVID-NO COVID
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*[r2]; > [79]

La complejidad de los servicios de salud en términos de volumen, funcion y actividad es tal,
que la “autoorganizacion” no es la respuesta al impacto recibido es, simplemente, insuficiente.

Parece evidente que, para transformar el “modus operandi” asistencial en un entorno tan
complejo como el sanitario, necesitamos, mas que nunca, un liderazgo estratégico con impulso
de cambio fuerte y una velocidad de movimiento sélida y continuada en el tiempo.

Si no se actla asi en el sector los retrasos se cronificaran y el impacto sobre la mortalidad y
morbilidad sera enorme. Este Ultimo escenario supone aceptar y validar su funcionamiento
“vicioso” y, en Ultimo término, reconocer nuestra incapacidad para asumir este desafio y de
aplicar medidas de innovacion y mejora.
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Los profesionales sanitarios que integramos FACME creemos que esta alternativa no es
aceptable [76] y, por ello, hemos tomado la determinacion de analizar, proponer e impulsar
con decisidn, innovaciones estratégicas con los servicios de salud que nos ayuden
a enfrentar el reto que tenemos por delante. Nos referimos a aprovechar la crisis para
renovar el modelo, mantener sus puntos fuertes, innovar en lo que esta envejecido y apoyarse
en las nuevas tecnologias para su disefio [77].
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N\
~ 72<"5 Una oportunidad para
la innovacion virtuosa
en los servicios de
salud. Rompiendo el
circulo vicioso

La pandemia de la COVID-19 ha provocado una dramatica pérdida de vidas humanas en
nuestro pais y nos ha dejado un desafio sin precedentes para la salud publica y los servicios
de salud. Evidenciar y cuantificar su impacto nos sirve para tomar conciencia del reto de
recuperacion que tenemos por delante.

Sin embargo, los profesionales sanitarios, gracias a nuestra participacion activa en la solucion
de esta crisis, hemos sacado muchos aprendizajes que queremos convertir en “propuestas
de accion” que hagan posible y aplicable, para los servicios de salud y sus profesionales,
(aln no recuperados del envite vivido), la atencion a pacientes COVID y NO COVID que
tenemos por delante.

Hemos mostrado una extraordinaria capacidad de adaptacion en tiempo real durante las
distintas oleadas de la pandemia. También hemos participado en avances cientificos sin
precedentes y cambios en la practica asistencial dificiles de prever en poco mas de un ano.

Igualmente reconocemos a favor los cambios culturales y de mentalidad que nos ha dejado
esta crisis y que se convierten en oportunidad para implementar reformas estructurales tanto
en el funcionamiento de las organizaciones asistenciales, como en nuestras practicas de
desempefo personal.

Para trabajar las propuestas que formulamos hemos colaborado las sociedades cientificas
que integramos FACME, contando con el conocimiento, la capacidad y habilidades de los
profesionales sanitarios que representamos.

También hemos analizado otras experiencias y buenas practicas pioneras en las areas de
intervencion que proponemos y que Nos sirven de inspiracion para avanzar, con éxito, en la
tarea por delante. En anexos de este documento, recogemos algunas de las experiencias
revisadas.

Asimismo, las propuestas que compartimos en este documento han sido seleccionadas de
acuerdo con los siguientes principios generales:

1. Que fueran estratégicas para el sector y transversales a todos los profesionales,
esto es, que aporten respuestas Utiles y practicas al impacto descrito y los intereses del
conjunto de sociedades cientificas y profesionales representados en ellas.

2. Que sirvan para amortiguar el impacto que nos ha dejado la COVID-19.
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Que velen por salvaguardar la calidad y seguridad de los servicios sanitarios y la
equidad de acceso de pacientes y poblaciones mas vulnerables.

Que permitan involucrarnos a los profesionales, estratégica y operativamente, en
su implantacion.

Que sean practicas, con orientacion a la accién y puedan implantarse gracias a la
colaboracion con otros agentes claves del sector.

Esta colaboracion ha sido razonada pensando especialmente en los planificadores y
gestores de los servicios de salud (Comunidades Autdbnomas (CCAA), Ministerio, meso
gestores). También el sector industrial y movimientos asociativos de pacientes vy
organizaciones no gubernamentales (ONGs). Por ser todos ellos, agentes con
capacidad de apoyar o complementar el desemperfio que realizamos los profesionales
sanitarios.

Queremos huir de grandes deseos que “no ocurren”. Las propuestas que formulamos
pueden implementarse y monitorizarse “en tiempo real” desde su inicio.

Que, siendo innovadoras, sean realistas, posibles y motivadoras. La observacion de
tendencias y otras experiencias de implantacion en otros sistemas de salud referentes
para el nuestro, nos ayuda a cumplir este principio.
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— 72<"6 Movimientos “virtuosos”
que proponemos los
profesionales

Las propuestas que formulamos tienen su razon de ser en la fragilidad observada en pacientes
y poblaciones mas vulnerables, a las diferentes oleadas de esta pandemia. También, en los
rasgos de funcionamiento de los servicios de salud que hemos constatado ampliamente
mejorables.

Asi, identificamos la urgencia de propulsar cuatro circulos virtuosos:

—
o r.ini. El de la recuperacion 6ptima de pacientes demorados.
| ——
® | Recuperacion de pacientes “desaparecidos” del radar sanitario
y el manejo y seguimiento de pacientes crénicos.
e 1 El desarrollo de mayor proactividad y mejor prevencion de
factores de riesgo.
o "I" ﬁ El de preparacion y refuerzo en los sistemas de salud.
T S

Todos ellos constituyen “escudos débiles” que debemos fortalecer para atender con
calidad y equidad a pacientes COVID y NO-COVID.

VFigura 6: Tras la pandemia: del circulo vicioso a los virtuosos
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" [re]; ™ [79)]
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El progreso esta condicionado por las decisiones de los gobiernos relativas a inversion y
reformas.

Nuestro sistema de salud necesita un Plan de Recuperacion que le permita enfrentar, con una
clara direccionalidad, la gran disrupcion causada por la COVID.

Los Fondos de Recuperacion Europeos son una oportunidad Unica para invertir en cambios
estratégicos que permitan abordar la creciente acumulacion de demoras y otras presiones
latentes que nos esta dejando la pandemia. Del mismo modo deberian servirnos, también,
para avanzar en las reformas estructurales que permitan situar, a los servicios de salud, sus
organizaciones y sus profesionales; en condiciones favorables para dar respuesta a la creciente
demanda asistencial esperada, en el presente y en el futuro.

6.1 Recuperacion de l“l"l'
pacientes demorados il
durante esta crisis

VFigura 7: Primer movimiento virtuoso: recuperacion optima de pacientes retrasados
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" [r2]; ™ [79]

Una vez los centros asistenciales se sienten un poco mas aliviados de la presion de pacientes
COVID-19 tienen que enfrentar la recuperacion de todos los pacientes que han sufrido
cancelaciones o retrasos de actividad asistencial.

Los servicios de salud se vieron obligados a cancelar procesos analiticos, endoscopicos y
cirugias programadas no urgentes y consultas para asi liberar capacidad y atender a pacientes
con la COVID-19.
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A pesar de que los servicios se volvieron a abrir lo antes posible, se han observado sefales
de reduccion de demanda a medida que mas pacientes se muestran reacios a acudir a los
centros asistenciales por miedo al contagio. Hoy en dia, puede haberse superado en parte
este “miedo “a acudir a los centros sanitarios con el subsiguiente aumento de las listas de
espera.

La preocupacion debe focalizarse ahora en recuperar la actividad pospuesta y reducir
paulatinamente la espera quirdrgica, asi como, la espera para acceder a consultas y pruebas,
bien de nuevos diagnésticos, bien de manejo y seguimiento de pacientes ya diagnosticados.

Esta necesidad de recuperar la actividad pospuesta afecta a todos los niveles de atencion:
primaria y entorno hospitalario.

Realizar una recuperacion 6ptima requiere un trabajo importante de dimensionamiento,
valoracion y priorizacion.

En esta tarea, es clave conocer las diferentes necesidades y condiciones de contexto de los
pacientes, asi como, organizar muy bien las alternativas y modalidades de atencion posibles,
para conseguir un ajuste 6ptimo en términos de calidad, seguridad y eficiencia.

Se necesita liderazgo clinico y alto compromiso profesional para priorizar pacientes segun
riesgo individual y otros sesgos de vulnerabilidad. Asimismo, es clave, identificar perfiles
homogéneos de pacientes susceptibles de diferentes modalidades de atencion infrautilizadas:
atencién comunitaria, seguimiento virtual o mixto, etc.

De este modo se puede dar cauce organizado a planes y programas de recuperacion especificos.

Estos planes deben definirse en un horizonte temporal razonable porque requeriran para su
implementacion, ademas de las citadas capacidades de liderazgo clinico y de organizacion,
de inversiones econdémicas adicionales en el corto plazo.

Algunos paises de nuestro entorno ya estan poniendo en marcha estrategias para ayudar a
hacer manejable esta tarea por delante. A modo de ejemplo, el NHS England ha establecido
unos criterios generales para la priorizacion de pacientes que estan pendientes de un diagndstico
[78].

Estos criterios incluyen priorizacion clinica seguin condicion o especialidad y riesgo de desarrollar
discapacidad. Asi, han definido seis grupos diferenciados:

D1: Pacientes que son una emergencia, esto es, con afecciones potencialmente mortales
o criticas en el tiempo. (Ej. Insuficiencia cardiaca, hemorragia significativa, insuficiencia
renal, etc.).

D2: Pacientes urgentes, esto es, con posibilidad de causar una discapacidad o una
reduccion graves de la calidad de vida. (Ej. dolor intratable).

D3: Pacientes de rutina 4-6 semanas retraso. Quejas cronicas que impactan en la calidad
de vida y pueden resultar en una discapacidad leve o moderada.

D4: Pacientes de rutina 6-12 semanas retraso. Quejas cronicas que impactan en la
calidad de vida y pueden resultar en una discapacidad leve 0 moderada.

D5: El paciente desea posponer el procedimiento debido a preocupaciones por la COVID.
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D6: El paciente desea posponer el procedimiento debido a preocupaciones no
relacionadas con la COVID-19.

La definicién de estandares generales para esta estratificacion, priorizacion y gestion
de pacientes ayuda a organizar y ordenar la tarea de recuperacion por delante con garantias
de calidad y seguridad clinica en el conjunto del SNS.

A modo de ejemplo, la Sociedad Espafola de Cirugia Toracica (SECT) ha desarrollado unas
recomendaciones basicas para mantener la actividad quirdrgica electiva imprescindible y
orientar a los cirujanos que deban afronta urgencias toracicas en contexto de pandemia por
SARS-CoV-2 [79].

En Espana parece recomendable compartir el conocimiento y los avances con relacion
a la orientacion de estandares y criterios generales para la priorizacién y los programas
operativos que se definan, en las diferentes CCAA y centros asistenciales, para trabajar la
recuperacion de pacientes.

De este modo, se ayudaria a los centros asistenciales y sus profesionales a mantener unos
estandares minimos de calidad, equidad y funcionamiento general en el SNS, para la recuperacion
de pacientes tras la crisis.

Los plazos para abordar el retraso y reducir los tiempos de espera deben ser realistas.
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¢ Como propone FACME trabajar el desarrollo de este primer movimiento?

La crisis nos ha expuesto a nuevas vulnerabilidades sociales y econdmicas que, unidas a las
desigualdades previas y a las inequidades de acceso, a algunos servicios y para algunos
pacientes, podrian tener consecuencias no deseadas en la calidad final de la asistencia y
los cuidados en Espana.

Desde FACME queremos contribuir a asegurar un marco minimo de trabajo comun en
Espafia, que nos garantice una éptima calidad y seguridad clinica en el resultado final
de la priorizaciéon y gestion de pacientes pospuestos o con retrasos diagnoéstico-terapéuticos
durante la pandemia.

Para ello proponemos que cada CCAA elabore, con cierta urgencia, su plan de recuperacion
de pacientes no COVID.

FACME podria realizar la consolidacion de esta informacion y el seguimiento de los avances,
construyendo un OBSERVATORIO donde las diferentes CCAA pudieran compartir avances y
aprender de las buenas practicas que se vayan poniendo en marcha para recuperar los
retrasos.

Este OBSERVATORIO monitorizaria y trabajaria porque la recuperacion se diera alertando e
interviniendo sobre las desigualdades e inequidades que amenazan la recuperacion.

El Ministerio podria facilitar la construccion de esta capacidad util, para todos,
disponiendo recursos del Plan de Recuperacion para tal fin.

En FACME somos conscientes de que el nivel de madurez del funcionamiento que tienen las
organizaciones asistenciales en las diferentes CCAA es, en si mismo, un elemento facilitador
o limitante para trabajar la identificacion y priorizacion de pacientes pospuestos con garantias
de calidad y equidad.

La madurez de funcionamiento a la que nos referimos esta integrada por diferentes componentes,
cuyo nivel de desarrollo, dan una idea global de la madurez de funcionamiento de los servicios
asistenciales. A modo de ejemplo: la madurez tecnolégica y de los sistemas de informacion;
la existencia o0 no de trabajo colaborativo entre profesionales; la existencia de modelos de
gobernanza en Red mas o menos estructurados u otros elementos facilitadores de la practica
clinica y la gestion de pacientes como pueden ser el estilo de liderazgo que impera en las
organizaciones, la cultura, la forma en la que se trabajan los procesos asistenciales 0 como
se lleva a cabo el rediseno de los circuitos de paciente cuando surgen innovaciones, entre
otros.

Esta madurez también esta vinculada a la existencia de sistemas locales integrados o areas
sanitarias integradas versus estructuras fragmentadas sin “acuerdos” o “contratos estables”
que den forma al funcionamiento colaborativo entre ellas. Esta coordinacion y colaboracion
va a ser necesaria para garantizar el éxito de los procesos que se vayan recuperando.

También nos referimos a disponer de sistemas de informacién en clave poblacional (vs. por
estructura). Para realizar la estratificacion de pacientes demorados, ademas de disponer de
criterios cientifico-técnicos, también es clave la madurez referida, para asegurar la identificacion
y priorizacion de pacientes con mayores garantias de calidad y equidad.

Un ejemplo: Frimley Health and Care Integrated Care System. Se trata de un sistema integrado
de atencién médica y social que proporciona servicios integrales de atencion fisica y mental
a una poblacion de 800 000 personas en el area local noreste de Hampshire y Farnham, en
Reino Unido.
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Disponen de un registro de atencién compartido para gestionar esa poblacion de referencia.
Este registro permite conocer el origen y caracteristicas de las personas que estan en lista de
espera. Esto les facilita priorizar el acceso de las personas mas vulnerables, por ejemplo,
identificando los pacientes con dificultad de aprendizaje o enfermedades mentales graves,
entre las previamente priorizadas, con acuerdo a los estandares generales que ha definido el
NHS England para todos sus proveedores.

A continuacion, se recoge en un diagrama el posible funcionamiento y aplicabilidad del
OBSERVATORIO propuesto por FACME.
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VFigura 8: Como propone FACME desencadenar y trabajar este movimiento (1)
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" [re]; ™ [79]

Sin embargo, no solo va a ser necesario recuperar las interrupciones o retrasos de atencion
sufridos por pacientes durante los picos de pandemia, sino que también hay que recuperar
atencion y seguimiento “perdido” con pacientes crénicos o vulnerables que han estado
en entornos residenciales o en sus casas, en situacion de aislamiento respecto a sus servicios
de salud.

Las personas cada vez vivimos mas. Sin embargo, este aumento logrado en esperanza de
vida no esta significando que todos los afos vividos sean de calidad y con buena salud. La
expectativa de anos de vida a los 65 anos, con mala salud, se situaba antes de la pandemia
en un rango entre ocho y diez afos, segun sexo [80].

Sabemos que uno de cada tres esparfioles tiene una condiciéon crénica [33]. También sabemos
que la crisis sanitaria viene de la mano de una recesion econémica que estima un
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aumento adicional en la prevalencia de cronicidad. Todo ello, cimentado sobre una piramide
poblacional envejecida y con estimacion exponencial de envejecimiento en el corto plazo.

Sabemos que la intensidad de asistencia y cuidados que requieren estas personas es alta:
procesos de rehabilitacion (fisica, mental, cognitiva...), seguimiento de evolucion, comorbilidad,
adherencia e interaccion de medicacion que es extensa; vacunacion no-COVID vy cribados;
etc.

Las interrupciones durante la crisis se han producido con mayor o menor impacto segun los
diferentes contextos locales: CCAA y centros asistenciales.

Necesitamos devolver una sensacion de “seguridad perdida” para muchas personas después
de haber visto morir, durante estos meses, a otras personas en su misma situacion o similar.

Asi, un aprendizaje evidente de esta crisis es que los domicilios deben convertirse en
centros de cuidados desde donde poder monitorizar y mantener “en el radar de los servicios
de salud” a pacientes con diferentes necesidades de atencion.

También sabemos que llevar medicina y cuidados, mas o menos sofisticados, al domicilio de
los pacientes hoy es técnicamente posible, gracias a los avances de las innovaciones
diagnosticas, terapéuticas y tecnolégicas.

Sin embargo, la madurez organizativa, de gestion y la capacidad de los diferentes
servicios de salud para hacerlo en condiciones éptimas de seguridad, calidad y equidad,
es muy heterogénea.

Hacerlo viable de un modo sistémico en el SNS presenta algunas “brechas y limitaciones”
que debemos corregir.

Algunas de estas brechas de madurez organizativa, de gestion y capacidad de recursos recaen
en los servicios de salud. Otras veces las brechas se relacionan con capacidades y recursos
de las personas (gj: brecha digital). En todo caso, necesitamos trabajar y reducir ambas para
asegurar un acceso, en condiciones de equidad, calidad, seguridad y eficiencia a estos
servicios.

Si se decide no reducir estas “brechas” seguiremos siendo igual de vulnerables y nos
condenaremos a pagar un precio muy alto, en términos de vidas y sufrimiento, ante futuras
crisis.

Practicamente todas las sociedades cientificas que integran FACME van a necesitar dirigirse,
antes o después, hacia la gestion de su enfermedad en modelos asistenciales mas integrados
entre atencién primaria y hospitalaria. Cuanto mas orienten sus actividades de recursos
humanos (formacioén, eventos, estudios) en esa direccion mas estaran construyendo el modelo
de futuro de su especialidad.

Trasladar progresivamente y en condiciones de calidad y seguridad dptimas, actividad asistencial
que se desarrollan en las estructuras sanitarias (hospitales y primaria) al entorno comunitario
va a permitir mejorar la asistencia y los cuidados a muchas personas.

Este movimiento se justifica no sélo en términos de sostenibilidad econdémica del sector sino
también por razén de las preferencias que expresan los pacientes (recibir la atencion que
necesitan lo mas cerca posible de su entorno comunitario o en sus domicilios, interfiriendo lo
menos posible en el desarrollo de su vida cotidiana).
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Parece poco probable que podamos garantizar la intensidad de medicina y cuidados
a pacientes agudos y crénicos, con el modelo asistencial actual y deberemos repensar
el modelo de integracion, colaboracion y atencion que mejor se ajuste a las necesidades
de cada tipologia diferente de paciente.

Este cambio ya estaba empezando a tomar forma en algunos hospitales antes de la crisis, a
modo de ejemplo, con una mayor ambulatorizacion de procesos quirdrgicos y desarrollo de
algunas hospitalizaciones a domicilio.

A pesar de ello, a los servicios de salud les estaba costando mucho desarrollar asistencia y
cuidados sanitarios fuera de los muros de sus estructuras, de una manera sistémica y de un
modo colaborativo entre los agentes involucrados (hospital y atencion primaria).

Aquellos servicios de salud que ya estaban recorriendo este camino con caracter previo a la
crisis, y que tenian cierta madurez tecnologica y organizativa, durante la crisis, han podido
responder a las necesidades de sus pacientes de un modo mas consistente, realizando
actividad asistencial “a distancia” y manteniendo la monitorizacién permanente y continuada
de los pacientes en el radar de sus profesionales.

Las tecnologias digitales han facilitado el intercambio de informacion, la colaboracion
y la flexibilidad a través de los limites organizacionales. Esta conexion digital ha permitido
a pacientes y profesionales sanitarios estar en contacto durante los momentos mas complicados
de la pandemia.

Hemos sido plenamente conscientes de las bondades de todo ello cuando un virus nos ha
amenazado la presencia fisica de pacientes en los centros asistenciales y ha acelerado el
cambio de mentalidad de pacientes y profesionales que, a menudo, era una barrera importante
para implementar algunos de estos cambios necesarios.

La experimentacion vivida, junto a los aprendizajes que podemos obtener de otros
pioneros, deben servirnos para impulsar este circulo virtuoso. Pero, esta vez, mas
rapido y que nos permita situar la gestion y manejo de pacientes crénicos en niveles similares
0 mejores que el de los paises mas avanzados de nuestro entorno.

¢Como propone FACME trabajar el desarrollo de este segundo movimiento?

La variabilidad organizativa, tecnoldgica y de capacidad en los diferentes servicios
de salud es un hecho. A su vez, el impacto que ha causado la COVID-19 en cada CCAA
también es diferente.

Todo ello, hace dificil pensar que los servicios de salud puedan desarrollar con el impulso, la
energia y determinacion que se precisa, en estos momentos, las intervenciones que se necesitan
para mejorar el manejo y seguimiento de pacientes crénicos, sin un plan de accién o
programa de implementacion orientado a este fin. Necesitan poder avanzar de un modo
posibilista.

En el contexto actual, habra servicios de salud que si pongan en marcha planes de acciéon o
programas de implementacion en este sentido. Otros no.

Todos ellos seran diferentes, pero, desde FACME, podemos ayudar a que las innovaciones
que generen y sus aprendizajes se compartan rapidamente y, en tiempo real, entre diferentes
equipos profesionales y organizaciones asistenciales en Espana.
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Son los equipos multidisciplinares de profesionales quienes, con el apoyo de sus
organizaciones asistenciales, pueden experimentar y explorar con estos nuevos
modelos de prestacion ajustados a las diferentes necesidades y perfiles de pacientes
cronicos, en sus areas de conocimiento y en sus contextos locales de atencion.

Nos referimos a formas de ofrecer medicina y cuidados en los centros asistenciales, los
domicilios de los pacientes o en la comunidad.

Para ello FACME propone al Ministerio y CCAA codiseiar y lanzar un “Programa de
Experimentacion y Desarrollo de Innovacion Clinica y de Cuidados en Espaiia en
diferentes procesos asistenciales o condiciones de salud”.

Este Programa iria orientado a reducir la variabilidad organizativa, tecnoldgica y de
otro tipo de capacidad que existe en los diferentes equipos asistenciales y que
impacta en los resultados finales que obtienen en los pacientes. El Programa, sobre
casos reales, identificaria donde estan los facilitadores que permiten a los equipos
avanzar vy, cudles son las limitaciones o capacidades que habria que corregir o dotar en los
equipos de profesionales.

Este conocimiento continuo que se obtendria en el desarrollo del Programa, entendemos que
también seria util para meso gestores y directivos sanitarios que quieran apoyar a
sus equipos de profesionales sanitarios.

Es reconocido por todos que los resultados finales que reciben los pacientes estan impactados
por las intervenciones y actos clinicos y de cuidados que realizamos con ellos, pero también
por la forma en la que, la medicina y los cuidados, se organizan. El diseino del proceso
asistencial y toda la innovacion de organizacion y gestion que lo acompaiia, tienen
una buena parte de responsabilidad.

A modo de ejemplo: la existencia 0 no de alertas en los sistemas de informacion que agilicen
y faciliten la toma de las decisiones clinicas en las diferentes fases de un proceso; si existe o
no una dinamica y sistematica de trabajo conjunto y colaborativo entre los miembros del equipo
multidisciplinar que presta la medicina y los cuidados en un proceso clinico; como es esta
dinamica de trabajo y cual es la organizacion y el funcionamiento interno que tienen estos
equipos multidisciplinares; o si existe una participacion y voz organizadas del paciente y su
entorno en el proceso asistencial y qué formas toma esta participacion, entre otras.

Es a este tipo de innovacién que debe liderarse desde los propios equipos y lideres
clinicos a lo que denominamos innovacion organizativa y de gestion. El sector hoy no
cuenta con el nivel de madurez ni los incentivos suficientes para desencadenar su desarrollo,
con la ambicion que se necesita. (Esto si ocurre con otros tipos de innovacion, por ejemplo,
la innovacion cientifico-técnica, diagndstica o terapéutica).

Por ello, proponemos el lanzamiento de un Programa ambicioso de estas caracteristicas
desde las Administraciones Sanitarias en Espana.

Los Fondos de Recuperacion Europeos ofrecen la oportunidad, en términos de
recursos economicos adicionales, para dar forma operativa a estos Programas.

Su desarrollo contribuiria, también, a capacitar profesionales sanitarios en la implementacion
de este tipo de innovacioén, contribuyendo, en Ultimo término, a generar mas liderazgo
clinico, indiscutiblemente necesario para impulsar los cambios en el modelo de
prestacion que necesitan los pacientes cronicos hoy.
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Con el fin de mostrar, la factibilidad, viabilidad y bondad de poner en marcha un Programa
Ambicioso en Espafa de estas caracteristicas, en el anexo 1 se comparten algunos “casos
del tipo de innovacion referida” en otros sistemas de salud.

La seleccion tematica que se ha realizado para la identificacion “casos de éxito” o “casos de
aprendizajes” ha sido la siguiente:

® Conexidn y prestacion de servicios a distancia (programas asistenciales virtuales)
o en el domicilio.

Experiencias en las que la salud digital haya sido clave en el disefo de nuevos
modelos de atencion.

Experiencias de colaboracion y redes de atencion.
Intervenciones de gestidn poblacional.

Posicionamiento de pacientes frente a la telesalud.

Relevancia de la formacion y capacitacion de pacientes y familiares cuando se
realiza atencion a domicilio.
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6.3 Mas proactividad y f

calidad en la
identificacion de factores de
riesgo y en el desarrollo de
procesos diagnosticos

VY Figura 10: Tercer movimiento virtuoso: mas prevencion y proactividad asistencial
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" [ref; ™ (73]

Es muy probable que abordar el retraso de pacientes demorados y reactivar la asistencia
interrumpida sea la prioridad politica en salud y centre los esfuerzos del corto plazo.

La COVID-19 nos ha ensenado que, para poder dar una respuesta asistencial, de calidad, a
todos los problemas de salud necesitamos desarrollar mas proactividad en la deteccién
de factores de riesgo, en clave poblacional, y mas calidad y equidad de acceso en
algunos procesos diagnosticos.

La falta de intensidad en el desarrollo de acciones proactivas para prevenir y manejar las
enfermedades crénicas, hoy, tiene el potencial de arruinar a los servicios de salud.

El estudio de la carga global de enfermedades, lesiones y factores de riesgo (GBD) de 2019
[81] sefala que los principales factores de riesgo siguen aumentando.

Como se ha observado desde el principio de la pandemia la diabetes o la obesidad constituyen
factores de riesgo que aumentan la morbimortalidad de la COVID-19.
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El programa PAPPS (Programa de Actividades en Prevencion y Promocion de la Salud) de
SEMFYC tiene mas de 25 anos de experiencia y desarrollo y edita periddicamente las
recomendaciones siendo la ultima actualizacion de 2020. Los servicios de salud autondmicos
tienen incluidos en sus programas clinicos protocolos de prevencion basados en su mayor
parte en estas recomendaciones.

No obstante, estos y otros programas preventivos implementados en el ambito clinico requieren
de su complementacién con politicas mas amplias desde los gobiernos central y autonémicos.
Unos y otros se han visto afectados por la pandemia.

Es por tanto necesario disenar y experimentar con nuevos programas preventivos que, poco
a poco, se conviertan en practica rutinaria en los servicios de salud.

Estos programas trabajarian individuos concretos y asi como intervenciones sobre grupos
especificos de pacientes.

Por otro lado, la creciente innovacion cientifico-técnica que toma forma de desarrollo de
nuevas técnicas o tecnologias diagnésticas, innovaciones biomédicas, etc., permite ya hoy
el desarrollo de procesos diagndsticos mucho mas precisos y de mayor calidad.

Sin embargo, esta “revolucion cientifico-tecnoldgica” obliga a realizar cambios en la preparacion,
organizacion y desarrollo de los procesos diagnosticos en y entre diferentes organi-
zaciones asistenciales y sus equipos profesionales.

A modo de ejemplo, nos referimos a cambios de preparacion, organizacion y desarrollo a los
siguientes aspectos:

® Lograr reducir plazos en los procesos de incorporacion de este arsenal de innovacion a
la practica asistencial general.

® Desarrollar capacidad de planificacion y adaptacion rapida de procesos asistenciales,
circuitos o protocolos en los que dicha innovacion influye, nueva organizacion del
trabajo y su coordinacion entre profesionales impactados por la innovacion en su
practica.

® Acompasar y alinear temporalmente la formacion necesaria de los profesionales para
que la innovacion pueda formar parte de su rutina con el impacto final de calidad,
seguridad, organizacion y eficiencia requeridos en el sistema.

Estos cambios requieren mucho esfuerzo de gestion intra'y entre organizaciones asistenciales
y sus equipos profesionales (clinicos y gestores).

Es previsible, dada la tendencia creciente y positiva en el desarrollo de esta innovacion cientifico-
técnica, que los esfuerzos de planificacion y gestion sean cada vez mas exigentes y
con un desarrollo mas proactivo, a fin de poder apoyar una 6ptima incorporacion de
esta innovacion.

Estos esfuerzos tendrian que darse tanto en los niveles macro de los servicios de salud
(consejerias y servicios centrales, en la definicion de las condiciones generales para la incorpo-
racion de innovacion en cada CCAA), como en el nivel de la prestacion (Centros y organizaciones
0 areas asistenciales, para apoyar los cambios en los procesos de gestion de sus pacientes
impactados favorablemente, por las nuevas innovaciones).
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En Espaina también necesitamos invertir en el lanzamiento del circulo virtuoso de la
deteccion precoz de riesgos y la proactividad asistencial de un modo mas ambicioso
y planificado.

Sin embargo, existe el riesgo de que estos y otros objetivos mas amplios, en particular aquellos
que carecen de metas concretas y claras y de medidas de progreso para monitorizar su
avance, reciban menos atencion en el corto plazo.

¢Como propone FACME trabajar el desarrollo de este tercer movimiento?

Conocedores de la complicacion de la medicina hoy y la necesaria interdisciplinariedad que
requiere su practica, trabajar estas capacidades en los equipos clinicos pasa por disefar y
lanzar programas especificamente dirigidos a estas metas.

Siguiendo la misma aproximacion de experimentacion y desarrollo e innovacion local, liderados
por profesionales sanitarios, FACME cree que seria oportuno lanzar “Programas de Innovacion”
que permitieran dar cauce a la experimentacion que es necesario realizar en relacion a los
contenidos descritos: prevencion y desarrollo de proactividad para atacar los principales
factores de riesgo; y “Programas de Rediseiio de Procesos Diagndsticos” para agilizar
y acortar los tiempos desde la deteccion de sintomas hasta el diagnéstico, especialmente en
aquellas condiciones clinicas de evolucion mas rapida y severa.

Estos programas podrian contar con una ayuda o subvencioén finalista dirigida a equipos
clinicos locales (asistenciales + investigadores) para disefar e implementar “proyectos-caso”
de identificacion precoz de factores de riesgo en las poblaciones que atienden o de las que
son responsables y/o de rediseno de procesos diagnésticos.

Desde FACME creemos que parte de los fondos de recuperacion europeos deberian invertirse
en crear estas capacidades y oportunidades, facilitando asi, que los profesionales sanitarios
podamos desarrollar todo nuestro potencial clinico, investigador y de innovacion.

Con caracter previo, se determinaria el nUmero de experiencias de caso a monitorizar (un
numero razonable que permita la experimentacion disponiendo un volumen suficiente de
iniciativas para garantizar aprendizajes); y se definiria también un proceso, sencillo y agil, para
el registro de candidaturas.

Tras la evaluacion de candidaturas y condicionado a probar los resultados finales que se
persiguen con estos programas, se asignaria la financiacion para la experimentacion de los
proyectos a los equipos clinicos responsables (siempre de un modo finalista).

Esta organizacion permitiria, desde el inicio, habilitar un proceso estructurado de monitorizacion
y revision permanente de avances.

Los correspondientes informes de evaluacion pondrian el foco en la identificacion y descripcion
de “modelos o estandares de buenas practicas” y en la deteccion de las barreras y facilitadores
que encuentran estos equipos en la implantacion.

Los aprendizajes de un proceso asi organizado, deberia resultar tremendamente Util para
planificadores y financiadores en el sector, ya que encontrarian un modo de detectar antici-
padamente necesidades de inversion y otras capacidades que requieren los profesionales
para innovar.

Esto les permitiria alinear mejor las asignaciones de recursos en el sector, con los resultados
finales deseados (mejor salud a través de la deteccion y gestion proactiva de factores de riesgo
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en poblaciones y pacientes concretos y mejor salud y acceso trabajando la reduccion de
tiempo vy la calidad de los procesos diagndsticos).

Los fondos de recuperacion invertidos, tanto para la experimentacion de innovaciones, como
para la puesta en marcha de un proceso de evaluacion dinamico, se estarian invirtiendo en
dotar al sistema sanitario de una capacidad de evaluacion experimentada.

Desde FACME pensamos que esta evaluacion deberia ser realizada por agentes externos al
Ministerio, las Consejerias y los servicios de salud autonémicos.

En caso de que el Gobierno Central y/o las CCAA quisieran invertir recursos de los fondos de
recuperacion o de sus presupuestos anuales en este tipo de Programas y en crear una nueva
capacidad “externa” de evaluacion y aprendizaje en el conjunto del Sistema de Salud, invirtiendo
fondos para ello; FACME se ofrece a colaborar con dichos agentes y cualquiera otros concer-
nidos con una iniciativa asi, en el disefo de estos Programas y en el desarrollo de la capacidad
evaluativa mencionada.

6.4 Reorganizaciony
asignacion de ‘I‘Y‘l‘w‘ﬂﬂ‘
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Los profesionales sanitarios, especialmente los que trabajan en primera linea, se han
enfrentado durante la pandemia a desafios decisionales [82]. Por ejemplo, cémo priorizar los
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recursos escasos o inadecuados, lo que podria resultar en muertes que podrian no haber
ocurrido en condiciones normales. Estos desafios han tenido como consecuencia un aumento
del numero de sintomas de depresion, ansiedad, insomnio o angustia [83].

Segun el estudio MINDCOVID, realizado mediante encuestas andénimas en linea realizada a 9
138 profesionales sanitarios espanoles, durante la primera ola de la pandemia, entre el 5 de
mayo de 2020 y el 7 de septiembre de 2020, determina que el 45,7% presenta riesgo alto
por algun tipo de trastorno mental y 1 de cada 7 presenta un trastorno mental discapacitante,
con consecuencias negativas en su vida profesional y social [84].

Después de analizar a mas de 24 000 sanitarios, en el Primer Congreso Nacional de la COVID-
19, realizado en septiembre de 2020, se puede afirmar que hay un cansancio acumulado entre
los profesionales [85].

El colectivo de profesionales sanitarios, sobre todo debido a la sobrecarga de trabajo y tension
en su labor profesional, ademas del resto de consecuencias derivadas de la propia pandemia
(confinamiento, distanciamiento social, etc.) reporta mas insomnio, ansiedad, depresion y
estrés que la poblacion general [85].

En este mismo sentido apuntan las encuestas realizadas en linea por el Grupo de Trabajo de
Resiliencia de la Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO). La primera encuesta se
realizd del 16 de abril al 3 de mayo de 2020 y participaron 1 520 personas de 101 paises. El
38% de los encuestados afirmé que habia experimentado sentimientos de agotamiento vy el
78% habia sentido una mayor preocupacion por su seguridad personal desde el inicio de la
pandemia. La encuesta de seguimiento, realizada entre el 16 de julio al 6 de agosto de 2020,
encontré que la proporcion de encuestados que informaron sentimientos de agotamiento
habia aumentado al 49%. Y la proporcion de profesionales en riesgo de angustia habia pasado
del 25% al 33% [86].

En otra encuesta realizada a los miembros del Consejo de NEJM Catalyst Insights en octubre
de 2020, el 70% anticipaba que el agotamiento de los profesionales empeorara en los proximos
dos o tres anos.

El porcentaje de encuestados que describen el agotamiento como un problema moderado o
grave aumento 7 puntos para los médicos, 11 puntos para las enfermeras y 15 puntos para
proveedores de practica avanzada [87].

El camino hacia la recuperacion va a depender en gran medida en como se afronten estos
impactos.

A continuacion, FACME formula algunas recomendaciones relativas a este capitulo.
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6.4.1 Con relacion al personal sanitario

6.4.1.1 Necesidad de dimensionar adecuadamente y
de asignar nuevos recursos

Con caracter previo a esta crisis ya se identificaba un enorme problema para el SNS
expresandose “a fuego lento”.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), el nimero de empleados en sanidad con 50
anos 0 mas ya representaba, en 2016, el 35% del total [88].

No se conoce una planificacion de recursos humanos que prevea y organice el
recambio de estos profesionales. Esta situacion genera un contexto explosivo y muy
negativo para el futuro del SNS, especialmente, tras el impacto que ha generado la COVID en
la fuerza laboral (se necesitaria una planificacion de la fuerza laboral incluso para poder mante-
ner el circulo vicioso).

Por todo ello, FACME demanda urgentemente un plan de recursos humanos serio
para el SNS en Espana.

Esta tarea de planificacion, en manos del Ministerio, deberia poder ofrecer al sector un
proceso para trabajar el recambio de profesionales de un modo organizado, que permita al
conjunto de la fuerza laboral situarse. Asimismo, se deberia contar con un proceso planificado
para desarrollar la formacién y capacitacion en habilidades y competencias necesarias, que
exigen, en los profesionales, el desarrollo de los movimientos virtuosos que se proponen en
este documento.

FACME ofrece su apoyo y colaboracion al Ministerio para trabajar dicho plan de
recursos humanos en el SNS con caracter urgente.

6.4.1.2 Cuidar al personal sanitario

Es clave “cuidar al cuidador”. La salud, la seguridad y el bienestar mental de la fuerza
laboral deben seguir siendo una prioridad maxima.

Las crisis siempre generan estrés. Por ello, también es importante dar tiempo a una fuerza
laboral sobrecargada y agotada para descansar y recuperarse mientras enfrentan los desafios
descritos.

Existen acciones que pueden evitar que el estrés se transforme en agotamiento. La mas eficaz
contra el agotamiento y el desgaste es capacitar a las personas para que realicen su trabajo
de manera efectiva, en un entorno seguro y de apoyo [89] .

En este sentido, FACME pide que los profesionales sanitarios no estén nunca mas en
una situacion de desproteccion como la vivida en la primera ola de la pandemia. Por
tanto, se esperan nuevas garantias para que esto sea asi.

Asimismo, para apoyar el trabajo de los profesionales sanitarios la evidencia recomienda el
desarrollo de practicas de liderazgo como un mayor compromiso con los lideres de primera
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linea, el empoderamiento de los lideres clinicos en la resolucion de problemas y la adopcion
de una filosofia de liderazgo de servicio [87].

Otra intervencion que ayudaria a los profesionales sanitarios a desarrollar mejor su trabajo es
mantener la flexibilidad y la desburocratizacion en la gestion de procesos y actividades
administrativas ocurrida en pandemia, en condiciones de seguridad para el desarrollo
de su actividad laboral.

Es necesario implantar estrategias para la deteccion y el tratamiento precoz de los
profesionales con datos de estrés laboral, o problemas mentales asociados y dar el
adecuado soporte emocional, psicoldgico y laboral.

6.4.2 Con relacion a los instrumentos que
disponen los profesionales para
desarrollar su practica asistencial

Los instrumentos con los que cuentan los profesionales para colaborar y desarrollar la
planificacion clinica y la gestion de casos de un modo seguro y eficiente son mejorables.

A modo de ejemplo, muchos de los registros de salud que existen en los servicios de salud
de las CCAA (historia clinica electrénica) no estan optimizados para la gestion de flujo de
trabajo y muy pocas veces para un uso movil.

Esto detrae tiempo de profesionales enviando correos electrénicos, realizando llamadas o
tomando notas manuales o en soportes independientes para coordinar la atencion y las tareas
entre profesionales, ademas de convertir en un desafio el necesario trabajo colaborativo entre
nosotros.

Es absolutamente necesario cerrar las “brechas de comunicaciéon” que existen entre
los equipos asistenciales, incluso cuando utilizan sistemas de registro de pacientes
compartidos.

La incorporacion a los servicios de salud de diferentes soluciones digitales disponibles hoy
gracias a la madurez tecnoldgica permitiria a los equipos de profesionales sanitarios que
atienden al mismo paciente, ver y gestionar de un modo colaborativo planes de atencion,
compartir y actualizar tareas y realizar un seguimiento de lo que se ha hecho a cada paciente
y cuando, en tiempo real.

Si este tipo de instrumentos estuvieran disponibles y accesibles para profesionales del hospital
y de atencién primaria, cuando un paciente tras requerir atencion hospitalaria recibiera el alta,
su informacion se transferiria digitalmente (a modo de ejemplo, cuando se comparte el acceso
a la historia clinica electronica) y reduciria la necesidad de grandes esfuerzos y tiempo invertido
en el traspaso y permitiria a los equipos focalizarse en trabajar juntos como seguir mejorando
los resultados que realmente importan a los pacientes.

Por otro lado, para desarrollar bien nuestro trabajo necesitamos disponer de instrumentos
que nos ayuden a analizar y comprender la demanda de las poblaciones que atendemos,
esto es, poder caracterizar y comprender las tendencias y evolucion de los pacientes
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y de las poblaciones particulares que atendemos en el nivel de atencion primaria y
hospitalaria de las zonas de salud que compartimos.

En la base de lo anterior estan los datos. Estos también salvan vidas. Lo hemos
constatado durante estos meses de pandemia. A modo de gjemplo, la obtencion de listas de
pacientes mas vulnerables para poder volcarnos sobre ellos o para priorizar grupos en
vacunacion temprana o, el seguimiento de cohortes COVID-19, que nos ayuda comprender
mejor los pacientes con secuelas.

Apoyar la recopilacion facil de datos y su explotacion en clave de tendencias, generacion de
nueva evidencia o planificacion de mejores respuestas, facilitaria mucho el trabajo a los
profesionales.

Una vez mas, la madurez tecnoldgica para ello esta hoy disponible. Se necesita apoyar la
vision estratégica necesaria para lograr su incorporacion, en los servicios de salud, con sentido
practico y de utilidad para canalizar el potencial asistencial e investigador de los profesionales.
En definitiva, que la tecnologia esté al servicio del desarrollo de la practica asistencial (prevencion,
diagnostico y seguimiento) y la investigacion.

Este tipo de herramientas, soluciones para trabajar colaborativamente casos y soluciones para
gestionar estratégicamente datos de poblaciones y grupos de pacientes; incorporarian hoy una
nueva capacidad en los servicios de salud que permitiria dar un salto cualitativo significativo.

Es por ello que FACME propone al Ministerio y CCAA lanzar, de la mano de los profesionales,
un Programa de inversiéon ambicioso en Espafia para lograr un uso estratégico de la
tecnologiay los datos al servicio de los profesionales, con el objetivo final de facilitar
trabajo colaborativo, entre profesionales y con los pacientes y desarrollar mas ca-
pacidad de anticipacion y proactividad. (ver anexo 2)

Desde FACME vemos una oportunidad para realizar este movimiento y dar un salto cualitativo
gracias al apoyo de los fondos de recuperacion europeos.

Los profesionales del sector demandamos mas capacidad y autonomia para poder
encontrar las soluciones y participar de las innovaciones.

En nuestros entornos de trabajo hemos identificado barreras organizativas que nos impiden
desarrollar todo nuestro potencial.

Asimismo, los sistemas de reconocimiento y evaluacion que tenemos hoy (ligados a la
evolucion de los servicios o la actividad, en vez de a los resultados finales que importan a los
pacientes) no nos estan facilitando el desarrollo del liderazgo clinico que necesitamos
paraimpulsar innovaciones y cambios estratégicos en nuestros ambitos de intervencion
(area de especializacion y geografia local).

Todavia existen muchos silos en nuestros centros, de conexién, comunicacion y relacion,
que tenemos que derribar. Los sistemas y estructuras de gobernanza y de gestion
clinica tienen que evolucionar.

Uno de los principales aprendizajes que hemos obtenido los profesionales en esta crisis es
que rompiendo los silos que nos separan “artificialmente” y abriendo espacios para trabajar
juntos de modo estable en el tiempo, logramos resultados y somos capaces de derribar
barreras y cambiar aquello que no nos permite hacer los cambios que no Nos permiten ofrecer
la calidad que somos capaces de dar.
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Los sistemas tecnoldgicos son absolutamente imprescindibles para lograr lo anterior.

En este sentido, FACME pide ser asesora en las decisiones de implementacion de
nuevos sistemas de informacion.

Los profesionales sanitarios somos los que implementamos los protocolos de trabajo y los
que usamos, en nuestro dia a dia, los sistemas tecnoldgicos para ello.

Por ello, nos gustaria tener una participacion activa en el diseiio de los sistemas e
instrumentos tecnolégicos de informacion clinica y en los sistemas e instrumentos
de gestidon o planificacion de pacientes (y poblaciones), que se decida incorporar en
Espana.

La razén es asegurar, desde su diseio, la calidad y eficacia en sus diferentes usos:
asistencia, investigacion, docencia, innovacion.

VFigura 12: Resumen de las propuestas que formula FACME.

6.2. Recuperacion de pacientes
“desaparecidos” del radar
sanitario y mejor manejo y
seguimiento de pacientes
cronicos.

6.3. Mas proactividad y calidad
en la identificacion de
factores de riesgo en el

6.1. Recuperacion de desarrollo de procesos 6.4. Reorganizacion y Asignacion de
pacientes demorados diagnosticos. Recursos.

Con relacion a los
instrumentos que
disponen los
profesionales

Con relacion al

Observatorio personal sanitario

para desarrollar
su practica

CODISENO con Ministerio y asistencial
CCAA de “Programas
Ambiciosos para el desarrollo 1. Plan de RRHH en 1.Programade
.z Espana. inversion ambicioso
de Innovacion desde los en Espafia para
Profesionales” 2. Cuidado de los lograr un uso
profesionales. estratégico de la
tecnologia y los
datos clinicos.
2. Asesoria de disefio
“desde los
profesionales
\ J \ sanitarios” )
\
CON EL APOYO DE LOS FONDOS DE RECUPERACION EUROPEOS
J
N _J

Fuente: FACME.
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L\
~ 72 <"7 Proximos pasos:
pasando a la accion

Los profesionales hemos realizado un ejercicio de evaluacion y formulacion de propuestas
constructivas que pensamos nos ayudan a arreglar algunos problemas prioritarios y nos
motivan para evolucionar del circulo "vicioso” a los “virtuosos” que necesita desarrollar el sector
y han sido descritos en este documento.

Las propuestas que formulamos en este documento, (herramientas, capacidades y nuevos
programas de mejora que nos permitan desarrollar nuestro potencial) permiten trabajar las
deficiencias sefaladas y situarnos en un contexto favorable para enfrentar los retos que
tenemos por delante.

FACME cree que de esta manera se ayuda a crear “condiciones favorables” para que l0s
profesionales podamos colaborar mas entre nosotros, podamos desarrollar la medicina y los
cuidados que conocemos hoy de un modo mas agil y con la mayor calidad para nuestros
pacientes. Alli donde la atencidn sea mas segura y ajustada a necesidad.

Asimismo, contribuimos a desarrollar mas liderazgo clinico para implementar los cambios que
necesitamos y mas capacidad para trabajar colaborativamente.

La fuerza laboral, los instrumentos tecnoldgicos y el desarrollo de innovacion desde
los profesionales, son las grandes esperanzas para acelerar la recuperacion del
Sistema de Salud y mantener una atencion de alta calidad en el futuro.

Apoyando la implementacién
Sin embargo, lo mas importante es asegurar la implantacion de todo lo propuesto.

En este sentido, somos conscientes de que el primer paso necesario es constatar la voluntad
y el nivel de involucracién y colaboracion que tengan las Administraciones y resto
de agentes claves en el sector, con estas propuestas que realizamos los profesionales.

Estamos cansados de proponer y participar en foros y espacios de reflexion donde se concluye
“qué hay que hacer”, pero no se trabaja la eliminacion de las barreras o dificultades que
tenemos para que los cambios pasen.

La experiencia vivida en la pandemia nos hace tener presente en nuestra memoria que
necesitamos canalizar toda la energia posible, en esto ultimo, en hacer que las cosas que
necesitamos que ocurran, realmente sucedan.

En este documento hemos sintetizado 1o que necesitamos hacer. También sabemos que, Si
después de la experiencia vivida, no somos capaces de liderar el cambio que necesitamos,
estamos comprometiendo no ya el futuro, sino el presente de nuestro sistema de salud.

Por ello, la clave estéa en trabajar con determinacion COMO hacer para que ocurra lo que
hemos dicho que necesitamos. En este sentido, ;qué mas proponemos hacer desde
FACME para asegurar que estas propuestas tengan, ciertamente, un desarrollo “virtuoso?”.
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Desde FACME también hemos reflexionado sobre COMO empezar a trabajar y romper
las inercias de funcionamiento que no nos dejan desarrollar todo el potencial y la
capacidad de mejora que tenemos los profesionales.

Estas barreras de funcionamiento se derriban con colaboracion y trabajo en equipo,
valores que hemos abanderado los profesionales durante esta pandemia y que nos han
permitido enfrentar el reto mas complejo que jamas hemos vivido.

FACME es consciente que hay lineas de actuacion que pueden movilizar y trabajar los
profesionales. También sabe que los contextos para el desarrollo de cambios vy la participacion
pueden ser diferentes en las distintas CCAA.

Por ello, quiere visibilizar las barreras y facilitadores que permiten lanzar el cambio que
necesitamos.

A modo de ejemplo, en aquellos contextos donde se les permite a los profesionales cierta
autonomia local, prolifera y se desarrolla mas innovacion orientada a la mejora.

En esta misma linea, en aquellos contextos donde los niveles de gestion y planificacion innovan
y facilitan condiciones para que el trabajo colaborativo entre profesionales ocurra, éstos invierten
energia y tiempo en descubrir como mejorar los resultados de sus pacientes y, asi, experimentar
y poner en marcha cambios para avanzar.

Estas son algunas de las innovaciones organizativas y de gestion que deben promoverse
desde los niveles macro y meso gestion en Espana para facilitar la implementacion de las
oportunidades de innovacion descritas.

Si bien esta tarea NO es responsabilidad directa de FACME, ni de los profesionales, si condiciona
de un modo limitante o facilitador (segun su sentido en cada contexto) el trabajo y desarrollo
de innovacion y liderazgo clinico para implantar cambios.

Por ello, necesitamos tener el “radar activo” sobre estas formas de gestion que impactan
directamente el contexto de trabajo de los profesionales sanitarios. Monitorizar y
visibilizar esta relacion directa puede ayudar a romper algunas barreras limitantes para el
avance.

En este sentido, FACME sabe que no sera posible la implementacion de la innovacion
que se describe en el documento si no se avanza en una nueva forma de liderar y
gestionar el cambio que requieren los sistemas de salud en Espana.

Para apoyar a que esto ocurra y que podamos aprender en el avance, FACME monitorizara
intervenciones de gestion y liderazgo (macro y meso gestor) que se den en las di-
ferentes CCAA y el Ministerio, realizando informes de valoracion, opinidn o posicio-
namiento.

Estos materiales que desarrollaremos desde FACME buscaran:

® Abrir un proceso de rendicion de cuentas organizado entre los liderazgos clinicos
(organizado en torno a FACME) y el liderazgo macro y meso gestor (Ministerio y CCAA
y directivos del sector).

® Contribuir a mejorar la transparencia e informaciéon general en relacion con las
decisiones, no sélo clinicas, sino también de liderazgo y gestidn sanitaria que se toman
en el conjunto del SNS.
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® Identificar areas de focalizacion para la mejora en la toma de decisiones estratégicas de
gestion en el sector que impactan en el modelo de funcionamiento de los sistemas de
salud y, por ende, en los resultados y valor final que reciben los pacientes y poblaciones
en Espana.

® [dentificar proyectos en los que poder trabajar de un modo colaborativo y constructivo
hacia los resultados que necesitamos de nuestro sistema de salud; juntos clinicos y
planificadores y directivos en Espana.

@® Asegurar un espacio organizado de trabajo, dinamico y operativo para implantar los
cambios que se necesitan en Espana.

Los fondos de recuperacion que vienen a Espafia desde Europa nos permiten dar
forma concreta e impulsar las diferentes propuestas que se formulan en este docu-
mento.

Ya sabemos qué hay que hacer. Es hora de “ponerse a hacer”.
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~ Z2<" Anexo 1: experiencias
revisadas

Conexion y prestacion de servicios a distancia (programas
asistenciales virtuales) o en el domicilio.

Experiencias en las que la salud digital haya sido clave en el
disefio de nuevos modelos de atencion.

Experiencias de colaboracion y redes de atencion.
Intervenciones de gestion poblacional.
Posicionamiento de pacientes frente a la telesalud.

Relevancia de la formacion y capacitacion de pacientes y
familiares cuando se realiza atencién a domicilio.
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Conexion y prestacion de servicios a distancia (programas
asistenciales virtuales) o en el domicilio.

/ z Dispositivos portatiles conectados para mantener a las personas “en el radar”

Gobierno de Ontario- Canada
(financiando)

En fase de ensayo: en prueba en
2.500 personas.

de los servicios de salud

e ¢Qué han hecho?:

* Inversion (1,5 millones de ddlares) del Gobierno de Ontario en
“dispositivos portatiles conectados” que pueden detectar, monitorizar y
ayudar a detectar varios sintomas que pueden indicar la aparicién de
enfermedades, incluidas las asociadas con COVID-19.

e ¢Como lo han hecho?

* Incorporacién de sensores biométricos en la tela y creacién de
dispositivos médicos textiles y dispositivos portatiles conectados.

* Los textiles con sensores integrados permiten rastrear los signos vitales
del usuario a través de una app.

* Resultados:

* La informacién de la app se puede compartir con la familia y
proveedores de atencion médica lo que permite la monitorizacién en
remoto del paciente y la toma de decisiones en tiempo real para
mejorar su atencion.

* Permite salvar distancias fisicas y mejorar el acceso a la atencion
llegando a colectivos con dificultad de movilidad (personas mayores,
comunidades de complicado acceso).

* Brindar atencion preventiva garantizando la continuidad de cuidados
mediante la monitorizacidn y la toma de decisiones en tiempo real.

e g T A T S LT

Intermountain Healthcare,
Utah — Idaho.

Sistema de atencién médica sin fines de lucroy el
proveedor de atencién médica mas grande de
Intermountain West de los Estados Unidos.

Telesalud en zonas rurales

¢ ¢Qué han hecho?:
¢ Abordar las necesidades urgentes de las personas que viven en areas rurales a través de telesalud.

* Crearon Connect Care Pro con el que brindan 40 servicios de telesalud en siete estados del oeste a
muchas instalaciones que no forman parte de Intermountain.

* Disponen de un centro de telesalud las 24h del dia, los 7 dias a la semana con personas a tiempo
completo ademds de unos 500 proveedores de guardia con una amplia gama de especialidades.

* ¢Como lo han hecho?

* Instalacién de cdmaras en los televisores de las habitaciones de sus pacientes en entornos rurales y
urbanos para permitir la atencién de telesalud, asi como carritos con camaras que se puedan
trasladar entre las habitaciones segtin sea necesario.

 Asilos especialistas conectados a telesalud pueden comunicarse directamente con los pacientes y
los proveedores de atencién locales y recibir actualizaciones en tiempo real sobre afecciones
médicas.

* Resultados:

* Un bebé nacido con perforacién en el pulmén recibié una consulta de cuidados intensivos via
telesalud lo que evito que tuviese que ser trasladado con un coste de helicéptero de 18,000
do_lgr%s, los padres pudieron permanecer en su comunidad y el hospital retuvo los ingresos por su
cuidado.

 Disminucién significativa (72%) en la utilizacion innecesaria de la sala de emergencias y la atencién
de urgencia entre pacientes que han utilizado el servicio.

* Reduccién de la mortalidad y la duracién de la estancia en la UCI, mejlor_ar el tiempo de puerta de
aguja para los pacientes con accidente cerebrovascular, reduccién del tiempo de evaluacién para
los pacientes de salud mental en crisis y evitar traslados de pacientes innecesarios y costosos.

¢ Reduccién del 29,4% en las ;orobabilidades de que un recién nacido sea transferido, lo que

corresponde anualmente a 67 transferencias menos y un ahorro estimado de 1,2 millones de
dolares para las familias afectadas.

B e Ay M TR I
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Atencion al bienestar y la salud mental

N

* El ecosistema digital de salud y bienestar mental en Kaiser Permanente integra vias clinicas y autocuidado.

i HERRAMIENTAS
Kaiser Permanente (KP) il
, SALUD MENTAL

/ El médico utiliza un método de referencia de Y BIENESTAR

Historia Clinica Electrénica y herramientas de
apoyo a la toma de decisiones para proporcionar
al paciente acceso a los recursos.

PACIENTEO
MIEMBRO
-

ARTICULOS

Recursos disponibles directamente para los
miembros en kp.org (no necesaria la remisién de
un médico).

(g

Kaiser Permanente es un consorcio estadounidense de
atencién administrada integrada, con sede en Oakland,
California, Estados Unidos, fundado en 1945 por el
industrial Henry J. Kaiser y el médico Sidney Garfield.

L
o5 SI-HEALTH ‘

Q
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Atencion al bienestar y la salud mental

N

* Ejemplo de proceso de derivacion de pacientes a aplicaciones en encuentros clinicos (en persona o habilitado para
telesalud). EHR = Historia Clinica Electrénica (HCE).

Kaiser Permanente (KP)

Evaluacion Recomendacién Documentacién e instrucciones Visitas de seguimiento
/ .
7 Paciente Analiza la naturaleza y duracion Dotadas de habilidades y Recibe una hoja de referencia de la aplicacion Programa de seguimiento en el
de los desafios y sintomas. técnicas especificas para trabajar (en papel o digital) y un mensaje generado por intervalo recomendado.
antes de la préxima cita. HCE con recomendaciones para el uso de la
aplicacién e instrucciones de descarga
especificas.
Reflexivo
Apoyado
oV Empoderado ————
Sintomatico . .
fenci “Me siento mds con los pies en la tierra.
Experiencia del "Ellg estd abierta a escuchary No tonpoesn smacwn‘;e
Paciente P . me atrapd. Confio en que me dé "Quiero algo que pueda hacer por apresuramiento o esa mente acelerada”.
'Estoy luchando para dormir, algo que sea de ayuda”. ‘mi cuenta. Se siente bien ser un ,,” A P o
comery calmarme". piloto en este proceso”. Lo aplicacion te permite ir  tu propio
lugar. Te da el tiempo suficiente para
pensary trabajaren tu problema".
» o pacientes de Kaiser han i icaciones de salud mental y bienestar
- Utiliza el juicio clinicoy las Determina qué habilidades puede practicar el Registra la referencia en los flujos de trabajo Pregunta sobre la experiencia de los
Clinico herramientas de apoyoa la toma de paciente entre sesiones, incluidala aplicacién integrados de EHR utilizando el conocimiento pacientes con la aplicacion.
decisiones clinicas para determinar que se adaptard mejor al paciente. del flujo de trabajo existente y I guia de Segun sea necesario, ofrece
siuna aplicacion de la cartera digital Segun sea necesario, muestra la aplicacién al documentacion segiin sea necesario. sugerencias adicionales sobre c6mo
i i i seria tily apropiada para el paciente. _ _ usar la aplicacion o refiere una
Kaiser Permanente es un consorcio estadounidense de et Analiza recomendaciones, contenidoy aplicacion iferente de la cartera
atencion administrada integrada, con sede en Oakland, cuindo usar la aplicacion, conectando el digital.
e X contenidoy las técnicasa su situacién
California, Estados Unidos, fundado en 1945 por el especttica v

industrial Henry J. Kaiser y el médico Sidney Garfield.
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dﬂ° Intervencidn de telepsiquiatria

Cambridge Health Alliance * Los lideres del departamento de Psiquiatria de Cambridge Health Alliance reconocieron la urgencia
(CHA). Boston de seguir atendiendo a los pacientes de forma remota a medida que la pandemia de coronavirus
/ avanzaba en Massachussets.

Massachussetts

¢ La atencién de salud mental para pacientes ambulatorios es un servicio esencial para ayudar a las
personas a mantener el funcionamiento y evitar niveles mas altos de atencion. (4) (5)

e El tratamiento no puede postponerse hasta después de la pandemia de Covid-19 debido al
riesgo de descompensacién, autolesion, hospitalizacion y agravamiento causado por los
factores estresantes de la pandemia. (4) (6)

Cambridge Health Alliance (CHA) es proveedor
de atencién médica en las comunidades metro-norte
de Cambridge , Somerville y Boston en
Massachusetts. CHA ofrece servicios que incluyen
atencion primaria ,atencion especializada, salud mental/
consumo de sustancias. Atiende a mas de 140.000
pacientes.

Fuente: Peynetti Velszquez, P. Gupta, G. Gupte, G. J. Carson, N. Venter, J. Rapid Implementation of Telepsychiatry in a Safety-Net Health System During Covid-19 Using Lean. NEJM Catalyst. July 17, 2020
4.5 Galea, RM Merchant, N Lurie. The Mental consequences of C 9 and physical distancing: The need for prevention and early interventi ; 180: jamainternmed.2020.1562.32275292.
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dﬂ° Intervencidn de telepsiquiatria

Cambridge Health Alliance * Resultados:
(CHA). Boston, * Entre marzoy junio, el programa de telepsiquiatria completé 19.818 visitas telefénicas

Massachussetts

totales, 6.302 visitas por video, 2.234 visitas con documentacion imprecisa (sin especificar si
usaron video o teléfono) y 172 visitas en persona.

* Los proveedores de psiquiatria han atendido a un total de 6.410 pacientes Unicos a través de
visitas telefénicas y 1.804 pacientes Unicos a través de visitas por video durante la pandemia
del Covid-19.

* Lecciones aprendidas:

* Latelepsiquiatria aumenta la participacion del paciente y ofrece oportunidades para
redisefiar los servicios de salud mental y mejorar los resultados de salud.

* La pandemia del Covid-19 ha puesto de relieve como la telemedicina puede, al menos a
corto plazo, r lazar virtual 1te los servicios de salud mental ambulatorios en
persona, al tiempo que protege la salud publica y garantiza una atencidn psiquiatrica
confiable, de calidad y rentable. (7)

* Los datos demuestran un mayor compromiso del paciente con la telemedicina. Las tasas de
Cambridge Health Alliance (CHA) es proveedor no presentacién disminuyeron un promedio semanal del 23% para visitas en persona al 12%

de atencién médica en las comunidades metro-norte para telemedicina.
de Cambridge , Somerville y Boston en
Massachusetts. CHA ofrece servicios que incluyen
atencion primaria ,atencién especializada, salud mental/
consumo de sustancias. Atiende a mas de 140.000
pacientes.
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Continuar brindando acceso a la atencion médica y la salud mental de pacientes con multiples
% comorbilidades y que viven en entornos muy diversos (VA).

The Vet Affai * Veterans Affairs Healthcare System se ha enfrentado a desafios Unicos para responder a la
€ veterans airs pandemia de Covid-19. Tres prioridades han impulsado su respuesta inicial:

Healthcare System (VA) 1. Cémo continuar brindando acceso a la atencién médica y la salud mental de millones de
pacientes que tienen miuiltiples comorbilidades y viven en entornos muy diversos.

2. Coémo prevenir la propagacién de Covid-19 dentro de sus instalaciones y mantener a los
pacientes y al personal lo mas seguros posibles.

3. Cémo mantener o expandir el acceso en los hotspots de Covid-19 y en los estados bajo
ordenes de “quedarse en casa”.

e Atencion virtual:

* VA fue pionero en adoptar la telesalud y fue el primer sistema de salud el pais en emplear a
un director de telesalud en 1999.

e Eluso de esta modalidad ha ido variando hasta que el Covid-19 impulsé abruptamente su
uso generalizado.

El sistema de salud de VA cuenta con 170 centros
médicos de VA, 1.061 clinicas ambulatorias basadas en la
comunidad, 134 centros de vida comunitaria (hogares de

ancianos), 300 centros de consejeria de reajuste para
pacientes ambulatorios y muchos programas de
rehabilitacién residencial, distribuidos en todos los
estados.
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Continuar brindando acceso a la atencion médica y la salud mental de millones de pacientes con multiples
73 comorbilidades y que viven en entornos muy diversos (VA).
The Veterans Affairs * Datos:

Healthcare System (VA)

* Entre marzo y abril el nimero de encuentros semanales por video en el hogar aumenté de
7.442 a 52.609 para la atencidn especializada y la rehabilitacién.

* El nimero de médicos de VA que utilizan visitas domiciliarias por video de 8.599 a 11.173
en salud mental.

* El uso de visitas telefénicas aumentd un 131% pasando de un promedio semanal de
327.180 a 756.195 con mas de 895.000 encuentros telefénicos en la Ultima semana de abril.

* La modalidad virtual que se utilizd varié notablemente segtn la especialidad clinica, con la
salud mental y la atencién especializada utilizando preferentemente visitas domiciliarias
por video y la atencién primaria
El sistema de salud de VA cuenta con 170 centros

médicos de VA, 1.061 clinicas ambulatorias basadas en la

comunidad, 134 centros de vida comunitaria (hogares de
ancianos), 300 centros de consejeria de reajuste para
pacientes ambulatorios y muchos programas de
rehabilitacién residencial, distribuidos en todos los
estados.
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Continuar brindando acceso a la atencion médica y la salud mental de millones de pacientes con multiples
comorbilidades y que viven en entornos muy diversos (VA).

. * Coémo pusieron en funcionamiento rapidamente la estrategia de atencion virtual en VA: Cinco
The Veterans Affairs dreas tacticas criticas:

Healthcare System (VA) 1. Formacién y apoyo a la poblacién activa asi como a los pacientes: al comienzo de la
pandemia, se orden6 a mas de 40.000 médicos de primera linea que
complementaran una capacitacion en telesalud.

3. Proporcionar mensajes coherentes a diversas partes interesadas: se estableci6 un
equipo de comunicaciones centralizado a principios de marzo para coordinar la
comunicacién con las muchas y diversas partes interesadas en VA. Ademds,
implementaron un plan de comunicaciones estratégicas multimedios para explicar la
importancia de utilizar visitas presenciales solo para necesidades de atencién urgente

0 emergente.

El sistema de salud de VA cuenta con 170 centros
médicos de VA, 1.061 clinicas ambulatorias basadas en la
comunidad, 134 centros de vida comunitaria (hogares de

ancianos), 300 centros de consejeria de reajuste para
pacientes ambulatorios y muchos programas de
rehabilitacion residencial, distribuidos en todos los
estados.

5. Mantener o ampliar, la capacidad de apoyo del sector privado.

f @) ®
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d, Uso de monitorizacién remota para reducir visitas al hospital
\s de pacientes con cancer
Uso de monitorizacién remota * Los pacientes que reciben atencién oncoldgica tradicional terminan en el hospital
para reducir visitas al hospital por 2 razones principales:
de pacientes con cancer 1 2
(Memo”'al Sloan Kettering Los enfoques tradicionales a menudo no identifican No estan disefiados para manejar a estos
a aquellos con alto riesgo de hospitalizacion. pacientes una vez abandonan la clinica.

(MSK) Programa Insight Care

*  En octubre de 2018 el Centro de Cancer Memorial Sloan Kettering (MSK)
lanzé un programa piloto llamado InSight Care.

* InSight Care busca identificar a pacientes de alto riesgo y brindar atencién
coordinada, proactiva y digitalmente conectada antes de que necesiten

hospitalizacion.

* InSight Care aprovecha los 3 elementos entrelazados:

1. Nuevo modelo de prediccidn de riesgos
2. Monitorizacidn digital

El Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSK) es un 3. Atencidn digita| en el equipo
instituto dedicado al tratamiento e investigacion del
céncer. Fue fundado en 1884 como el New York Cancer
Hospital.
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Uso de monitorizacidon remota
para reducir visitas al hospital
de pacientes con cancer
(Memorial Sloan Kettering
(MSK) Programa Insight Care

El Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSK) es un
instituto dedicado al tratamiento e investigacion del
cancer. Fue fundado en 1884 como el New York Cancer
Hospital.
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Uso de monitorizacién remota para reducir visitas al hospital

de pacientes con cancer

Se construy6 a partir de 10.000
observaciones de pacientes que
comienzan la quimioterapia y se
ha refinado para predecir el
riesgo de hospitalizacién aguda
en funcién de 270
caracteristicas del paciente que
abarcan:

* Sociodemografia.
Naturaleza de la malignidad.
* Tratamiento.

Resultados laboratorio.
Historial médico y social.

* Medicamentos.

* Antecedentes.

Visitas a urgencias.

* Hospitalizaciones.

Este modelo se ejecuta todas las noches en pacientes programados para
comenzar la quimioterapia y genera un correo electrdnico al equipo clinico
con la evaluacion de riesgos de cada paciente de mayor a menor.

La puntuacién de riesgo también esta integrada en la plataforma digital
InSight Care a través de una aplicacién web, Risk Explorer, que muestra las 10
caracteristicas principales que contribuyen al riesgo de un paciente individual.

Los pacientes que caen en el cuartil de mayor riesgo representan mas del 50%
de los dias de cama hospitalarios que se puedan prevenir y podian
beneficiarse de un manejo mas intensivo de sintomas.

f ) ®
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Uso de monitorizacidon remota

para reducir visitas al hospital
de pacientes con cancer
(Memorial Sloan Kettering

(MSK) Programa Insight Care

El Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSK) es un
instituto dedicado al tratamiento e investigacion del
cancer. Fue fundado en 1884 como el New York Cancer
Hospital.

Uso de monitorizacién remota para reducir visitas al hospital

de pacientes con cancer

Ve

Los pacientes inscritos en el
programa reciben una encuesta
diaria de sintomas a través de un
portal para pacientes en nuestro
analisis de sintomas comunes que
conducen a visitas de atencion aguda.

El si alerta al equipo de i0 doun informa

sintomas leves/moderadas (alerta amarilla) o graves (roja).

El trabajo previo en MSK descubrié que el manejo de los sintomas de
proactiva en pacientes que reciben quimioterapia conduce a:

Dolor, fatiga, actividad reducida,
dificultad para comer o beber,
nauseas, vémitos,
estrefiimiento, diarrea,
deshidratacion, ansiedad y
depresion.

* Una mejora del 30% en la calidad de vida.
* Reduccién de un 7% de visitas al servicio de urgencias.
* Mejora de 5 meses en supervivencia general.

Se cree que un beneficio de supervivencia fluye de sintomas reducidos y los
controlados: y los pacientes pueden pasar mas tiempo en tratamiento.

Tambié p ial: cuando los pacientes estan mds activados
y educados sobre sus sintomas, estdn mas involucrados en el tratamiento y
estan en mejores condiciones para hacer frente a sintomas, esto conduce a
mejores resultados.
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Uso de monitorizacién remota
para reducir visitas al hospital
de pacientes con cancer
(Memorial Sloan Kettering
(MSK) Programa Insight Care

El Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSK) es un
instituto dedicado al tratamiento e investigacion del
céncer. Fue fundado en 1884 como el New York Cancer
Hospital.
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-

Darwin Symptom Tracker: el
equipo puede monitorizar las
tendencias de los sintomas y
cdmo se relacionan con la
quimioterapia.

-

Uso de monitorizacidn remota para reducir visitas al hospital

de pacientes con cancer

- N

Puede conectarse con los
pacientes las 24h del dia, los 7
dias de la semanas, por
teléfono, portal, televisita si
necesita ser visto determina la
configuracion correcta.

\_ /

4 N

Un equipo dedicado y
centralizado de gestién de
cohortes, compuesto por
enfermeras registradas en
oncologia y enfermeras
generales (son un equipo
extension del equipo primario
de oncologia con el que
colaboran).
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Kaiser Permanente — Mayo Clinic

Kaiser Permanente es un consorcio estadounidense de atencién
administrada integrada, con sede en Oakland, California,
Estados Unidos, fundado en 1945 por el industrial Henry J.
Kaiser y el médico Sidney Garfield.

La Clinica Mayo es una entidad sin dnimo de lucro dedicada a la
préctica clinica, la educacién y la investigacion. Su sede central,
la Mayo Medical School y sus dependencias para la
investigacién estan situadas en Rochester, Minnesota.
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Experiencias en las que la salud digital haya sido clave en el
disefio de nuevos modelos de atencidn.

Atencion hospitalaria aguda en el domicilio

Colaboracion entre Kaiser Permanente y la Clinica Mayo para permitir que
mas pacientes reciban un nivel agudo de atencion y servicios de
recuperacion en la comodidad, conveniencia y seguridad de sus hogares
mediante la plataforma de servicios y tecnologia Unica Medically Home.

Este modelo Unico permitird que mas pacientes reciban de manera segura
cuidados agudos y restaurativos de alta calidad en sus hogares.

Afecciones clinicas de espectro agudo que se tratan habitualmente en el
hospital y se pueden tratar de manera segura en el hogar del paciente:

* Infecciones de rutina y exacerbacion de enfermedades crénicas.

* Medicina de emergencia.

* Atencién del céncer.

* Nivel agudo de atenciéon COVID-19.

* Transfusiones.
Tratar a los pacientes en su hogar permite a los médicos tratar al paciente en
su totalidad. Viendo sus necesidades individuales y pudiendo integrar

informacion critica, como la dieta, el entorno fisico y los determinantes
sociales de la salud en los planes de atencion.

‘ facqu} F ic investment in Medically Home to expand access to serious or complex care at home. SI-HEALTH

Kaiser Permanente — Mayo Clinic

Kaiser Permanente es un consorcio estadounidense de atencién
administrada integrada, con sede en Oakland, California,
Estados Unidos, fundado en 1945 por el industrial Henry J.
Kaiser y el médico Sidney Garfield.

La Clinica Mayo es una entidad sin animo de lucro dedicada a la
practica clinica, la educacién y la investigacion. Su sede central,
la Mayo Medical School y sus dependencias para la
investigacion estdn situadas en Rochester, Minnesota.

Atencion hospitalaria aguda en el domicilio

Caracteristicas clinicas del modelo:

¢ Centro de comando médico las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
atendido por una variedad de médicos y un equipo de atencion
integrado en la comunidad.

Resultados:

* Los pacientes tienen una menor necesidad de hospitalizacién recurrente
a los 30 y 90 dias después de un episodio de atencion.

Ejemplo:
* En los hospitales Mayo Clinic en Florida y Mayo Clinic Health System en
Wisconsin brindaron atencién compleja e integral y servicios de
restauracion a los pacientes calificados en su hogar:

 Infusiones.

¢ Enfermeria especializada.

¢ Entrega de medicamentos.

* Servicios de laboratorio y de imagen.
e Salud conductual.

e Servicios de rehabilitacion.

* La atencidn es brindada por una red de paramédicos y enfermeras de la
comunidad y un equipo bajo la direccidn clinica de Mayo Clinic.

Q . — - ! ! . ®
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Kaiser Permanente — Mayo Clinic

Kaiser Permanente es un consorcio estadounidense de atencién
administrada integrada, con sede en Oakland, California,
Estados Unidos, fundado en 1945 por el industrial Henry J.
Kaiser y el médico Sidney Garfield.

La Clinica Mayo es una entidad sin animo de lucro dedicada a la
practica clinica, la educacion y la investigacién. Su sede central,
la Mayo Medical School y sus dependencias para la
investigacion estdn situadas en Rochester, Minnesota.
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Cleveland Clinic es un centro médico académico
estadounidense sin fines de lucro con sede en Cleveland,
Ohio.
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Atencion hospitalaria aguda en el domicilio

* Modelo de atenciodn clinica:

Elementos clave que permiten una atencién médica avanzada en el hogar.

* STATIV
Acceso/Medicina

-

* STAT Laboratorio

* STAT Imagen
Paramedicina: =
* Triajes

Acceso IV
Laboratorios / ECG

+

Transformar el hogar en
hospital virtual

Centro de Comando
médico

* Rehabilitacién de enfermeria especializada

(fisioterapia, terapia ocupacional, patélogo del habla
o y el lenguaje)
+ Salud conductual

*  Nutricién

- d de practica da local
8 / Equipo de profesionales de

enfermeria

/

=4 ° Consultas de especialidades del equipo
x i médico + enf ]
registrado

Liquidos / Antibidticos
Oxigeno El médico evaltia virtualmente a
los pacientes para solicitar,
completar y enviar los
medicamentos, los médicos y los
servicios necesarios al hogar del

paciente.

. = a SI-HEALTH

Rehabilitacion post aguda en el domicilio

* Cleveland Clinic desarroll6 e implementé un modelo de rehabilitacion
domiciliaria de alta intensidad (HIHR) para cambiar la atencién post aguda
de costosas instalaciones a los hogares de los pacientes.

* Con el objetivo de crear un modelo PAC (Centro de Atencion Post aguda) de
alto valor en el que los pacientes reciban servicios de rehabilitacion de alta
intensidad, con atenciéon médica y de custodia adecuada, en sus hogares.

e Cémo:
e Comprender y articular la necesidad organizativa de HIHR.

* Involucrar equipo de planificacién multidisciplinar tanto del hospital como del
entorno de atencidon domiciliaria. Comunicacién temprana y frecuente entre
partes.

e Establecer una comprension de las funciones especificas de cada servicio clinico
en cada entorno. Dejando claro quién en el hospital es responsable de identificar
a un paciente elegible y de comunicarse con el paciente y sus cuidadores.

¢ Identificar y dirigirse a una poblacidén de pacientes con mas probabilidades de
beneficiarse de HIHR.

ilphen, M. Pamer, S. Marzulli, J. Zimbroff, R. B. Rothberg, M. High-Intensity Postacute Care at SI-HEALTH
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Medicare

Medicare es un programa de cobertura de seguridad social
administrado por el gobierno de Estados Unidos, el cual
provee atencién médica a todas las personas mayores de 65
afios 0 mas jévenes consideradas discapacitadas debido a
graves problemas de salud, como céncer, insuficiencia renal
con necesidad de didlisis, etc.
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Medicare

Medicare es un programa de cobertura de seguridad social
administrado por el gobierno de Estados Unidos, el cual
provee atencién médica a todas las personas mayores de 65
afios 0 mds jovenes consideradas discapacitadas debido a
graves problemas de salud, como cédncer, insuficiencia renal
con necesidad de didlisis, etc.
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Llevando el cuidado “del rifidn” al domicilio

* Ademas, la didlisis en el hogar es menos costosa: Medicare gasta 93,191

ddlares en la mayoria de pacientes con hemodialisis tratada en centros
ambulatorios VS 78,741 dodlares en la mayoria de pacientes de didlisis
peritoneal en el hogar (2).

1. U.S. Centers for Medicare and Medicaid Services. Preliminary Medicare COVID-19 Data Snapshot. January 22, 2021. Accessed
March 1, 2021. https://www.cms.gov/files/document/medicare-covid-19-data-snapshot-fact-sheet.pdf.

2. United States Renal Data System. 2020 USRDS annual data report: Epidemiology of kidney disease in the United States.
Bethesda, MD: National Institutes of Health: National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2019.
https://adr.usrds.org/2020/.

3. B Schiller, A Neitzer, S Doss. Perceptions about renal replacement therapy among nephrology professionals.Nephrol News
Issues2010; 24:36, 38, 40 passim.20942330.

M Catalyst. 9 de Abril de 2021. SI-HEALTH
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Llevando el cuidado “del rifidn” al domicilio

La pandemia puede ser nuestra mejor oportunidad para acelerar el cambio
de la didlisis en el centro a la dialisis en el hogar para beneficiar a los
pacientes y brindar una atencién de mayor calidad, menos costosa y mas
conveniente.

Durante el primer pico de la pandemia COVID-19, los beneficiarios de
enfermedad renal en etapa terminal (ERT) fueron hospitalizados 7,5 veces
mas (1) y la mortalidad aumentd en un 40% para los pacientes en dialisis y
un 60% para los receptores de trasplantes (2).

Muchos de los centros de didlisis experimentaron brotes significativos de
COVID-19 entre el personal y los pacientes.

Solo alrededor del 12,5% de los pacientes usan dialisis en el hogar en la
actualidad y el 10,5% se somete a didlisis peritoneal y menos del 2% en
hemodidlisis domiciliaria (2).

Los propios nefrélogos se dan cuenta de que los centros de dialisis no son
una atencidon dptima: la mayoria elegiria la hemodialisis domiciliaria para
ellos mismos o un miembro de su familia (3).

. 9 de Abril de 2021. SI-HEALTH
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Experiencias de colaboracion y redes de atencion.

. Yredes

Estandarizacién de la practica clinica como intervencion para

T reducir la variabilidad y tiempos de espera:

\g Centros de cataratas de alto flujo
NHSEI de Londres . NHS England estima que la actividad quirdrgica oftalmoldgica financiada por el NHS en 2020-
Reino Unido ’ 2021 se redujo en al menos un 38% (200.000 casos) mientras que la actividad ambulatoria se

redujo en al menos 1 millén.

. Ademas, antes de la pandemia de COVID-19, GIRFT demostré una variacién enorme e
inaceptable entre las unidades oftalmoldgicas del NHS, con un nimero de casos de cataratas
por lista quirdrgica que oscilaba entre 5y 12.

. El establecimiento de centros quirtirgicos regionales de via rapida se ha convertido en una
prioridad para el NHSEI de Londres, como una forma de abordar tanto el atraso relacionado con
el COVID-19 como el nimero cada vez mayor de pacientes que requieren/esperan una cirugia
de cataratas.

*

. Estos centros se desarrollaron junto a GIRFT*, National Outpatient Transformation y los Royal
Colleges.

. Para el desarrollo de los programas involucraron a los comisionados, administradores de
hospitales, personal médico y de enfermeria y profesionales de atencion primaria.

*Getting It Right First Time (GIRFT) es un programa nacional disefiado para mejorar el tratamiento y la atencién de los pacientes mediante la revisién en
profundidad de los servicios, la evaluacién comparativa y la presentacion de una base de pruebas basada en datos para respaldar el cambio.

O 0
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Estandarizaciéon de la practica clinica como intervencién para
(L reducir |a variabilidad y tiempos de espera:
\§ Centros de cataratas de alto flujo

* ¢Qué son los centros de cataratas?:
NHSEI de Londres,

Reino Unido e Ofrecen una via que facilita listas de cataratas de alta calidad y alto flujo,
utilizando vias estandarizadas que se han acordado en toda la region.

*  Estas vias incluyen procesos de derivacién simplificados, toma de decisiones
compartida, evaluacion preoperatoria, dilatacion preoperatoria, consentimiento,
cirugia, atencién posoperatoria, seguimiento con optometristas comunitarios, etc.

%

*  Los centros brindan un recurso conjunto para brindar una proporcidn significativa
de la cirugia de cataratas de alto flujo y baja complejidad para un poblacién en
lugar de solo para una confianza en particular. (Redaccion)

*  Estos centros, facilitan un proceso estandarizado aplicable a todos los pacientes,
gue impulsa una mayor eficiencia al tiempo que promueve la seguridad.

°  Ayuda a crear equipos acostumbrados a trabajar juntos de manera eficiente y
coherente, que aprenden juntos para impulsar una mayor mejora.
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/ z Red de servicios de apoyo clinicos, sociales, de salud mental, nutricionales y
\s logisticos a colectivos vulnerables y desatendidos en Nueva York
Coalicién de Respuesta * RED Formada por compaiiias intersectoriales de lideres en tecnologia y atencién médica en la
Répida Covid-19 de la cuidad ciudad de Nueva York. (1)
de Nueva York * Secred para proteger a los neoyorquinos mas vulnerables y desatendidos desde el punto de vista
\ médico durante el COVID-19. (3)

¢ Combinar SMS, telefonia, tele salud y atencién domiciliaria a través de una red de servicios de
apoyo clinicos, sociales, de salud mental, nutricionales, logisticos. (2)
« Finalidad:

* Entregar comidas, medicamentos, asesoramiento, transporte y atencién médica a las
personas de los cinco condados.

¢ Ayudar a reducir la tasa de mortalidad entre los miembros mas vulnerables de la comunidad
y "aplanar la curva" de nuevos casos y hospitalizaciones en Nueva York. (2)

* Ahora forma parte de Public Health Solutions (PHS), que ha asumido su gestién. (3)

El CRRC esta reuniendo a empresas lideres como Aetna,
Amazon, Bain & Co., CVS, Lyft, Teledoc, Uber y
organizaciones sin animo de lucro para crear una red de
p! | clinicos, sociales, de salud mental,
nutricionales, logisticos y de otro tipo con el que reducir la
tensién hospitalaria.

Fuente: Quinn, A. Laws, M. Addressing Community Needs and Preparing for the Secondary Impacts of Covid-19. NEJM Catalyst. June 25, 2020
1. New York City COVID-19 Rapid Response Coalition. Playbook: City-Level COVID-19 Rapid Response to Serve At-Risk Populations. United States of Care. April 3, 2020. Accessed April 23, 2020,
, id d I

2. Bospar Joins The NYC COVID-19 Rapid Response Coalition. Ma\; z;, 2020. o he-nyc-covid-19-rapid-response-coalition,
3. NYC COVID-19 RAPID RESPONSE COALITION. Public Health Coalition. g i i idk pid-resp liti
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/ z Intervencion que fomenta la conexion entre la atencion médica, la salud publlica 'y
\s los determinates de la salud
. * FHC es una institucion ancla, que aprovecha sus recursos de beneficios comunitarios
Foundation for Healthy - -
o para apoyar las prioridades de las comunidades.
Communities (FHC). New . o o y )
- * En 2017, la junta directiva lanzd la iniciativa “Salud de la poblacién total”, que tiene
Hampshire O . . . .
como objetivo mejorar la salud y el bienestar de los residentes de New Hampshire
(NH) mediante el fomento de las conexiones entre la atencion médica, la salud
publica y los determinantes sociales de la salud al tiempo que se promueve la
equidad en la salud.

* Uno de los objetivos de la iniciativa era proporcionar una plataforma para facilitar el
didlogo y la creacién de redes entre los socios para compartir experiencia,
identificar oportunidades colectivas y catalizar iniciativas de salud de la poblacién de
NH.

* Al considerar a los hospitales cercanos, cayeron en la cuenta que cada uno definia 'y
abordaba la salud de la poblacién de diferente manera.

* Por ello, se dieron cuenta que si 5 hospitales de NH alineasen definiciones y

FHC es una organizacién sin fines de lucro que participa en métodos, conectasen actividades aisladas y colaborasen para compartir recursos y
alianzas innovadoras para mejorar la salud y la atencién mejores practicas, podrian catalizar los esfuerzos de salud de la poblacidn total.
meédica en New Hampshire (NH) abordando la calidad de la
atencidn, acceso a la atencion y mejora de la salud
comunitaria. Llevan desde 1996 promoviendo y practicando
el trabajo de salud de la poblacién.
o) ®
. facmeog ealthy Communities. Boston, Massachusetts: Institute for Healthcare Improvement; 2019. http://www.ihi.org/Topics/Population- SI-HEALTH i
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/ Z Intervencion que fomenta la conexion entre la atencion médica, la salud publlica 'y
s los determinates de la salud

Foundation for Healthy * Desde entonces, la FHC ha convocado al NH Population Health Peer Group,

Communities (FHC). New
Hampshire

compuesto por hospitales sin animo de lucro con sede en NH, para que esta
plataforma funcione.

* Los hospitales de NH se han unido en un esfuerzo sin precedentes para colaborar y
promover la salud de la poblacién y avanzar mas alla de los muros de los hospitales
individuales para mejorar la salud, el bienestar y la equidad en el estado.

FHC es una organizacién sin fines de lucro que participa en Nota; Esta intervencif')n ha sido seleccionada’ por ser un ejemplo de como se har} juqtado varios
alianzas innovadoras para mejorar la salud y la atencién hospitales para trabajar de una manera comun la salud general de su poblacién (incluida la salud
médica en New Hampshire (NH) abordando la calidad de la mental).
atencidn, acceso a la atencion y mejora de la salud
comunitaria. Llevan desde 1996 promoviendo y practicando
el trabajo de salud de la poblacién.
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/73 Red atencion médica de aprendizaje
Cincinnati Children's Hospital * ¢Qué han hecho?
Medical Center, Ohio. Iniciar el experimento ImproveCareNow, un sistema de atenciéon médica de aprendizaje

que ayuda a los pacientes, las familias, los médicos y los investigadores a trabajar juntos
para acelerar la innovacién y ampliar las lecciones aprendidas.

e ¢Para quién?

Para y con nifios diagnosticados con enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa.

* ¢Como?

Como parte de la red, los pacientes intercambian activamente conocimientos sobre cémo
vivir con su enfermedad cronica.

Los médicos aprenden sobre las mejoras practicas y los investigadores utilizan los datos
del encuentro clinico para estudiar y resolver los problemas practicos que enfrentan estos

El Centro Médico del Hospital Infantil de Cincinnati es un pacientes jévenes y sus familias.
hospital pediétrico académico para nifios de cuidados agudos . L, , , .
ubicado en Cincinnati, Ohio. El hospital tiene 634 camas La innovacién estd en cdmo trabajan juntos.

pediatricas y estd afiliado al Centro Académico de Salud de la
Universidad de Cincinnati.

* Resultados:
* Mas de 30.400 pacientes y sus familias en mds de 100 hospitales y centros de tratamiento.

f Q ®
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/7% Red atencion médica de aprendizaje
Cincinnati Children's Hospital e Desde 2007, la proporcién de pacientes en remisiéon ha aumentado del 55% al 82%.
Medical Center, Ohio. * EI95% tiene un crecimiento satisfactorio.

e EI97% no estd tomando esteroides.

* Futuro:

El concepto de “Red de atencién médica de aprendizaje” ya se estd expandiendo a
condiciones de adultos que incluyen cédncer de pancreas, cancer de mama, enfermedad
renal en etapa terminal, epilepsia y muchas otras.

El Centro Médico del Hospital Infantil de Cincinnati es un
hospital pedidtrico académico para nifios de cuidados agudos
ubicado en Cincinnati, Ohio. El hospital tiene 634 camas
pedidtricas y estd afiliado al Centro Académico de Salud de la
Universidad de Cincinnati.

f Q ®
facmes? — iy

/ % Buenas practicas que han permitido dar mas voz a los pacientes en la toma de decisiones

Sitio web australiano de apoyo ante un diagnéstico de cancer

We can

We Can es un sitio web australiano de atencién de apoyo . ., , L, . . .

que ayuda a las personas afectadas por el céncer a * Fuente de informacién (sobre sintomas fisicos; necesidades emocionales vy

encontrar la informacién, los recursos y los servicios de . ;. . .. . e .

apoyo que puedan necesitar después de un diagnéstico de psicoldgicas, necesidades espirituales; necesidades familiares o sociales) recursos y

céncer. . s . .z
apoyo, completa el tratamiento del cdncer. Parte importante de la atencién
integrada al cancer.

Merbourne *  Termodmetro de socorro y lista de problemas: Herramienta para la deteccion de

necesidad de apoyo (usada en muchos hospitales australianos).

(Victoria, Australia)

¢ Mediante una escala de 0-10 permite cuantificar el nivel de preocupacion.

e La lista de problemas: Ayuda a identificar las causa de esa inquietud o
preocupacion.

e Material para trabajar con el equipo de atencién clinica y posibilidad de
contactar en linea con una enfermera del cancer council of Victoria:
Organizacion sin fines de lucro, independiente, que permite reducir el impacto
del cancer en Victoria. Asesora a distintos grupos, entre ellos al gobierno.

Grupo de Investigacién en Enfermeria ¢ Links con asociaciones y otras organizaciones que pueden dar informacién y
del Cance:\;’e“')a Universidad de ayuda(cuidado de nifios, familia, fatiga, emocional, sintomas y efectos
elbourne.

secundarios del tratamiento)

facmeg’D r SI-H:LT?-IZ
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Veterans Health Administration
(VHA), Carolina del Norte.

El sistema de salud de VA cuenta con 170 centros
meédicos de VA, 1.061 clinicas ambulatorias basadas
en la comunidad, 134 centros de vida comunitaria
(hogares de ancianos), 300 centros de consejeria de
reajuste para pacientes ambulatorios y muchos
programas de rehabilitacién residencial, distribuidos
en todos los estados.

(e]
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Veterans Health Administration
(VHA), Carolina del Norte.

El sistema de salud de VA cuenta con 170 centros
meédicos de VA, 1.061 clinicas ambulatorias basadas
en la comunidad, 134 centros de vida comunitaria
(hogares de ancianos), 300 centros de consejeria de
reajuste para pacientes ambulatorios y muchos
programas de rehabilitacién residencial, distribuidos
en todos los estados.
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Intervenciones de gestion poblacional.

Identificacion de factores de riesgo factores de riesgo CVD

¢ ¢Qué han hecho?

El objetivo del estudio piloto fue evaluar la factibilidad de una
intervencion de riesgo de ECV multicomponente en la zona rural de
Carolina del Norte.

e ¢Como lo han hecho?

1.

Revisiéon de los datos clinicos y uso de algoritmos establecidos para
identificar a los adultos (de 18 a 79 afios) con presion arterial no
controlada.
Los pacientes identificados recibieron una carta que comunicaba el
riesgo de ECV especifico del paciente y las implicaciones para la salud
asociadas, las estrategias de autocuidado y los temas para discutir con
su equipo de atencién primaria.
Indicacién en la HCE del plan de atencién para facilitar las discusiones
sobre el tratamiento entre los pacientes y su equipo de atencién
primaria en el punto de atencién.
Segln corresponda, AP ordena tratamiento (farmacéutico o
conductual).

("

anagement Intervention to Control Cardiovascular Disease Risk Factors. J GEN INTERN MED 35, 19311933 (2020). SI-HEALTH

Identificacion de factores de riesgo factores de riesgo CVD

* Resultados:

En los 90 dias posteriores a la intervencién el 83% de los pacientes
asistieron a las citas programadas.

El 62% se comunicaron con un proveedor de atencidn médica para
controlar su presién arterial, modificar su tratamiento u obtener una
derivacion.

En los 45 dias posteriores a la recepcion de la intervencidon revisada, el
40% de los veteranos tenian mediciones de presién arterial.

Las cartas personalizadas de riesgo de ECV tuvieron el potencial de
educar a una gran poblacién de pacientes en riesgo y aumentar la
autogestion del paciente y la participacion en la toma de decisiones de
atenciéon médica.

anagement Intervention to Control Cardiovascular Disease Risk Factors. J GEN INTERN MED 35, 1931-1933 (2020). SI-HEALTH
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Community Oncology
Alliance (COA).

Organizacion sin fines de lucro
(USA) dedicada a defender a
los pacientes y las practicas de
oncologia comunitaria.

Desde 2020 cuenta con mas de 6.500
proveedores en 950 clinicas oncoldgicas
comunitarias.

Defender las practicas comunitarias de
atencién al cdncer, contando con hogar
médico centrado en el paciente.

Community Oncology
Alliance (COA).

Organizacion sin fines de lucro

(USA) dedicada a defender a

los pacientes y las practicas de

oncologia comunitaria.

Desde 2020 cuenta con mas de 6.500
proveedores en 950 clinicas oncoldgicas
comunitarias.

Defender las practicas comunitarias de
atencién al cancer, contando con hogar
médico centrado en el paciente.
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Posicionamiento de pacientes frente a la telesalud.

Posicionamiento de pacientes respecto a la TELESALUD en la atencidn al cancer

Declaracion de posicidn sobre TELESALUD en la atencion al
cancer

24 de septiembre de 2020

* El cancer no se detiene por Covid-19 y la telesalud ha permitido
seguir manejando a los pacientes con cdncer cronico y en
seguimiento.

* La telesalud ha sido un sustituto eficaz para algunos pacientes
oncoldgicos durante la pandemia. Complemento valioso a las visitas
en persona.

* Los pacientes han podido aliviar sus temores y salvar vidas
potenciales al haber podido mantener los tratamientos activos (En
personas inmunodeprimidas).

Posicionamiento de pacientes respecto a la TELESALUD en la atencidn al cancer

* Servicios realizados mediante telesalud:
* Monitorizacion del estado del paciente
e Cumplimiento y educacién de los medicamentos orales
* Tolerancia a la quimioterapia y manejo de reacciones adversas,
* Evaluacidn de la nutricidn, programas de ejercicio y servicios sociales.

*  Consultas de cuidados paliativos y gestion de hospicios.

* Desafios de la telesalud:

* Algunos pacientes falta de acceso a dispositivos inteligentes o banda ancha. Intensificado
en zonas rurales.

* Falta de conocimiento en el uso y manejo de dichos dispositivos. Muchos prestadores han
tenido que alfabetizar en telecomunicaciones.

¢ Requieren tiempo y esfuerzo técnico de preparaciéon (Un tercio menos de pacientes
atendidos. Hay curva de aprendizaje).

* Llas plataformas de telesalud no han sido interoperables con la HCE y los software de
gestion. La programacion de visitas no ha funcionado correctamente, aumentando el uso
de recursos.

®
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Posicionamiento de pacientes respecto a la TELESALUD en la atencion al cancer

Community Oncology * Algunos aprendizajes de la crisis COVID en telesalud para pacientes con cancer:
Alliance (COA). « La crisis del COVID-19 ha revelado que la telesalud es un método infrautilizado para mejorar
la calidad de la atencion al agregar comodidad y valor a la experiencia del paciente
Organizacion sin fines de lucro * El manejo de los sintomas de los pacientes y una mejor educacién de los pacientes reduce las
(USA) dedicada a defender a visitas a urgencias y las hospitalizaciones, con el consiguiente ahorro de recursos.
los pacientes y las practicas de * Enuna encuesta reciente, el 82% de los usuarios de telesalud dicen que les gusta o les encanta.
oncologla comunitaria. ¢ Delos no usuarios, el 61% aseguran que les gusta la idea de utilizar telesalud.

* Hasido posible gracias a:

Desde 2020 cuenta con mds de 6.500
proveedores en 950 clinicas oncolégicas .

o La flexibilizacion de las regulaciones (cambios legislativos temporales realizados
comunitarias.

como parte de la Ley de Apropiaciones Suplementarias de Preparaciéon y Respuesta

Defender las précticas comunitarias de al Coronavirus (CARES) y la Ley de Respuesta al Coronavirus Families First).

atencidn al cancer, contando con hogar
médico centrado en el paciente. * Elaumento de las tasas de reembolso.

* Exenciéon de las restricciones HIPAA (uso exclusivo de cierta tecnologia y
plataformas compatibles.).

Q ®
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Relevancia de la formacion y capacitacion de pacientes y
familiares cuando se realiza atencién a domicilio.

/@ Cuidadores familiares: la fortaleza no reconocida detras del hospital en casa

Programas de Hospital en Casa
(HaH), Johns Hopkins.

El Hospital Johns Hopkins es un hospital universitario en
Baltimore, Maryland. El hospital junto a su escuela de
medicina se consideran las instituciones fundadoras de la
medicina estadounidense moderna y el lugar de nacimiento
de numerosas tradiciones médicas famosas, incluidas las
rondas, los residentes y el personal de la casa.

* Los programas de Hospital en Casa (HaH) fueron disefiados para ayudar a los

adultos mayores a evitar los peligros potenciales experimentados en el
hospital tradicional, como deterioro funcional, medicamentos inapropiados,
uso excesivo de pruebas y delirio.

* Como funciona el hospital en casa:

* Varian segln la poblacion atendida, la estructura organizativa y los servicios
prestados, pero tienen ciertos elementos bésicos:

1. HaH debe comenzar en el hospital, principalmente en el departamento de
urgencias, pero potencialmente en otra unidad hospitalaria donde un
paciente en recuperacidon que aun requiere atencion hospitalaria pueda
completar su estadia en el hogar.

2. Las mejores condiciones clinicas para el modelo son enfermedades agudas
o afecciones crénicas con un episodio agudo con protocolos de
tratamiento bien establecidos, como neumonia extrahospitalaria, asma,
insuficiencia cardiaca crénica, celulitis o EPOC. Los pacientes elegibles en
general se encuentran en el extremo inferior de la agudeza.

3. Una vez evaluada la vivienda asi como su condicién clinica, se determina
si son elegibles para HaH.

T e, ™

/73 Cuidadores familiares: la fortaleza no reconocida detras del hospital en casa

Programas de Hospital en Casa
(HaH), Johns Hopkins.

El Hospital Johns Hopkins es un hospital universitario en
Baltimore, Maryland. El hospital junto a su escuela de
medicina se consideran las instituciones fundadoras de la
medicina estadounidense moderna y el lugar de nacimiento
de numerosas tradiciones médicas famosas, incluidas las
rondas, los residentes y el personal de la casa.

e Coémo funciona el hospital en casa:

4. Los servicios que se brindan incluyen: visitas frecuentes en persona o
telesalud (el uso de la tecnologia de monitorizacién remota estd
aumentando) de médicos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeuta
ocupacional, trabajadores sociales, técnicos de equipo de oxigeno,
farmacias, comidas especiales, etc.

5. La logistica de organizar e implementar un programa es formidable,
especialmente cuando participan proveedores externos.

Resultados:

* Numerosos estudios han documento mejoras en los resultados de atencion,
menores tasas de readmisidn y ahorros de costes.

Es necesario también reforzar el papel de los cuidadores en los programas de
HaH.

Los programas HaH pueden mejorar sus servicios centrados en el paciente
reconociendo y respondiendo a las necesidades de los cuidadores familiares.

g IR R
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~—2—<" Anexo 2: principales

Estandarizar

Evitar organizacion
lenta y tediosa
(burocracia)

Prestacion de
servicios a
distancia

Desarrollo
de la inteligencia
artificial

Colaborar y
trabajar en equipo

aplicaciones del
potencial de la
salud digital

Automatizacion y estandarizacion de la practica asis-
tencial y de cuidados (g]: eliminar burocracia en los procesos
asistenciales o automatizar procesos repetitivos).

Desarrollar la clinica y los cuidados a distancia. Te-
lemedicina y desarrollo de servicios “no presenciales”
complementarios con los presenciales.

Modelos, funciones estadisticas y aprendizaje automatizado
que mejoran la capacidad de hacer prevencion, medicina
y cuidados.

Soluciones y herramientas que permitan desarrollar pla-
nificacion clinica y gestion de casos de modo seguro y
eficiente.
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Monitorizar y
detectar
precozmente riesgos.
Apoyar la toma de
decisiones clinicas
y de cuidados

Andlisis y explotacion de datos: Saber como voy en tiempo
real (resultados) y a por quién o qué tengo que ir primero
(priorizar, focalizar, organizar...). Sistemas y alertas que
orienten las decisiones clinicas y de cudados.

Crear conexiones (de todos con todos para muchos fines:
(tener en el radar a los pacientes mas vulnerables: los que
tienen miedo y no vienen, los que no pueden venir...). Co-
nectar equipos de profesionales para trabajar virtualmente
sobre pacientes comunes.

Fuente: Elaboracion propia © Instituto de Salud y Estrategia (Si-Health), 2021.
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