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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 detección e intervención precoz en un mundo globalizado.

Mirando a los distintos países y a sus sistemas de salud se ha visto que una capacidad de
intervención sanitaria, rápida y eficaz está directamente vinculada al impacto final en salud y
en la economía en general.

Dicha capacidad, a su vez, está 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, reducción de
libertades civiles, …

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

● A nivel individual, la alta prevalencia de cronicidad y dependencia en la población
española.

● En el Sistema Nacional de Salud (SNS), una Salud Pública y una Atención Primaria,
debilitadas.

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

● En relación con la tecnología, que la revolución digital no se había completado aún 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 jerarquía (vs. el poder de las conexiones); la direccionalidad de movimiento la
determinan la misión o la visión de las organizaciones (vs. un propósito compartido); el
desarrollo de innovación se gestiona más top down (vs. aceptar que la creatividad y la
innovación es bottom up, viral y precisa otro tipo de gestión); y tiene un fuerte enfoque
basado en la experiencia individual (vs. un enfoque más abierto orientado a compartir
ideas e información).

● A nivel político: demasiada inestabilidad y polarización.
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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 adaptación ante lo inesperado.

● La respuesta ciudadana, que ha sido un activo imprescindible, se debe mantener en la
pospandemia.

● El liderazgo clínico de los profesionales para autoorganizarse y enfrentarse a retos
complejos.

● Un objetivo común: lograr resultados finales para los pacientes.

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

● La innovación incorporada en tiempo real.

● Se han roto muchos silos entre estructuras, roles profesionales, circuitos o disciplinas
clínicas, …

● La agilidad y desburocratización en los procesos ha facilitado la consecución de
resultados finales más rápido. A modo de ejemplo, en la gestión de citas, la gestión de
fármacos, el desarrollo de la teleasistencia o apoyando y favoreciendo la movilidad de
dotaciones profesionales, propuesta por los propios profesionales sanitarios, para lograr
una mejor organización de su trabajo en equipo y poder así, ofrecer una mejor respuesta
a las necesidades de los pacientes.

● Más coordinación y colaboración entre administraciones y con la sociedad civil.

● El control de la pandemia principalmente se ha realizado con medidas preventivas. Se
debería aplicar este aprendizaje a otros problemas de salud, como el resto de las
enfermedades crónicas 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 sólo. Es necesario
conducirlo y dirigirlo estratégicamente en la dirección deseada.

Aunque el quehacer clínico se va definiendo por el ímpetu innovador propio de esta cultura,
el reto organizativo y de gestión requiere de un impulso y un movimiento estratégico.
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▼Figura 1: La complejidad de los servicios de salud requiere direccionalidad estratégica
para lograr cambios.

Fuente: Elaboración 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 visión científica del conjunto de médicos
que integran las asociaciones y sociedades de FACME (Federación de Asociaciones Científico
Médicas Españolas).

• Muchos agentes

• Múltiples
funciones y roles

• Condicionados /
impactados

• Diferentes niveles
de capacidad y
desarrollo
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2 El impacto de la
COVID-19 en lo no-
COVID

2.1 Principales impactos de esta
crisis

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

● Impacto no-COVID: enfermos crónicos y agudos pospuestos, así como nuevos
crónicos 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
más vulnerables.

● Impacto COVID persistente: Al menos el 10% de las personas que han contraído el
virus experimentan uno o más síntomas durante al menos tres meses después de la
infección aguda (dificultad para respirar, confusión mental, fatiga, dolor…). Estos
síntomas se manifiestan en adultos de entre 25 y 70 años, siendo la tasa más alta entre
los 25 y 34 años, y con predominio en las mujeres, donde el 18% de la población con
pruebas positivas o sin ellas, mantiene síntomas doce semanas o más después del
diagnóstico [1] [2]. El impacto del virus está dejando tras de sí, unas oleadas de
rehabilitación y de otros servicios de seguimiento y mantenimiento al surgir nuevas
necesidades de rehabilitación neuromuscular, rehabilitación funcional, cognitiva,
cardiaca, pulmonar o neurológica, entre otras, que en definitiva aumentan la presión
asistencial en los servicios de salud. Según 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 Española de Rehabilitación y Medicina Física (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 relación estadísticamente
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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▼Figura 2: Impactos de la COVID-19

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

A continuación, se presenta un trabajo de identificación, reflexión y valoración de los principales
impactos de la pandemia, argumentado con base en publicaciones científicas. Las referencias
y publicaciones utilizadas para elaborar el siguiente contenido son el resultado de una búsqueda
acotada en datos y documentos disponibles públicamente en el periodo temporal comprendido
entre el inicio de la pandemia (marzo de 2020) y la fecha de finalización de este documento
(septiembre de 2021).

Las fuentes que se utilizan son nacionales e internacionales.

Como aprendizaje del trabajo de búsqueda y análisis de publicaciones realizado, destaca la
escasa experiencia de publicaciones en series españolas identificadas en el periodo temporal
que aborda este trabajo.

2.2 Impacto de la pandemia en las
enfermedades crónicas

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

Fuente: Defunciones por causas más frecuentes. Instituto Nacional de Estadística INE.

Las enfermedades crónicas son la causa de muerte de 41 millones de personas cada año,
lo que equivale al 71% de todas las muertes a nivel mundial. Las enfermedades cardio‐
vasculares, con 17,9 millones de personas al año, representan la mayoría de las muertes por
enfermedades no transmisibles seguidas de los cánceres (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 atención a personas con afecciones crónicas ha
disminuido debido a la restricción de las visitas de atención médica electivas y no urgentes y
un mayor temor sobre la posible exposición al COVID-19 durante las visitas presenciales a los
centros asistenciales [5].

Las personas que viven con alguna enfermedad crónica han sido más vulnerables a enfermar
gravemente o morir por infección COVID-19. A modo de ejemplo, en España según los
resultados del Registro SEMI-COVID-19, se observó un elevado porcentaje de pacientes con
comorbilidades entre los pacientes hospitalizados con COVID-19 grave. Las comorbilidades
más frecuentes fueron hipertensión arterial (50,9%), dislipemia (39,7%), obesidad (21,2%) y
diabetes mellitus (19,4%) [6]. En Italia, de las muertes por la COVID-19 registradas en los
hospitales, el 69% tenía hipertensión y un 31% diabetes tipo 2 [7].

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

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

● En relación con la diabetes tipo 2, se redujeron las visitas médicas en un 60%.

● En cáncer la reducción de las visitas cayó entre un 30% y un 40%.
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A finales de junio de 2020, aunque existían variaciones entre afecciones médicas, las visitas
se recuperaron hasta llegar a un 70%-85% de los datos de años anteriores. Las visitas no
médicas (pruebas diagnósticas y de laboratorio) se recuperaron hasta un nivel del 55% [8].

Según 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 días
fueron más altas entre los periodos de bloqueo en relación con las enfermedades respiratorias
no-COVID, el cáncer, la neumonía y la sepsis. También se informaron tasas de ingreso hospitalario
más 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 demiocardio, insuficiencia
cardíaca y accidente cerebrovascular…) disminuyeron durante los cierres nacionales en
comparación con el período de referencia prepandémico.

Durante la pandemia, en relación con la supervivencia de los pacientes pluripatológicos,
la experiencia del Hospital Costa del Sol de Marbella (España), ha constatado un empeora‐
miento significativo del pronóstico no atribuible a la propia infección de la COVID-19 [10].

Se ha determinado una relación lineal positiva significativa entre el aumento del índice de masa
corporal (IMC) y el riesgo de ingreso en unidad de cuidados intensivos por infección 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 infección en España (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 cáncer
Los pacientes con cáncer son una población en riesgo de desarrollar COVID-19 grave. Sobre
todo, los pacientes que reciben tratamiento activo, los que tienen enfermedad metastásica y
los que se ven afectados por neoplasias malignas pulmonares y hematológicas [12] [13]. Se
sabe que los pacientes con neoplasias hematológicas pueden desarrollar infecciones virales
respiratorias más graves que los pacientes con tumores sólidos [14]. Según el estudio que
analiza los factores de riesgo de los pacientes con neoplasias hematológicas indicó que la
COVID-19 fue severa en estos pacientes [13]. A modo de ejemplo, en el caso de los pacientes
con Leucemia Linfática Crónica, según el estudio llevado a cabo en 40 centros españoles
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 España, la primera ola de la pandemia de marzo a junio de 2020 provocó una disminución
del 20,8% en los pacientes de nuevos diagnósticos [16] [17] .Esto supone 30 000 personas
menos con diagnóstico, con el consiguiente impacto negativo en supervivencia y paliación
[18]. La reducción de biopsias, radiologías, estudios endoscópicos y citologías, durante la
pandemia ha supuesto que aparezcan cánceres en estadíos más avanzados en primeras
consultas [16] [19]. A modo de ejemplo, el diagnóstico de cáncer oncohematológico con
biopsia disminuyó un 23,5% y en el caso de las citologías, la disminución en el diagnostico
fue de un 30% [17].

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



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

12

Según la encuesta realizada por la Organización 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 países analizados vieron total o parcialmente interrumpida la actividad de
tratamiento de sus servicios de oncología [7].

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

Según la Organización Europea del Cáncer, se estima que un millón de casos de cáncer a
nivel europeo podrían quedar sin diagnosticar. Se han dejado de realizar 100 millones de
pruebas de detección de cáncer en Europa durante la pandemia, lo que ha provocado
diagnósticos en etapas más avanzadas y una disminución de la supervivencia general. Hasta
una de cada dos personas con posibles síntomas de cáncer no fueron remitidas urgentemente
para el diagnóstico y 1 de cada 5 pacientes con cáncer en Europa no recibe aún el tratamiento
quirúrgico o de quimioterapia que necesita.

Del mismomodo, las referencias de cáncer en los principales hospitales australianos cayeron
un 30% disminuyendo también el número de derivaciones de primeros pacientes [20].

En Estados Unidos, las pruebas de detección de algunos cánceres como el de mama, se
redujeron un 90% en estos primeros meses de pandemia, por lo que los nuevos diagnósticos
de este cáncer 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 población a
nivel mundial. (Ver figura 2, oleada de salud mental).

En España, según la encuesta sobre salud mental de los españoles durante la pandemia de
la COVID-19 realizada por el Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS) [28] un 40% de los
encuestados ha tenido síntomas de depresión moderados y graves y otro 30% ha presentado
problemas de ansiedad. Esto supone que un 6,4% de los españoles ha acudido al psicólogo
o al psiquiatra, por algún problema. Un 41,9% de las personas entrevistadas han tenido
problemas de sueño y un 51,9% confiesa sentirse “cansado o con pocas energías”.

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

Adicionalmente la situación de partida de los centros de salud mental con una dotación 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 Asociación Americana de Psicología, ha comunicado datos similares para Estados Unidos
[28]. El 48% de las personas refirieron aumentos de sus niveles de estrés. Se produjeron
retrasos o cancelaciones en los servicios de atención médica (en un 47% de la población), la
cual había modificado sus hábitos de sueño; había sufrido cambios de peso no deseados
desde el comienzo de la pandemia; y había 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 educación de los niños, con los centros académicos
cerrados, ha sido uno de los principales motivos para ello, como se ha demostrado, por
ejemplo, enEstadosUnidos [29] y enReinoUnido, donde el 43% de los empleados reportaba
mala salud con datos a enero 2021 [30].

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

La relación bidireccional entre salud mental y desempleo está evidenciada. El desempleo
provoca estrés, que tiene efectos fisiológicos a largo plazo en la salud y puede tener consecuencias
negativas para la salud mental de las personas, como depresión, ansiedad y baja autoestima.
Algunos estudios sugieren que el aumento del desempleo dará como resultado que otras 200
000 personas tengan mala salud. Esto supone que habrá 800 000 personas con mala salud
a finales de 2021. Se estima que, como promedio, durante los próximos 3 años, podría haber
un 11% más de referencias en salud mental cada año, con un impacto en coste de entre 1,1-
1,4 millones de libras cada año [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 prevención, su diagnóstico y seguimiento.

Según el estudio reciente realizado en 75 hospitales españoles la COVID-19 ha tenido un
tremendo impacto sobre la mortalidad aguda por infarto. La mortalidad hospitalaria por esta
causa prácticamente se ha doblado durante la pandemia. Se detectó una reducción 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 síntomas compatibles con infarto. Del mismo
modo se ha recogido un aumento del tiempo de isquemia, es decir un aumento desde el inicio
de los síntomas hasta la primera asistencia médica [34].

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

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

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

Según 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 corazón
disminuyeron en un 27,2%. Las llamadas con rechazo de transporte al hospital aumentaron
un 32,5% y la incidencia de paro cardiaco fuera del hospital aumentó 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 búsqueda de atención
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 línea, las enfermedades cardiovasculares, la hipertensión y la insuficiencia cardíaca
se asocian con tasas más altas de morbilidad y mortalidad relacionadas con la enfermedad
por COVID-19 [39] [40] y, las personas con hipercolesterolemia poligénica o familiar, o enfermedad
cardiaca, o ambas, que han sido infectadas por la COVID-19, registraron mayor número de
ataques cardiacos [41]. Sin embargo, como se ha comentado en párrafos anteriores, los
estudios han documentado un menor número de personas que acudieron a los hospitales
con infarto agudo de miocardio durante la pandemia. Por tanto, la identificación y seguimiento
de este colectivo también requiere especial atención.

En España, la pandemia de la COVID-19 ha provocado un descenso global de cirugías cardíacas
estadísticamente 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
infección COVID-19

A pesar de ser inicialmente un virus respiratorio, la COVID-19 prolongada puede afectar a casi
todos los órganos del cuerpo. Tras la infección COVID, los pacientes que han pasado la
enfermedad tiene un riesgo sustancialmente mayor de padecer problemas susceptibles de
requerir atención sanitaria a largo plazo: tasas más altas de accidentes cerebrovasculares y
otras dolencias del sistema nervioso; problemas de salud mental como depresión; aparición
de diabetes; enfermedad cardíaca y otros problemas coronarios; desórdenes digestivos;
nefropatía; enfermedad tromboembólica; 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 diagnóstico 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 necesitarán una atención integrada
y multidisciplinar.

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

Diversos estudios estiman de forma conservadora que más de 15 millones de casos de COVID
persistente como resultado de esta pandemia [45], lo que se traduce en que más de medio
millón de españoles podrían padecerlo [46].
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2.3 Impacto de la COVID-19 según
los pacientes

Según la encuesta realizada por el Foro Europeo de Pacientes [47], en 19 países 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 podrían aumentar hasta
un 20% y un 65% sufrió de estrés y ansiedad por la pandemia.

La opinión 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% sufrió retrasos de citas con los especialistas hospitalarios [48].

● Un 23% tuvo retrasos en el acceso a las consultas de atención primaria y a una prueba
diagnóstica.

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

● Un 19% tuvo retrasos en una intervención quirúrgica u otro procedimiento.

● Un 9% experimentó retrasos u obstáculos en el apoyo de los servicios sociales.

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

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), con datos de enero a marzo de 2021, a
través de su encuesta realizada a 63 servicios de salud básicos de prestación de servicios y
áreas de salud, en 216 países de sus seis regiones [7], en el 90% de los países persistían 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 mantenían esas interrupciones en los servicios de
atención, así como en las cadenas de suministro, con el consiguiente impacto en losmedicamen‐
tos esenciales, en la reducción de nuevos diagnósticos y en la disponibilidad de equipos de
protección [7].

El 50% de los países han comunicado mayores impactos en atención primaria, para el
manejo de los problemas de salud más comunes; atención a largo plazo de las afecciones
crónicas; rehabilitación y cuidados paliativos. Afecciones que en gran medida afectan a
personas con enfermedades crónicas, mayores y a las personas que viven con discapacidad.

El 20% de los países han informado interrupciones en atención quirúrgica, crítica y de
emergencias y dos tercios de los países reportan interrupciones en cirugía electiva.

En relación con los procesos de salud más influidos negativamente, en alrededor del
40% de los países, están [7]:

● Detección de cáncer.

● Detección y tratamiento de hipertensión y diabetes.

● Trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias.

● VIH y hepatitis B y C.

● Enfermedades tropicales desatendidas.

● Tuberculosis.

● Planificación familiar y anticoncepción.

● Atención dental urgente.

● Desnutrición.

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

A modo de ejemplo, en Bélgica, la tasa de consultas físicas disminuyó en un 45% con una
marcada disminución en los diagnósticos no relacionados con la COVID-19 [49] y en
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Estados Unidos, el volumen de atención también disminuyó un 25-45% durante los primeros
cuatro meses de la pandemia. En agosto de 2020 se recuperó estabilizándose en el 10% en
comparación con años anteriores [50].

De las reducciones de visitas en Shanghai, China, las reducciones de visitas más llamativas
fueron las relacionadas por las enfermedades cardiovasculares, respiratorias, endocrinas y
gastrointestinales. Sin embargo, los trastornos psicológicos aumentaron después del confi‐
namiento, aunque se observó una disminución notable de las consultas por depresión.
Especialmente durante el confinamiento severo, se produjeron reducciones del 50% en las
visitas físicas de pacientes [51].

Probablemente como consecuencia de un menor seguimiento de los factores de riesgo
biológicos y conductuales, en Estados Unidos, por ejemplo, han disminuido un 39% las
primeras visitas para el tratamiento de la hipertensión, un 27% las primeras visitas para el
tratamiento del colesterol, así 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], deberían poner al Sistema en alerta
para la identificación de pacientes “desaparecidos” sobre los que pueden emerger enfermedades
relacionadas.

En España, la irrupción de la COVID-19 también ha significado un reto para la atención
primaria. Se ha tenido que improvisar, decidir, reorganizar y atender. Se limitó el acceso a los
pacientes y se redujo drásticamente la atención presencial. Se paralizó prácticamente toda la
actividad programada previamente (visitas, analíticas, exploraciones complementarias, segui‐
mientos a pacientes crónicos…manteniendo únicamente la atención urgente tanto demedicina
como de enfermería (agudos, curas, control de tratamiento anticoagulante…) y desplazando
la actividad mayoritariamente de los profesionales a la atención virtual y telefónica 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 vacunación de pacientes en
atención primaria [54], al verse orientados a priorizar la atención COVID-19.

Se ha visto limitado el seguimiento de crónicos y, sobre todo, las actividades preventivas en
patologías susceptibles de agravamiento. A modo de ejemplo, la disminución significativa en
la frecuencia de diagnóstico de factores de riesgo cardiovascular, enfermedades crónicas y
algunos tumores en 2020 respecto a 2017 y 2019 [55].

Para seguir haciendo frente a la pandemia y a la nueva situación se precisan cambios
organizativos y de gestión, más profesionales y nuevos roles [56].
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2.4.2 En los hospitales: diagnósticos
perdidos y aumento de tiempos de
espera para tratamiento y cirugías

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]:

● Disminución de un 19,4% en el número de pacientes en espera de 1ª consulta.

● Disminución de la atención: 2.786 pacientes menos.

● Disminución de un 11,4% en el número de pacientes en pruebas diagnósticas con un
aumento del tiempo de espera para la atención en un 9,8%.

● Aumento del número de pacientes que abandona la lista de espera sin atención,
pasando de 14 744 pacientes reportados en 2019, a 16 631 pacientes en 2021.

● El tiempo de espera quirúrgica se ha incrementado un 173%, pasando de 41,92 días en
2019 a 72,49 días en 2021¹ y el número de pacientes en espera quirúrgica ha pasado
de 73 898 en 2019 a 87 677 en 2021 (con un incremento del 178% en espera de más
de 30 días y un incremento de 275 605 en pacientes en espera de más de 180 días.

Según datos de las sociedades científicas que agrupan a los profesionales sanitarios que
atienden a pacientes oncohematológicos como: Sociedad Española de Anatomía Patológica
(SEAP), Sociedad Española de Enfermería Oncológica (SEEO), Sociedad Española de Hemato‐
logía y Hemoterapia (SEHH), Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), Sociedad
Española de Oncología Radioterápica (SEOR) y la asociación que atiende a un mayor número
de pacientes con cáncer, la Asociación Española Contra el Cáncer (AECC), el número de
pacientes atendidos en los hospitales de días descendió un 14% durante la primera ola de la
pandemia, respecto al mismo periodo del 2019 [17].

En España, según un estudio comparativo realizado por un centro de referencia en cirugía
pediátrica llevado a cabo durante el periodo de confinamiento, registraron un descenso del
98% de las cirugías programadas, 84% de la presión asistencial desde urgencias pediátricas,
un 55,24% menos de cirugías 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 patología urgente. La pandemia por COVID-
19 ha supuesto la anulación de la práctica totalidad de la actividad del Servicio de Cirugía
Pediátrica de este centro de referencia, con la consiguiente demora en el tratamiento de
patologías graves y un aumento en la morbilidad de procesos urgentes habituales [60] [61].

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

Según datos del National Health Services (NHS), 4,7 millones de personas esperan recibir
tratamiento en los hospitales debido a la paralización, durante la primera ola, de los procesos
electivos y los tratamientos contra el cáncer, 387 885 personas esperan más de un año (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 habían paralizado, así como también han aumentado
las visitas por los efectos secundarios a más largo plazo de la propia COVID-19, quedando
aún mucho trabajo por realizar, como consecuencia de la disminución de entre un 36% y un
47% de las asistencias ambulatorias y una disminución de las admisiones electivas de entre
un 43% y un 65% dependiendo de las regiones, así como, una reducción de las urgencias
de entre un 17% y un 44% [63].

Recuperar esta actividad afectada lo antes posible, con una óptima planificación estratégica,
será 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 frecuentación de las urgencias
hospitalarias probablemente debido a varios factores, entre ellos: la mayor dificultad de accedo
de la Atención Primaria, el emerger de los nuevos diagnósticos y la “pérdida del miedo al
contagio en los hospitales” que sí se observó durante la primera ola.
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2.5 Otros impactos en grupos
poblacionales determinados

2.5.1 Calendario vacunal infantil y
vacunación rutinaria en adultos

Según una encuesta a 5 000 padres de países de Reino Unido, Francia, Alemania, Italia,
Australia, Brasil, Argentina y EE. UU, realizada a mediados de febrero de 2021, el 50% de las
citas programadas para la vacunación infantil fueron canceladas o retrasadas durante el último
año [64].

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

La Organización Mundial de la Salud (OMS), El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y la Alianza para la Vacunación Infantil (GAVI) advierten de que al menos 80 millones
de niños menores de 1 ano corren el riesgo de contraer enfermedades como la difteria, el
sarampión y la poliomielitis por la interrupción de la inmunización sistemática y la suspensión
temporal de 93 campañas de vacunación a gran escala [66] [67].

En España, las coberturas vacunales han descendido en todas las comunidades autónomas
entre un 5% y un 60%, dependiendo de la edad y del tipo de vacuna [68].La disminución ha
sido más manifiesta para las vacunas no financiadas: la primera dosis de la vacuna antimen‐
ingocócica B disminuyó un 68,4% en la Comunidad Valenciana y en Andalucía se observó un
descenso de las dosis totales de esta vacuna (39%) y del rotavirus (18%) [68] [69].

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

Adicionalmente, a nivel global, los programas de ayuda humanitaria se han visto gravemente
dañados por la pandemia, resultando en interrupciones en la vacunación de rutina de múltiples
enfermedades transmisibles, ayudando a agravar más si cabe, la transmisión de enfermedades
y otras desigualdades entre los países.

2.5.2 Embarazadas
Según un estudio elaborado en Estados Unidos desde el 22 de enero al 3 de octubre de
2020 a más de 23 000 pacientes embarazadas sintomáticas con infección confirmada, las
pacientes con infección grave por la COVID-19 tenían aproximadamente de 2 a 3 veces más
riesgo de ser ingresadas en una UCI, necesidad de intubación/ventilación y necesidad de
oxigenación por membrana extracorpórea ECMO [70].
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La infección grave en el embarazo confiere un mayor riesgo de prematuridad, cesárea e ingreso
en la unidad de cuidados intensivos neonatal, en torno a 2,5 a 3 veces más en comparación
con embarazos no afectado por la COVID-19 [71].

Hay evidencia reciente de que la leche materna de mujeres que han contraído la enfermedad
o han sido vacunadas, trasmite anticuerpos a los bebés.
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3 ¿Y qué 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 atención por el debut de nuevos problemas o agravamiento
de patologías previas. De otro, servicios paralizados y prestaciones pospuestas ante la urgencia
de hacer frente a los contagios.

▼Figura 4: Recorrido de la vida

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

Entre los recién nacidos y niños 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.

Además, 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.

Nacimiento Infancia Adolescencia Adulto Envejecimiento-
precoz

Envejecimiento
progresivo

• Vacunas • Vacunas
• Salud mental

• Salud mental • Prevención
cardiovascular
• Prevención
cáncer
• Prevención
materno-infantil
• Salud mental

• Salud mental
• Enfermedad
cardiovascular

• Traumas
• Caidas
• Multimorbilidad

• Cuidado
paliativo

COVID-19

LONG COVID-19 / REHABILITACIÓN

FUNCIONALIDAD · COMORBILIDADES



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

24

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 casuística no se ha dado, únicamente, 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 hipertensión.

Algunos de estos factores de riesgo (por ejemplo, de enfermedades cardiovasculares) se
detectan en las visitas de atención primaria. La reducción de estas visitas durante la pandemia
unido a la paralización o interrupción de programas de cribado y otros controles de salud
rutinarios, ha hecho más vulnerables, a enfermedades no transmisibles, a muchas personas
en España.

También la población joven ha sufrido el impacto de la COVID-19 de muchas maneras. En
este grupo poblacional, centra la atención 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 tenían una o más afecciones de salud subyacentes [72]. Un
volumen significativo de pacientes crónicos que han pasado la enfermedad ha requerido para
su recuperación 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 razón de sus patologías crónicas.

Las personas mayores de 80 años, de media, tienen más de cinco patologías crónicas
[73]. Muchas personas que se sitúan en esta etapa de su ciclo de vida viven solas o en
residencias. La “desconexión” 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 país [74].

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

En definitiva, un panorama nada halagüeño que hace prever, en el corto y medio plazo, una
demanda importante para los servicios de salud.
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4 ¿Y qué significa para
los sistemas de salud?:
El círculo vicioso
COVID - NO COVID

La elevada transmisibilidad del SARS-CoV-2 y sus vías de transmisión provocó 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 presión aguda los servicios de salud, de manera casi exclusiva,
tuvieron que focalizarse en la atención de pacientes COVID-19. Esta necesidad desplazó el
seguimiento de patologías no-COVID e incluso provocó la semi paralización de otras atenciones
urgentes. La capacidad del sistema rozó su límite y en ocasiones se vio desbordado.

Todo ello dio lugar a una situación de “desprotección” para muchas personas con patologías
previas. En algunos casos, agravada por la incapacidad de los servicios para ofrecer una
atención “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 situación de alta
vulnerabilidad o urgencia vital.

La duración de la pandemia está creando un retraso considerable en la atención no-COVID
tanto en lo preventivo como en los diagnósticos y lo curativo.

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

Urge, por tanto, romper este “círculo vicioso” y reconfigurar el modelo asistencial.



▼Figura 5: El círculo vicioso COVID-NO COVID

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

* [72]; ** [75]

La complejidad de los servicios de salud en términos de volumen, función y actividad es tal,
que la “autoorganización” 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, más que nunca, un liderazgo estratégico con impulso
de cambio fuerte y una velocidad de movimiento sólida y continuada en el tiempo.

Si no se actúa así en el sector los retrasos se cronificarán y el impacto sobre la mortalidad y
morbilidad será enorme. Este último escenario supone aceptar y validar su funcionamiento
“vicioso” y, en último término, reconocer nuestra incapacidad para asumir este desafío y de
aplicar medidas de innovación 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 determinación de analizar, proponer e impulsar
con decisión, 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 está envejecido y apoyarse
en las nuevas tecnologías para su diseño [77].
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5 Una oportunidad para
la innovación virtuosa
en los servicios de
salud. Rompiendo el
círculo vicioso

La pandemia de la COVID-19 ha provocado una dramática pérdida de vidas humanas en
nuestro país y nos ha dejado un desafío sin precedentes para la salud pública y los servicios
de salud. Evidenciar y cuantificar su impacto nos sirve para tomar conciencia del reto de
recuperación que tenemos por delante.

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

Hemos mostrado una extraordinaria capacidad de adaptación en tiempo real durante las
distintas oleadas de la pandemia. También hemos participado en avances científicos sin
precedentes y cambios en la práctica asistencial difíciles de prever en poco más de un año.

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 prácticas de
desempeño personal.

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

También hemos analizado otras experiencias y buenas prácticas pioneras en las áreas de
intervención que proponemos y que nos sirven de inspiración 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 útiles y prácticas al impacto descrito y los intereses del
conjunto de sociedades científicas y profesionales representados en ellas.

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

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

5. Que sean prácticas, con orientación a la acción y puedan implantarse gracias a la
colaboración con otros agentes claves del sector.

Esta colaboración ha sido razonada pensando especialmente en los planificadores y
gestores de los servicios de salud (Comunidades Autónomas (CCAA), Ministerio, meso
gestores). También el sector industrial y movimientos asociativos de pacientes y
organizaciones no gubernamentales (ONGs). Por ser todos ellos, agentes con
capacidad de apoyar o complementar el desempeño 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.

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

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

Así, identificamos la urgencia de propulsar cuatro círculos virtuosos:

● El de la recuperación óptima de pacientes demorados.

● Recuperación de pacientes “desaparecidos” del radar sanitario
y el manejo y seguimiento de pacientes crónicos.

● El desarrollo de mayor proactividad y mejor prevención de
factores de riesgo.

● El de preparación y refuerzo en los sistemas de salud.

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

▼Figura 6: Tras la pandemia: del círculo vicioso a los virtuosos

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

* [72]; ** [75]
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El progreso está condicionado por las decisiones de los gobiernos relativas a inversión y
reformas.

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

Los Fondos de Recuperación Europeos son una oportunidad única para invertir en cambios
estratégicos que permitan abordar la creciente acumulación de demoras y otras presiones
latentes que nos está dejando la pandemia. Del mismo modo deberían 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 Recuperación de
pacientes demorados
durante esta crisis

▼Figura 7: Primer movimiento virtuoso: recuperación óptima de pacientes retrasados

Fuente: Elaboración propia © Instituto de Salud y Estrategia (Si-Health), 2021.
* [72]; ** [75]
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COVID-19 tienen que enfrentar la recuperación de todos los pacientes que han sufrido
cancelaciones o retrasos de actividad asistencial.

Los servicios de salud se vieron obligados a cancelar procesos analíticos, endoscópicos y
cirugías programadas no urgentes y consultas para así 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 señales
de reducción de demanda a medida que más pacientes se muestran reacios a acudir a los
centros asistenciales por miedo al contagio. Hoy en día, puede haberse superado en parte
este “miedo “a acudir a los centros sanitarios con el subsiguiente aumento de las listas de
espera.

La preocupación debe focalizarse ahora en recuperar la actividad pospuesta y reducir
paulatinamente la espera quirúrgica, así como, la espera para acceder a consultas y pruebas,
bien de nuevos diagnósticos, bien de manejo y seguimiento de pacientes ya diagnosticados.

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

Realizar una recuperación óptima requiere un trabajo importante de dimensionamiento,
valoración y priorización.

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

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

De estemodo se puede dar cauce organizado a planes y programas de recuperación específicos.

Estos planes deben definirse en un horizonte temporal razonable porque requerirán para su
implementación, además de las citadas capacidades de liderazgo clínico y de organización,
de inversiones económicas adicionales en el corto plazo.

Algunos países de nuestro entorno ya están 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 priorización de pacientes que están pendientes de un diagnóstico
[78].

Estos criterios incluyen priorización clínica según condición o especialidad y riesgo de desarrollar
discapacidad. Así, han definido seis grupos diferenciados:

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

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

D3: Pacientes de rutina 4-6 semanas retraso. Quejas crónicas 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 crónicas que impactan en la
calidad de vida y pueden resultar en una discapacidad leve o 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 definición de estándares generales para esta estratificación, priorización y gestión
de pacientes ayuda a organizar y ordenar la tarea de recuperación por delante con garantías
de calidad y seguridad clínica en el conjunto del SNS.

A modo de ejemplo, la Sociedad Española de Cirugía Torácica (SECT) ha desarrollado unas
recomendaciones básicas para mantener la actividad quirúrgica electiva imprescindible y
orientar a los cirujanos que deban afronta urgencias torácicas en contexto de pandemia por
SARS-CoV-2 [79].

En España parece recomendable compartir el conocimiento y los avances con relación
a la orientación de estándares y criterios generales para la priorización y los programas
operativos que se definan, en las diferentes CCAA y centros asistenciales, para trabajar la
recuperación de pacientes.

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

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

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

Desde FACME queremos contribuir a asegurar un marco mínimo de trabajo común en
España, que nos garantice una óptima calidad y seguridad clínica en el resultado final
de la priorización y gestión de pacientes pospuestos o con retrasos diagnóstico-terapéuticos
durante la pandemia.

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

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

Este OBSERVATORIO monitorizaría y trabajaría porque la recuperación se diera alertando e
interviniendo sobre las desigualdades e inequidades que amenazan la recuperación.

El Ministerio podría facilitar la construcción de esta capacidad útil, para todos,
disponiendo recursos del Plan de Recuperación 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 sí mismo, un elemento facilitador
o limitante para trabajar la identificación y priorización de pacientes pospuestos con garantías
de calidad y equidad.

Lamadurez de funcionamiento a la que nos referimos está 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 tecnológica y de los sistemas de información;
la existencia o no de trabajo colaborativo entre profesionales; la existencia de modelos de
gobernanza en Red más o menos estructurados u otros elementos facilitadores de la práctica
clínica y la gestión 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 o cómo
se lleva a cabo el rediseño de los circuitos de paciente cuando surgen innovaciones, entre
otros.

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

También nos referimos a disponer de sistemas de información en clave poblacional (vs. por
estructura). Para realizar la estratificación de pacientes demorados, además de disponer de
criterios científico-técnicos, también es clave la madurez referida, para asegurar la identificación
y priorización de pacientes con mayores garantías de calidad y equidad.

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

A continuación, se recoge en un diagrama el posible funcionamiento y aplicabilidad del
OBSERVATORIO propuesto por FACME.
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▼Figura 8: Cómo propone FACME desencadenar y trabajar este movimiento (1)

Fuente: Elaboración propia FACME e © Instituto de Salud y Estrategia (Si-Health), 2021.
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6.2 Recuperación
de pacientes
“desaparecidos” del
radar sanitario y mejor manejo
y seguimiento de pacientes
crónicos.

▼Figura 9: Segundo movimiento virtuoso: más y mejor gestión de la cronicidad

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

* [72]; ** [75]

Sin embargo, no solo va a ser necesario recuperar las interrupciones o retrasos de atención
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atención y seguimiento “perdido” con pacientes crónicos o vulnerables que han estado
en entornos residenciales o en sus casas, en situación de aislamiento respecto a sus servicios
de salud.

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

Sabemos que uno de cada tres españoles tiene una condición crónica [33]. También sabemos
que la crisis sanitaria viene de la mano de una recesión económica que estima un
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aumento adicional en la prevalencia de cronicidad. Todo ello, cimentado sobre una pirámide
poblacional envejecida y con estimación exponencial de envejecimiento en el corto plazo.

Sabemos que la intensidad de asistencia y cuidados que requieren estas personas es alta:
procesos de rehabilitación (física, mental, cognitiva…), seguimiento de evolución, comorbilidad,
adherencia e interacción de medicación que es extensa; vacunación no-COVID y cribados;
etc.

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

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

Así, 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 atención.

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

Sin embargo, la madurez organizativa, de gestión y la capacidad de los diferentes
servicios de salud para hacerlo en condiciones óptimas 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 gestión y capacidad de recursos recaen
en los servicios de salud. Otras veces las brechas se relacionan con capacidades y recursos
de las personas (ej: 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.

Prácticamente todas las sociedades científicas que integran FACME van a necesitar dirigirse,
antes o después, hacia la gestión de su enfermedad en modelos asistenciales más integrados
entre atención primaria y hospitalaria. Cuanto más orienten sus actividades de recursos
humanos (formación, eventos, estudios) en esa dirección más estarán construyendo el modelo
de futuro de su especialidad.

Trasladar progresivamente y en condiciones de calidad y seguridad óptimas, 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 sólo en términos de sostenibilidad económica del sector sino
también por razón de las preferencias que expresan los pacientes (recibir la atención que
necesitan lo más 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 demedicina y cuidados
a pacientes agudos y crónicos, con el modelo asistencial actual y deberemos repensar
elmodelo de integración, colaboración y atención quemejor se ajuste a las necesidades
de cada tipología 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 ambulatorización de procesos quirúrgicos 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 atención primaria).

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

Las tecnologías digitales han facilitado el intercambio de información, la colaboración
y la flexibilidad a través de los límites organizacionales. Esta conexión digital ha permitido
a pacientes y profesionales sanitarios estar en contacto durante los momentosmás complicados
de la pandemia.

Hemos sido plenamente conscientes de las bondades de todo ello cuando un virus nos ha
amenazado la presencia física 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 experimentación vivida, junto a los aprendizajes que podemos obtener de otros
pioneros, deben servirnos para impulsar este círculo virtuoso. Pero, esta vez, más
rápido y que nos permita situar la gestión y manejo de pacientes crónicos en niveles similares
o mejores que el de los países más avanzados de nuestro entorno.

¿Cómo propone FACME trabajar el desarrollo de este segundo movimiento?

La variabilidad organizativa, tecnológica 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 difícil pensar que los servicios de salud puedan desarrollar con el impulso, la
energía y determinación que se precisa, en estosmomentos, las intervenciones que se necesitan
para mejorar el manejo y seguimiento de pacientes crónicos, sin un plan de acción o
programa de implementación orientado a este fin. Necesitan poder avanzar de un modo
posibilista.

En el contexto actual, habrá servicios de salud que si pongan en marcha planes de acción o
programas de implementación en este sentido. Otros no.

Todos ellos serán diferentes, pero, desde FACME, podemos ayudar a que las innovaciones
que generen y sus aprendizajes se compartan rápidamente y, en tiempo real, entre diferentes
equipos profesionales y organizaciones asistenciales en España.
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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 prestación ajustados a las diferentes necesidades y perfiles de pacientes
crónicos, en sus áreas de conocimiento y en sus contextos locales de atención.

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 codiseñar y lanzar un “Programa de
Experimentación y Desarrollo de Innovación Clínica y de Cuidados en España en
diferentes procesos asistenciales o condiciones de salud”.

Este Programa iría orientado a reducir la variabilidad organizativa, tecnológica 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, identificaría dónde están los facilitadores que permiten a los equipos
avanzar y, cuáles son las limitaciones o capacidades que habría que corregir o dotar en los
equipos de profesionales.

Este conocimiento continuo que se obtendría en el desarrollo del Programa, entendemos que
también sería útil 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 están impactados
por las intervenciones y actos clínicos y de cuidados que realizamos con ellos, pero también
por la forma en la que, la medicina y los cuidados, se organizan. El diseño del proceso
asistencial y toda la innovación de organización y gestión que lo acompaña, tienen
una buena parte de responsabilidad.

A modo de ejemplo: la existencia o no de alertas en los sistemas de información que agilicen
y faciliten la toma de las decisiones clínicas en las diferentes fases de un proceso; si existe o
no una dinámica y sistemática de trabajo conjunto y colaborativo entre los miembros del equipo
multidisciplinar que presta la medicina y los cuidados en un proceso clínico; cómo es esta
dinámica de trabajo y cuál es la organización y el funcionamiento interno que tienen estos
equipos multidisciplinares; o si existe una participación y voz organizadas del paciente y su
entorno en el proceso asistencial y qué formas toma esta participación, entre otras.

Es a este tipo de innovación que debe liderarse desde los propios equipos y líderes
clínicos a lo que denominamos innovación organizativa y de gestión. El sector hoy no
cuenta con el nivel de madurez ni los incentivos suficientes para desencadenar su desarrollo,
con la ambición que se necesita. (Esto sí ocurre con otros tipos de innovación, por ejemplo,
la innovación científico-técnica, diagnóstica o terapéutica).

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

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

Su desarrollo contribuiría, también, a capacitar profesionales sanitarios en la implementación
de este tipo de innovación, contribuyendo, en último término, a generar más liderazgo
clínico, indiscutiblemente necesario para impulsar los cambios en el modelo de
prestación que necesitan los pacientes crónicos hoy.
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Con el fin de mostrar, la factibilidad, viabilidad y bondad de poner en marcha un Programa
Ambicioso en España de estas características, en el anexo 1 se comparten algunos “casos
del tipo de innovación referida” en otros sistemas de salud.

La selección temática que se ha realizado para la identificación “casos de éxito” o “casos de
aprendizajes” ha sido la siguiente:

● Conexión y prestación de servicios a distancia (programas asistenciales virtuales)
o en el domicilio.

● Experiencias en las que la salud digital haya sido clave en el diseño de nuevos
modelos de atención.

● Experiencias de colaboración y redes de atención.

● Intervenciones de gestión poblacional.

● Posicionamiento de pacientes frente a la telesalud.

● Relevancia de la formación y capacitación de pacientes y familiares cuando se
realiza atención a domicilio.
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6.3 Más proactividad y
calidad en la
identificación de factores de
riesgo y en el desarrollo de
procesos diagnósticos

▼Figura 10: Tercer movimiento virtuoso: más prevención y proactividad asistencial

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

* [72]; ** [75]

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

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

La falta de intensidad en el desarrollo de acciones proactivas para prevenir y manejar las
enfermedades crónicas, 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] señala 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 Prevención y Promoción de la Salud) de
SEMFYC tiene más de 25 años de experiencia y desarrollo y edita periódicamente las
recomendaciones siendo la última actualización de 2020. Los servicios de salud autonómicos
tienen incluidos en sus programas clínicos protocolos de prevención basados en su mayor
parte en estas recomendaciones.

No obstante, estos y otros programas preventivos implementados en el ámbito clínico requieren
de su complementación con políticas más amplias desde los gobiernos central y autonómicos.
Unos y otros se han visto afectados por la pandemia.

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

Estos programas trabajarían individuos concretos y así como intervenciones sobre grupos
específicos de pacientes.

Por otro lado, la creciente innovación científico-técnica que toma forma de desarrollo de
nuevas técnicas o tecnologías diagnósticas, innovaciones biomédicas, etc., permite ya hoy
el desarrollo de procesos diagnósticos mucho más precisos y de mayor calidad.

Sin embargo, esta “revolución científico-tecnológica” obliga a realizar cambios en la preparación,
organización y desarrollo de los procesos diagnósticos en y entre diferentes organi‐
zaciones asistenciales y sus equipos profesionales.

A modo de ejemplo, nos referimos a cambios de preparación, organización y desarrollo a los
siguientes aspectos:

● Lograr reducir plazos en los procesos de incorporación de este arsenal de innovación a
la práctica asistencial general.

● Desarrollar capacidad de planificación y adaptación rápida de procesos asistenciales,
circuitos o protocolos en los que dicha innovación influye, nueva organización del
trabajo y su coordinación entre profesionales impactados por la innovación en su
práctica.

● Acompasar y alinear temporalmente la formación necesaria de los profesionales para
que la innovación pueda formar parte de su rutina con el impacto final de calidad,
seguridad, organización y eficiencia requeridos en el sistema.

Estos cambios requieren mucho esfuerzo de gestión intra y entre organizaciones asistenciales
y sus equipos profesionales (clínicos y gestores).

Es previsible, dada la tendencia creciente y positiva en el desarrollo de esta innovación científico-
técnica, que los esfuerzos de planificación y gestión sean cada vez más exigentes y
con un desarrollo más proactivo, a fin de poder apoyar una óptima incorporación de
esta innovación.

Estos esfuerzos tendrían que darse tanto en los niveles macro de los servicios de salud
(consejerías y servicios centrales, en la definición de las condiciones generales para la incorpo‐
ración de innovación en cada CCAA), como en el nivel de la prestación (Centros y organizaciones
o áreas asistenciales, para apoyar los cambios en los procesos de gestión de sus pacientes
impactados favorablemente, por las nuevas innovaciones).
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En España también necesitamos invertir en el lanzamiento del círculo virtuoso de la
detección precoz de riesgos y la proactividad asistencial de unmodomás ambicioso
y planificado.

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

¿Cómo propone FACME trabajar el desarrollo de este tercer movimiento?

Conocedores de la complicación de la medicina hoy y la necesaria interdisciplinariedad que
requiere su práctica, trabajar estas capacidades en los equipos clínicos pasa por diseñar y
lanzar programas específicamente dirigidos a estas metas.

Siguiendo la misma aproximación de experimentación y desarrollo e innovación local, liderados
por profesionales sanitarios, FACME cree que sería oportuno lanzar “Programas de Innovación”
que permitieran dar cauce a la experimentación que es necesario realizar en relación a los
contenidos descritos: prevención y desarrollo de proactividad para atacar los principales
factores de riesgo; y “Programas de Rediseño de Procesos Diagnósticos” para agilizar
y acortar los tiempos desde la detección de síntomas hasta el diagnóstico, especialmente en
aquellas condiciones clínicas de evolución más rápida y severa.

Estos programas podrían contar con una ayuda o subvención finalista dirigida a equipos
clínicos locales (asistenciales + investigadores) para diseñar e implementar “proyectos-caso”
de identificación precoz de factores de riesgo en las poblaciones que atienden o de las que
son responsables y/o de rediseño de procesos diagnósticos.

Desde FACME creemos que parte de los fondos de recuperación europeos deberían invertirse
en crear estas capacidades y oportunidades, facilitando así, que los profesionales sanitarios
podamos desarrollar todo nuestro potencial clínico, investigador y de innovación.

Con carácter previo, se determinaría el número de experiencias de caso a monitorizar (un
número razonable que permita la experimentación disponiendo un volumen suficiente de
iniciativas para garantizar aprendizajes); y se definiría también un proceso, sencillo y ágil, para
el registro de candidaturas.

Tras la evaluación de candidaturas y condicionado a probar los resultados finales que se
persiguen con estos programas, se asignaría la financiación para la experimentación de los
proyectos a los equipos clínicos responsables (siempre de un modo finalista).

Esta organización permitiría, desde el inicio, habilitar un proceso estructurado de monitorización
y revisión permanente de avances.

Los correspondientes informes de evaluación pondrían el foco en la identificación y descripción
de “modelos o estándares de buenas prácticas” y en la detección de las barreras y facilitadores
que encuentran estos equipos en la implantación.

Los aprendizajes de un proceso así organizado, debería resultar tremendamente útil para
planificadores y financiadores en el sector, ya que encontrarían un modo de detectar antici‐
padamente necesidades de inversión y otras capacidades que requieren los profesionales
para innovar.

Esto les permitiría alinear mejor las asignaciones de recursos en el sector, con los resultados
finales deseados (mejor salud a través de la detección y gestión proactiva de factores de riesgo
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en poblaciones y pacientes concretos y mejor salud y acceso trabajando la reducción de
tiempo y la calidad de los procesos diagnósticos).

Los fondos de recuperación invertidos, tanto para la experimentación de innovaciones, como
para la puesta en marcha de un proceso de evaluación dinámico, se estarían invirtiendo en
dotar al sistema sanitario de una capacidad de evaluación experimentada.

Desde FACME pensamos que esta evaluación debería ser realizada por agentes externos al
Ministerio, las Consejerías y los servicios de salud autonómicos.

En caso de que el Gobierno Central y/o las CCAA quisieran invertir recursos de los fondos de
recuperación o de sus presupuestos anuales en este tipo de Programas y en crear una nueva
capacidad “externa” de evaluación 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 así, en el diseño de estos Programas y en el desarrollo de la capacidad
evaluativa mencionada.

6.4 Reorganización y
asignación de
nuevos recursos

▼Figura 11: Cuarto movimiento virtuoso: fortalecimiento y preparación

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

* [72]; ** [75]

Los profesionales sanitarios, especialmente los que trabajan en primera línea, se han
enfrentado durante la pandemia a desafíos decisionales [82]. Por ejemplo, cómo priorizar los

Círculo
vicioso

COVID - No COVID

RECONFIGURAR
MODELO ASISTENCIAL

MANTENER STATUS QUO

Sistema de salud
de "rescate".

No previene más
crónicos.

Insostenible

Sistema saturado que
desplaza lo No-COVID

COVID severo o grave
en personas que tenían

comorbilidad previa

Sistema de salud
abrumado con

pacientes COVID

Volumen alto de
crónicos han requerido
ingreso prolongado o

UCI**

El SARS-CoV-2
tiene consecuencias

más graves con
obesidad, diabetes,

hipertensión,
enfermedades
respiratorias.

Aún más crónicos:
COVID-19 con

secuelas

Desprotección
grave de pacientes

No-COVID

Círculo
virtuoso de

fortalecimiento y
preparación

Mejor gobernanza

Más y mejor gestión
de las colaboraciones.

Mejores condiciones
para el desarrollo de

innovación local

Más suficiencia
económica y

financiación de
emergencia

Capacidad de
investigación y

desarrollo

Devenir en
anticipación,

fortalecimiento y
aprendizaje en el

sistema

Fuerza laboral

Datos y uso
estratégico de la

tecnología



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

46

recursos escasos o inadecuados, lo que podría resultar en muertes que podrían no haber
ocurrido en condiciones normales. Estos desafíos han tenido como consecuencia un aumento
del número de síntomas de depresión, ansiedad, insomnio o angustia [83].

Según el estudio MINDCOVID, realizado mediante encuestas anónimas en línea realizada a 9
138 profesionales sanitarios españoles, 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 algún 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 más 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 tensión
en su labor profesional, además del resto de consecuencias derivadas de la propia pandemia
(confinamiento, distanciamiento social, etc.) reporta más insomnio, ansiedad, depresión y
estrés que la población general [85].

En este mismo sentido apuntan las encuestas realizadas en línea por el Grupo de Trabajo de
Resiliencia de la Sociedad Europea de Oncología Médica (ESMO). La primera encuesta se
realizó del 16 de abril al 3 de mayo de 2020 y participaron 1 520 personas de 101 países. El
38% de los encuestados afirmó que había experimentado sentimientos de agotamiento y el
78% había sentido una mayor preocupación 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,
encontró que la proporción de encuestados que informaron sentimientos de agotamiento
había aumentado al 49%. Y la proporción de profesionales en riesgo de angustia había 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 empeorará en los próximos
dos o tres años.

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

El camino hacia la recuperación va a depender en gran medida en cómo se afronten estos
impactos.

A continuación, FACME formula algunas recomendaciones relativas a este capítulo.
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6.4.1 Con relación al personal sanitario

6.4.1.1 Necesidad de dimensionar adecuadamente y
de asignar nuevos recursos

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

Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), el número de empleados en sanidad con 50
años o más ya representaba, en 2016, el 35% del total [88].

No se conoce una planificación de recursos humanos que prevea y organice el
recambio de estos profesionales. Esta situación 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 necesitaría una planificación de la fuerza laboral incluso para poder mante‐
ner el círculo vicioso).

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

Esta tarea de planificación, en manos del Ministerio, debería 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 debería contar con un proceso planificado
para desarrollar la formación y capacitación 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 colaboración al Ministerio para trabajar dicho plan de
recursos humanos en el SNS con carácter 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 máxima.

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 desafíos
descritos.

Existen acciones que pueden evitar que el estrés se transforme en agotamiento. La más 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 más en
una situación de desprotección como la vivida en la primera ola de la pandemia. Por
tanto, se esperan nuevas garantías para que esto sea así.

Asimismo, para apoyar el trabajo de los profesionales sanitarios la evidencia recomienda el
desarrollo de prácticas de liderazgo como un mayor compromiso con los líderes de primera
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línea, el empoderamiento de los líderes clínicos en la resolución de problemas y la adopción
de una filosofía de liderazgo de servicio [87].

Otra intervención que ayudaría a los profesionales sanitarios a desarrollar mejor su trabajo es
mantener la flexibilidad y la desburocratización en la gestión 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 detección y el tratamiento precoz de los
profesionales con datos de estrés laboral, o problemas mentales asociados y dar el
adecuado soporte emocional, psicológico y laboral.

6.4.2 Con relación a los instrumentos que
disponen los profesionales para
desarrollar su práctica asistencial

Los instrumentos con los que cuentan los profesionales para colaborar y desarrollar la
planificación clínica y la gestión de casos de unmodo seguro y eficiente sonmejorables.

A modo de ejemplo, muchos de los registros de salud que existen en los servicios de salud
de las CCAA (historia clínica electrónica) no están optimizados para la gestión de flujo de
trabajo y muy pocas veces para un uso móvil.

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

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

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

Si este tipo de instrumentos estuvieran disponibles y accesibles para profesionales del hospital
y de atención primaria, cuando un paciente tras requerir atención hospitalaria recibiera el alta,
su información se transferiría digitalmente (a modo de ejemplo, cuando se comparte el acceso
a la historia clínica electrónica) y reduciría la necesidad de grandes esfuerzos y tiempo invertido
en el traspaso y permitiría a los equipos focalizarse en trabajar juntos cómo 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 demandade las poblaciones que atendemos,
esto es, poder caracterizar y comprender las tendencias y evolución de los pacientes
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y de las poblaciones particulares que atendemos en el nivel de atención primaria y
hospitalaria de las zonas de salud que compartimos.

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

Apoyar la recopilación fácil de datos y su explotación en clave de tendencias, generación de
nueva evidencia o planificación de mejores respuestas, facilitaría mucho el trabajo a los
profesionales.

Una vez más, la madurez tecnológica para ello está hoy disponible. Se necesita apoyar la
visión estratégica necesaria para lograr su incorporación, en los servicios de salud, con sentido
práctico y de utilidad para canalizar el potencial asistencial e investigador de los profesionales.
En definitiva, que la tecnología esté al servicio del desarrollo de la práctica asistencial (prevención,
diagnóstico y seguimiento) y la investigación.

Este tipo de herramientas, soluciones para trabajar colaborativamente casos y soluciones para
gestionar estratégicamente datos de poblaciones y grupos de pacientes; incorporarían hoy una
nueva capacidad en los servicios de salud que permitiría 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 inversión ambicioso en España para lograr un uso estratégico de la
tecnología y los datos al servicio de los profesionales, con el objetivo final de facilitar
trabajo colaborativo, entre profesionales y con los pacientes y desarrollar más ca‐
pacidad de anticipación 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 recuperación europeos.

Los profesionales del sector demandamos más capacidad y autonomía 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 evaluación que tenemos hoy (ligados a la
evolución de los servicios o la actividad, en vez de a los resultados finales que importan a los
pacientes) no nos están facilitando el desarrollo del liderazgo clínico que necesitamos
para impulsar innovaciones y cambios estratégicos en nuestros ámbitos de intervención
(área de especialización y geografía local).

Todavía existen muchos silos en nuestros centros, de conexión, comunicación y relación,
que tenemos que derribar. Los sistemas y estructuras de gobernanza y de gestión
clínica 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 tecnológicos son absolutamente imprescindibles para lograr lo anterior.

En este sentido, FACME pide ser asesora en las decisiones de implementación de
nuevos sistemas de información.

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

Por ello, nos gustaría tener una participación activa en el diseño de los sistemas e
instrumentos tecnológicos de información clínica y en los sistemas e instrumentos
de gestión o planificación de pacientes (y poblaciones), que se decida incorporar en
España.

La razón es asegurar, desde su diseño, la calidad y eficacia en sus diferentes usos:
asistencia, investigación, docencia, innovación.

▼Figura 12: Resumen de las propuestas que formula FACME.

Fuente: FACME.
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7 Próximos pasos:
pasando a la acción

Los profesionales hemos realizado un ejercicio de evaluación y formulación de propuestas
constructivas que pensamos nos ayudan a arreglar algunos problemas prioritarios y nos
motivan para evolucionar del círculo ”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 señaladas 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 los
profesionales podamos colaborar más entre nosotros, podamos desarrollar la medicina y los
cuidados que conocemos hoy de un modo más ágil y con la mayor calidad para nuestros
pacientes. Allí donde la atención sea más segura y ajustada a necesidad.

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

La fuerza laboral, los instrumentos tecnológicos y el desarrollo de innovación desde
los profesionales, son las grandes esperanzas para acelerar la recuperación del
Sistema de Salud y mantener una atención de alta calidad en el futuro.

Apoyando la implementación

Sin embargo, lo más importante es asegurar la implantación de todo lo propuesto.

En este sentido, somos conscientes de que el primer paso necesario es constatar la voluntad
y el nivel de involucración y colaboración 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 reflexión donde se concluye
“qué hay que hacer”, pero no se trabaja la eliminación 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 energía posible, en esto último, en hacer que las cosas que
necesitamos que ocurran, realmente sucedan.

En este documento hemos sintetizado lo 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 está en trabajar con determinación CÓMO hacer para que ocurra lo que
hemos dicho que necesitamos. En este sentido, ¿qué más proponemos hacer desde
FACME para asegurar que estas propuestas tengan, ciertamente, un desarrollo “virtuoso?”.



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

52

Desde FACME también hemos reflexionado sobre CÓMOempezar 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 colaboración y trabajo en equipo,
valores que hemos abanderado los profesionales durante esta pandemia y que nos han
permitido enfrentar el reto más complejo que jamás hemos vivido.

FACME es consciente que hay líneas de actuación que pueden movilizar y trabajar los
profesionales. También sabe que los contextos para el desarrollo de cambios y la participación
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
autonomía local, prolifera y se desarrolla más innovación orientada a la mejora.

En esta misma línea, en aquellos contextos donde los niveles de gestión y planificación innovan
y facilitan condiciones para que el trabajo colaborativo entre profesionales ocurra, éstos invierten
energía y tiempo en descubrir cómomejorar los resultados de sus pacientes y, así, experimentar
y poner en marcha cambios para avanzar.

Estas son algunas de las innovaciones organizativas y de gestión que deben promoverse
desde los niveles macro y meso gestión en España para facilitar la implementación de las
oportunidades de innovación descritas.

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

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

En este sentido, FACME sabe que no será posible la implementación de la innovación
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 España.

Para apoyar a que esto ocurra y que podamos aprender en el avance, FACMEmonitorizará
intervenciones de gestión y liderazgo (macro y meso gestor) que se den en las di‐
ferentes CCAA y el Ministerio, realizando informes de valoración, opinión o posicio‐
namiento.

Estos materiales que desarrollaremos desde FACME buscarán:

● Abrir un proceso de rendición de cuentas organizado entre los liderazgos clínicos
(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 información general en relación con las
decisiones, no sólo clínicas, sino también de liderazgo y gestión sanitaria que se toman
en el conjunto del SNS.
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● Identificar áreas de focalización para la mejora en la toma de decisiones estratégicas de
gestión 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 España.

● Identificar proyectos en los que poder trabajar de un modo colaborativo y constructivo
hacia los resultados que necesitamos de nuestro sistema de salud; juntos clínicos y
planificadores y directivos en España.

● Asegurar un espacio organizado de trabajo, dinámico y operativo para implantar los
cambios que se necesitan en España.

Los fondos de recuperación que vienen a España 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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Anexo 1: experiencias
revisadas

Conexión y prestación de servicios a distancia (programas
asistenciales virtuales) o en el domicilio.

Experiencias en las que la salud digital haya sido clave en el
diseño de nuevos modelos de atención.

Experiencias de colaboración y redes de atención.

Intervenciones de gestión poblacional.

Posicionamiento de pacientes frente a la telesalud.

Relevancia de la formación y capacitación de pacientes y
familiares cuando se realiza atención a domicilio.

Mod
elos de

salud digita
l

Pacientes

y telesalud

� ��

Col
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y redes

Servicios

a domicilio

Gestión

poblaciona
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Conexión y prestación de servicios a distancia (programas
asistenciales virtuales) o en el domicilio.

Servicios

a domicilio
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Experiencias en las que la salud digital haya sido clave en el
diseño de nuevos modelos de atención.

Modelos de

salud digita
l
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Experiencias de colaboración y redes de atención.

Cola
boración

y redes
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Intervenciones de gestión poblacional.

Gestión

poblacional
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Posicionamiento de pacientes frente a la telesalud.

Pacientes

y telesalud
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Relevancia de la formación y capacitación de pacientes y
familiares cuando se realiza atención a domicilio.

Fo
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n de pacientes

y familiares
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Anexo 2: principales
aplicaciones del
potencial de la
salud digital

Automatización y estandarización de la práctica asis‐
tencial y de cuidados (ej: eliminar burocracia en los procesos
asistenciales o automatizar procesos repetitivos).

Estandarizar

Evitar organización
lenta y tediosa
(burocracia)

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

Prestación de
servicios a
distancia

Modelos, funciones estadísticas y aprendizaje automatizado
quemejoran la capacidad de hacer prevención,medicina
y cuidados.

Desarrollo
de la inteligencia

artificial

Soluciones y herramientas que permitan desarrollar pla‐
nificación clínica y gestión de casos de modo seguro y
eficiente.

Colaborar y
trabajar en equipo
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Análisis y explotación de datos: Saber cómo 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 clínicas y de cudados.

Monitorizar y
detectar

precozmente riesgos.
Apoyar la toma de
decisiones clínicas

y de cuidados

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

Conectar

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