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1 Introduccion

Desde diciembre de 2019, el virus Covid-19 se ha propagado globalmente resultando en consecuencias
devastadoras para toda la sociedad. Las cifras de infectados y fallecidos por el SARS-CoV-2 varian en funcion de la
fuente utilizada, pero es indudable que se trata de magnitudes desconocidas para el mundo en los tiempos recientes
y no previstas al inicio de la pandemia.

- Sibien no existe consenso en las estimaciones de infectados y fallecidos por Covid-19, la Universidad Johns
Hopkins establecia, en junio del afio 2022, que el SARS-CoV-2 ya habia infectado a mas de 600 millones de
personas y habia dejado mas de 6,5 millones de muertos en todo el mundo?.

| Deaths by
Country/Region/Sovereignt
y

Weekly Cases

RET.EL

7,557

Weekly Deaths

6

Korea, South
1,863

9

us

< sekly Doses Administ

« eekly 28-Day

lustracion 1 - Dashboard COVID-19 del Center for Systems Science and Engineering (CSSE) de la Universidad Johns
Hopkins (JHU) — 10 Septiembre 2022

- Porsu parte, la Organizacion Mundial de la Salud estimaba a principios de 2022 que la Covid habia causado,
de forma directa o indirecta, 14,9 millones de muertes en todo el mundo desde el 1 de enero de 2020 hasta
el 31 de diciembre de 20212. Dicha cifra incluia los decesos por Covid-19 notificados oficialmente a la OMS
por sus paises miembros en el periodo citado; asi como las muertes causadas por el coronavirus, pero que
no fueron notificadas como tales, asi como aquellas producidas por otras enfermedades que no pudieron
ser atendidas debido a la sobrecarga que sufrieron los sistemas sanitarios en la etapa aguda de la pandemia.
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llustracion 2 - Exceso de mortalidad y casos reportados de fallecimientos por Covid-19 (OMS- Afios 2020y 2021)

1 COVID-19 Map - Johns Hopkins Coronavirus Resource Center (jhu.edu)
2 Global excess deaths associated with COVID-19, January 2020 - December 2021 (who.int)



https://coronavirus.jhu.edu/map.html
https://www.who.int/data/stories/global-excess-deaths-associated-with-covid-19-january-2020-december-2021/

- Por su parte, en marzo de 2022, la revista The Lancet elevaba el nimero de fallecimientos como
consecuencia de la Covid a 18,2 millones de decesos. desde el 1 de enero de 2020 hasta el 31 de diciembre
de 20213,

En todo caso, lo que es indudable es que, ademds del impacto sobre los fallecidos, los enfermos y sus familias, la
pandemia ha tensionado hasta el extremo a los sistemas sanitarios de todo el mundo, que se han enfrentado a
retos sin precedentes en las Ultimas décadas. Por ejemplo, en junio de 2022, en Espaifa los casos confirmados
notificados superaban los 12,5 millones y los fallecidos se situaban en 107.482 personas, seguin datos del Ministerio
de Sanidad (actualizados a 17 de junio de 2022)*.

Asi, el confinamiento generalizado de la poblacién en muchos paises del mundo estuvo acompafiado de la saturacion
absoluta de muchos hospitales y sistemas sanitarios, especialmente en los paises desarrollados, donde las
administraciones sanitarias se vieron desbordadas ante la magnitud de la crisis. Hospitales practicamente
focalizados casi en exclusiva en atender a “pacientes Covid”, paralizacion de la realizacion de pruebas
complementarias, imposibilidad de atender de forma presencial a los pacientes (salvo en casos de urgente
necesidad), o retraso en los diagndsticos y tratamientos fueron algunas de las realidades a las que se enfrentaron
facultativos, profesionales del ambito sanitario, pacientes y ciudadania en general.

Adicionalmente, hay que tener en cuenta no sélo la intensidad, sino también la duracién de la pandemia, que se ha
extendido durante mas de dos afios, en los cuales se han producido distintas olas de impacto: CoViD, patologia
aguda, patologia crdnica, y crisis socio-econdmica. Asi, las distintas olas han dejado su huella sobre los pacientes
urgentes (primera ola), sobre la restriccion de recursos de los pacientes no-Covid 19 (segunda ola), sobre la atencion
sanitaria interrumpida a los pacientes crénicos (tercera ola), y la ultima (cuarta ola) de desgaste psicoldgico y
econdmico, que crece continua y constantemente hasta superar las olas anteriores.
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llustracion 3 - Olas de impacto pandémico en el sistema de salud - infografia del Dr. Victor Tseng
(Neumdlogo, Hospital de Veteranos y Universidad de Colorado)

Covid-19 y Gastroenterologia

Especificamente, el ambito de la gastroenterologia y el ejercicio profesional de los profesionales especialistas en
aparato digestivo también se vio profundamente afectado. Asi, en todo el mundo, millones de consultas y pruebas
relacionadas con la especialidad se suspendieron o cancelaron, principalmente en los afios 2020y 2021, con especial

3 Estimating excess mortality due to the COVID-19 pandemic: a systematic analysis of COVID-19-related mortality, 2020—
21 -The Lancet
4 Ministerio de Sanidad - Profesionales - Situacién actual Coronavirus
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intensidad en Europa y en Espafia. Dicha realidad fue especialmente acusada entre los meses de marzo y junio de
2020, en los que practicamente toda la actividad asistencial no-urgente se paralizé de forma absoluta.

Dicha realidad, que experimentaron el mundo desarrollado y concretamente Espafia, supuso una reingenieria de
procesos, una modificacion de los patrones de tratamiento a pacientes en muchos casos, asi como la introduccion
de nuevos modos de trabajo en el diagndstico, seguimiento y tratamiento de enfermedades en el ambito de la
gastroenterologia. Se llevaron a cabo algunas prdcticas que no se hacian antes, se intensificaron otras, algunas se
realizaron de forma distinta y hubo actividades que no se llevaron a cabo, bien por imposibilidad, bien porque se
considerd que era mejor no hacerlo desde el punto de vista médico o desde el punto de vista de la gestidn sanitaria
y/u hospitalaria.

Al objeto de conocer dicha realidad en profundidad, se ha llevado a cabo este informe, en el que se analizan las
medidas tomadas durante el periodo de la Covid-19 en el ambito de la gastroenterologia, tanto en el contexto
nacional como globalmente, para poder identificar buenas practicas y aprender de aquellas decisiones que hubieran
sido de mayor utilidad para la atencidn a los pacientes y para la gestion eficiente del sistema sanitario, con un doble
objetivo:

- Mejorar los procedimientos habituales realizados por los servicios de aparato digestivo de los hospitales
espafioles en un contexto de normalidad, de modo que se puedan implantar las ensefianzas aprendidas
durante el periodo de la pandemia en Espafia o en otros paises.

- Preparar de forma mds adecuada el sistema sanitario para hacer frente a una eventual pandemia o
situacion sobrevenida futura de una intensidad igual o similar.

Para ello, el informe consta de dos partes diferenciadas: en primer lugar, una recopilacién de buenas practicas
identificadas en el ambito sanitario y en concreto en relacion con la gastroenterologia, que se han llevado a cabo en
distintos lugares y hospitales del mundo; y en segundo lugar, una serie de recomendaciones para la mejora del
sistema sanitario espaiol y en particular para la mejora de la atencion a los pacientes con patologias de aparato
digestivo en los diferentes hospitales y centros de atencidn primaria en las distintas comunidades auténomas en
Espafa.



2 Metodologia

El presente informe ha sido promovido por Takeda, una compaiiia biofarmacéutica lider a nivel internacional con sede
central en Japdn, basada en los valores centenarios de integridad, honestidad, equidad y perseverancia e impulsada por
su actividad de 1+D, con foco en diferentes areas terapéuticas: gastroenterologia, oncologia, neurociencias,
enfermedades raras y hematologia.

En este ambito, las enfermedades gastrointestinales (Gl) pueden ser complejas, debilitantes y enormemente
condicionantes de la vida diaria de quienes las padecen. Para hacerles frente, durante mas de 200 afos, Takeda se ha
centrado en mejorar la vida de los pacientes, ofreciendo medicamentos innovadores y programas especificos de apoyo a
los pacientes. Takeda es lider en determinadas areas de la gastroenterologia con importantes necesidades no cubiertas
como la enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de intestino corto, terapias con células madre, enfermedades
relacionadas con la secrecion gastrica acida y trastornos de la motilidad; y esta investigando tratamientos nuevos para la
enfermedad inflamatoria intestinal, la enfermedad celiaca y otras enfermedades luminales del intestino, los trastornos
de la motilidad y las enfermedades hepdticas.

En colaboracion con Takeda, el asesoramiento desde el punto de vista médico ha sido llevado a cabo por SOFIA, Sociedad
para la Formacion, Innovacion y Asesoria en Medicina, una asociacién de profesionales enfocada en la formacién y la
asesoria, que cuenta con miembros en distintos sistemas sanitarios y hospitales de las diferentes comunidades
auténomas espafiolas.

Distintos facultativos miembros de SOFIA han orientado los trabajos a realizar desde el punto de vista médico y han
ayudado en la identificacion de profesionales a entrevistar; asimismo, varios de ellos han sido entrevistados y algunos
han participado en un taller de trabajo para valorar las posibles recomendaciones a incluir en el presente informe.
Finalmente, cabe resefiar que la revisién del documento ha sido llevada a cabo por médicos miembros de SOFIA®, que
han aportado su vision y experiencia “sobre el terreno”.

Por su parte, la redaccion del documento ha sido llevada a cabo por EY-Parthenon, area de consultoria estratégica de la
firma de servicios profesionales EY, una de las compaiiias lideres a nivel mundial en el asesoramiento a empresas en
materia de auditoria, consultoria, legal y fiscal y transacciones. EY-Parthenon asesora a los CEO y a lideres empresariales
a disefiar estrategias de transformacion, con el objetivo de crear valor a largo plazo, siendo el area de Life Sciences una
de las mas relevantes, desde el que se trabaja con empresas, entidades y administraciones publicas en el ambito de la
salud y la actividad farmacéutica.

Para la preparacion del presente informe se han llevado a cabo distintas actividades, que han permitido entender en
detalle la realidad del sistema sanitario espafiol y su capacidad de respuesta a la pandemia de la Covid-19, asi como
identificar posibles areas de mejora a futuro. Las principales actividades desarrolladas han sido las siguientes:

- Analisis de buenas practicas realizadas en distintos sistemas sanitarios y hospitales en Espafia y otros paises del
mundo, que puedan servir de ejemplo o inspiracidn para una mejor gestion en el pais, tanto en una situacién de
“normalidad”, como ante una futura pandemia o situacion sobrevenida similar.

- Realizacion de 35 entrevistas a profesionales sanitarios, relacionados con la actividad de la gastroenterologia.

o Se entrevistaron a profesionales con diferentes perfiles, como directores médicos, jefes de servicio de
aparato digestivo, facultativos especialistas en gastroenterologia, asi como en medicina preventiva,
salud publica e higiene, personal de enfermeria, profesionales de farmacia, médicos de atencion
primaria, organizadores de congresos, o personal de la industria farmacéutica, entre otros.

o El objetivo de las citadas entrevistas fue entender la percepcion de la pandemia, los cambios que
tuvieron que hacer en su ambito profesional y los retos a los que se enfrentaria el sistema sanitario
espanol frente a una crisis similar.

o Para conocer todo ello, se realizaron diferentes tipos de cuestiones, relativas a cuatro dambitos
principalmente:

> Los médicos, cargos y hospitales en los que trabajan los diferentes facultativos participantes en la revision del
documento se encuentran citados en el Anexo Il del presente documento.



= Teleasistencia, que incluia reflexiones sobre la relacion telematica del paciente con médicos,
resto de personal sanitario y hospitales en su conjunto, medios disponibles en los centros
sanitarios, el papel del correo electrénico en la atencidn al paciente, las implicaciones legales
en materia de proteccién de datos, las necesidades tecnoldgicas de hospitales y pacientes, etc.

= Seguridad en la atencion presencial, ambito en el que se preguntaba sobre el establecimiento
de circuitos para la entrada y desplazamiento por los hospitales, la posibilidad de atencién en
horarios mas amplios, el papel de la sala de espera en un contexto de pandemia, el papel de
la endoscopia y el analisis de los procedimientos de admisidn, citacion, etc.

= Recomendaciones de “hacer” y “no hacer”, mediante la identificacion de actividades criticas
para prestar un servicio de calidad, asi como otras que fueran no imprescindibles, actividades
a desarrollar con menor frecuencia, priorizacién de actividades criticas, analisis de
duplicidades, etc.

=  Formacion médica e interaccion con otros profesionales e industria farmacéutica, que
permitié comentar el papel de la industria farmacéutica en la era post-Covid, la tipologia de
formato mas adecuado para reuniones y Congresos profesionales, el impacto en la educacion
y formacidn, asi como en la investigacidn, etc.

- Desarrollo de un taller o sesion de trabajo con facultativos de la Sociedad para la Formacion, Innovacion y
Asesoria en Medicina (SOFIA), en el que se contrastaron las conclusiones preliminares obtenidas.

A partir de todo ello, se ha redactado el presente informe, que trata de ser una reflexion sobre el modelo de gestion
sanitaria en Espana durante la Covid-19, y especificamente en relacion con el area de Aparato Digestivo. En ningln
caso se trata de valorar la gestion realizada durante el periodo de incidencia de la Covid-19 en Espafia, ni tampoco de
evaluar la respuesta dada por las diferentes administraciones sanitarias, sino de identificar buenas practicas y emitir una
serie de recomendaciones a futuro para que Espafa siga siendo un pais puntero en la atencién y tratamiento a los
pacientes de gastroenterologia.



3 Benchmark — Analisis de buenas practicas

3.1  Asistencia sanitaria a distancia y presencial

La llegada de la crisis del Covid 19 conllevo en casi todos los paises del mundo la introduccion de medidas
extraordinarias, desconocidas para la mayoria de los ciudadanos. Asi, se definieron estrategias de aislamiento de la
poblacidn y de identificacion-contencidn del virus, con el objetivo en todo caso de evitar los contagios y limitar la
incidencia del virus entre la poblacién. Asi, en la mayoria de los paises, Unicamente servicios muy esenciales siguieron
funcionando con cierta normalidad, ya que hasta los hospitales vieron muy limitada su actividad centrada casi en
exclusiva en la lucha contra la pandemia y en la atencidn de urgencias vitales.

En dicho contexto, y con el gran nimero de pacientes infectados que habia, los hospitales se focalizaron en tratar de dar
respuesta a la pandemia, dejandose de prestar (o haciéndolo de forma muy limitada) otro tipo de servicios, con el objetivo
de garantizar la seguridad en la atencidn presencial a los pacientes. Asi, se limitdé la atencién a pacientes por
imposibilidad y falta de recursos fundamentalmente humanos, ya que los hospitales en general, y los servicios de
gastroenterologia en particular, estuvieron centrados en atender a pacientes COVID. Adicionalmente, proliferaron
distintas iniciativas para poder tratar a distancia a pacientes sin patologias urgentes, que permitieran dar respuesta a
los requerimientos de los pacientes y no generar grandes bolsas de pacientes sin atender.

Estos cambios conllevaron una importante transformacién en los procesos y en la cultura en la mayoria de hospitales
del mundo, en los que tradicionalmente la atencidn se ha prestado de forma presencial, por lo que ha constituido un
aprendizaje en muchas cuestiones, que se podrian aplicar en un contexto de normalidad o que se podrian tener en cuenta
de cara a tratar de hacer frente a una situacion similar que pudiera plantearse en el futuro.

3.1.1 Teleconsulta

La teleconsulta se basa en la comunicacion a distancia entre un profesional sanitario y un paciente a través de medios
tecnoldgicos. Por tanto, puede englobar, en sentido amplio, un concepto muy variado de soluciones, ya que la
teleconsulta puede realizarse, segin el modo de comunicacidon, mediante texto (correo electrénico, Facebook
Messenger®, WhatsApp®), video (Skype®, Zoom®, Microsoft Teams®, Facetime®, etc.) o audio (teléfono); puede ser
sincrénica (en tiempo real: texto, video o audio) o asincrdnica (por correo electrénico). Adicionalmente, la comunicacidn
a distancia en el ambito sanitario tiene otras posibilidades, incluyendo la relaciéon paciente-médico, pero también
favoreciendo la relacién entre otros actores del sector: médico-médico, trabajador sanitario-paciente o trabajador
sanitario-médico.

La utilizacidn de la teleconsulta era una practica con un nivel de implantacién muy limitado, inferior al 5% en la practica
totalidad de hospitales y servicios en Espafia en el contexto previo a la pandemia, pero la llegada del Covid-19 impulsé
el desarrollo y el uso de distintas tecnologias para permitir, evitando el riesgo de contagio, el contacto entre el profesional
sanitario y el paciente. Asi, por ejemplo, en Espafia, en el ambito de la atencidn primaria, en junio de 2021 se estimaba
que las teleconsultas ocupaban hasta el 70% del tiempo de los profesionales de la atencién primaria en algunos centros
de salud®.

En todo caso, para implantar los servicios de la teleconsulta es necesario tener en cuenta algunas cuestiones que
condicionan el acceso a toda la poblacién, asi como las diferencias entre su posible utilizacién:

e Enprimerlugar, una cuestion a considerar en relacién con el acceso a las comunicaciones a distancia en el ambito
sanitario es la relativa a la necesidad de encontrar un encaje legal 6ptimo para los distintos casos, asegurando
la proteccidn de datos a los pacientes, el tratamiento y comparticion de informacion (sensible en muchos casos),
etc. En linea con ello, una limitacién muy relevante a considerar esta en la imposibilidad de conciliar los sistemas
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de historia electrénica del sistema publico con la teleconsulta y la videoconsulta, lo que condiciona en muchas
ocasiones la posibilidad de contactar con los pacientes a través de dispositivos electrénicos a distancia.

En segundo lugar, es evidente que la videoconsulta no es siempre la mejor alternativa para todos los casos, ya
que hay circunstancias que aconsejan realizar la consulta de forma presencial:

(o]

Aquellos casos en los que haya que llevar a cabo exploraciones o chequeos visuales que la consulta a
distancia no permite

Para las primeras citas con los pacientes los profesionales sanitarios coinciden en la conveniencia de
que esa consulta se lleva a cabo de forma presencial.

Para las citas que no son siempre con el mismo profesional (sino, por ejemplo, simplemente con
cualquier facultativo de un servicio) se da un caso homélogo al de la “primera visita”, por lo que también
se aconseja la celebracion de consultas presenciales.

También es importante considerar que la teleconsulta podria tener algunos obstaculos para el uso universal de
la misma:

O

En relacion con las limitaciones para su uso por determinadas personas, la videoconsulta aplicada a la
tercera edad, la telegeriatria, no siempre es facil por la dificultad de los pacientes para adaptarse a las
nuevas tecnologias (en ocasiones por problemas de audicién), especialmente en algunos paises. No
obstante, en Espafia, el 65% de la poblacidn de edad avanzada afirma querer estar al corriente de los
avances tecnoldgicos’.

Por otro lado, un posible problema en la teleconsulta es el limitado acceso a Internet en la geografia de
un determinado pais, por su tamafio, su desarrollo tecnolégico y/o por la dispersion de su poblacion.
En el caso de Espafia, aunque hay zonas rurales con poca conectividad, estas no tienen una densidad
de poblacién alta y por tanto no supone un problema para la mayoria de la sociedad. En efecto, segun
el informe de Cobertura de Banda Ancha en Espafia publicado por el ministerio de Economia y Empresa
de junio de 2020, el porcentaje de cobertura total para la red 4G ya era del 99,9% vy la cobertura de
fibra con mas de 100 Mbps del 87,58%. Ademas, la prevision para el momento de finalizacién del
Programa de extension de la banda ancha de nueva generacidon (PEBA-NGA) era que llegara al 92,73%
de toda la geografia espafiola.®

Por otro lado, hay una serie de personas que se ven impactadas positivamente por la generalizacion del uso
de la teleconsulta: aquellos que se encuentran en una situacién de dependencia, padecen una enfermedad
cronica o viven alejados del centro sanitario son los que mas se benefician de esta alternativa, reduciendo su
grado de dependencia de los centros sanitarios, al poder reclamar ayuda a distancia si la necesitan.

(@]

En este sentido, y aunque esta solucién se pueda aplicar a cualquier cita médica en la que no se requiera
explorar al paciente, la videoconsulta es especialmente beneficiosa para pacientes con enfermedades
crénicas (por ejemplo, en el ambito de la gastroenterologia, para pacientes con Ell), ya que acuden a
citas de forma recurrente para chequear su estado de salud, asi como para validar el funcionamiento
de la medicacidn. En este sentido, segln un articulo del British Medical Journal (BMJ) redactado por
tres miembros de la universidad de Oxford, las teleconsultas para los pacientes crénicos con
condiciones estables producen una mayor satisfaccion en los pacientes y no perjudican la progresion
de su enfermedad. °

Otro ambito en el que la teleconsulta es una buena alternativa es el apoyo psiquico y psicoldgico, que
es uno de los ambitos en los que la poblacién ha sido mas impactada por la Covid-19. Por ejemplo, en
China, segun un estudio, el 50,7% de los entrevistados sufrié depresidn durante la pandemia, un 44,7%
ansiedad y un 36,1% insomniol®. Por esta razén, las instituciones de salud chinas implantaron un

7 Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (SEMEG)

8 Informe de Cobertura de Banda Ancha en Espafia, Ministerio de Economia y Empresa (MINECO)
9 “An opportunity in crisis?” Articulo del British Medical Journal (BMJ)
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sistema de acompafiamiento psicoldgico en 31 de las 34 provincias del pais, disponible en todo
momento, en el que se ofrecia atencidn via chat, Ilamada o videoconferencia.

En todo caso, es indudable que la videoconsulta ha sido una de las medidas para reducir el riesgo de exposicion a la
Covid-19 en todo el mundo, y especialmente en paises con importantes posibilidades tecnoldgicas, como Estados Unidos,
Australia o China. Dentro de Europa, Gran Bretafia y Francia estan dentro de los paises mas adaptados a este modo de
relacion con el paciente, mientras que Italia, sobre todo en el inicio de la pandemia, ha estado entre los paises menos
agiles en su implementacién?’.

En Espaiia, y aun habiendo hospitales en los que la utilizacion de la teleconsulta fue puntual y Unicamente se empled
durante los primeros meses de la pandemia, y siendo adn conscientes de las limitaciones juridicas, técnicas y culturales
para su implantacion definitiva, es indudable que la pandemia ha supuesto un antes y un después en materia de
teleconsulta:

- Antes de la pandemia el uso de la teleconsulta era residual (entre el 0% y el 5% en la inmensa mayoria de los
hospitales y servicios de gastroenterologia de Espaiia), identificdndose incluso algtin hospital relevante donde
Unicamente era posible hacer llamadas telefdnicas internas (sin posibilidad de comunicarse con los pacientes).

- Durante los momentos mas criticos de la pandemia la teleconsulta supuso en muchos hospitales hasta el 80% y
el 90% de las consultas realizadas por los facultativos.

- Enun contexto de mayor estabilidad (durante el primer semestre de 2022), y en base a las entrevistas realizadas,
el nivel de utilizacidn de la teleconsulta fue mas variable, si bien hay especialistas en determinados servicios de
gastroenterologia que mantuvieron hasta el 60% - 70% de las consultas por medios telematicos.

Asi, la teleconsulta ha venido para quedarse, siendo, en muchos hospitales espafnoles, una opcion tan valida como la
alternativa presencial, utilizdndose un tipo u otro de consulta en funcién del tipo de acto médico a realizar (diagndstico,
revision, exploracidn, etc.), de las necesidades personales y profesionales de los pacientes, de la urgencia o relevancia de
la consulta, etc.

3.1.2 Telemonitorizacion

La telemonitorizacion se basa en la transmisién de los datos del estado del paciente, desde el domicilio del paciente
hasta el hospital, sin una interaccion directa entre el médico y el paciente. Se apoya en el HAT (Home Automated System),
que es un sistema basado en tres elementos: un dispositivo electrénico que es capaz de medir las constantes del paciente
(una balanza en algunos casos), un ordenador en el que se rellena un formulario periddicamente y que transmite los
datos del dispositivo electréonico y un servidor que recibe la informacién desde el hospital.

La transmision entre el dispositivo electrdnico y el ordenador puede ser manual o automatica, siendo la primera mas
rapida, pero necesitando una instalacion a domicilio previa y estando la segunda normalmente apoyada en una
plataforma web o aplicacion que no necesita instalacidén o es muy sencilla de utilizar a través de dispositivos moéviles. En
el formulario, ademas de transmitir las constantes del paciente, se transmite informacién complementaria, como su
estado general, sus posibles sintomas o el cumplimiento o no de la toma de la medicacion.

(i) Estudios previos

e En enfermedades gastroenteroldgicas como la enfermedad inflamatoria intestinal, se han utilizado varias
plataformas de monitorizacién para generar métricas del estado y de la evolucién del paciente basadas en sus
respuestas, para alertar a un profesional sanitario cuando hubiera una posible incidencia.

e Uno de los primeros resultados de los estudios fue el aumento del conocimiento de la enfermedad por parte
del paciente. Esto se puede observar en un ensayo clinico que se realizé en Irlanda y Dinamarca, donde los
pacientes con colitis ulcerosa (CU) se informaban mds sobre su patologia y aumentaban su autonomia. 12

11 JMIR Public Health and Surveillance
12 National Library of Medicine: E-health empowers patients with ulcerative colitis
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e Entre las ventajas de la telemonitorizacién también destacan la menor disrupcién en la vida del paciente,
permitiendo una gestién dptima del tiempo y el ahorro de la visita en el gran subgrupo de pacientes en remision.

(ii) En Espafia

e El Grupo Espafiol de Trabajo y Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (GETECCU) desarrollé una plataforma
web para monitorizar de forma remota a los pacientes con Ell compleja, donde los pacientes se conectarian
diariamente para responder a las mismas preguntas que un médico o una enfermera le haria de forma presencial
o telefénica.

e Aunque en 2017 ya se realizd un estudio para ver el impacto de la telemonitorizacion en la gastroenterologia,
los grupos de control y la duracion del estudio no fueron suficientes para observar las diferencias entre los
grupos de estudio.

e Actualmente GETECCU esta realizando otro estudio multicéntrico en el que la telemonitorizacién se compara
Unicamente con la asistencia presencial, donde los grupos de control son seis veces superiores (138 pacientes
vs. 23) y la duracién es el doble (un afio vs. seis meses).3

(iii) Resultados

e Varios de los estudios que relacionan la telemonitorizacion con la Ell obtienen resultados similares. En primer
lugar, los pacientes que se sometieron a la telemonitorizacién tuvieron una mejora en la calidad de vida con
respecto a los grupos de control, posiblemente por una reduccion en el tiempo invertido en desplazamientos y
esperas para comunicar su estado.

e En segundo lugar, varios estudios realizados han demostrado que diferentes aplicaciones de la telemedicina
pueden ser coste-efectivas, mejoran el control de los pacientes y favorecen la adhesion de los pacientes a sus
tratamientos, asi como su formacién y autocuidado®®.

En lo que respecta al uso de la telemonitorizacién en el dmbito de la gastroenterologia., los estudios previos indican que
utilizar la citada tecnologia tiene beneficios tanto para los hospitales, limitando sus costes por la reduccién en la
utilizacion de sus recursos, como para los pacientes, dado que disfrutan de una mayor autonomia y se sienten mas
responsables del cuidado de su patologia.

La implantacion de las tecnologias necesarias para poder utilizar la telemonitorizacidon no es siempre sencilla y requiere
de un tiempo. Teniendo en cuenta que el grado o nivel de implantacion de la citada telemonitorizacion era escaso, el uso
de la telemonitorizacion fue muy limitado en todo el mundo (por ejemplo, entre otras muchas posibilidades que la
tecnologia permite actualmente, en relacidén con el seguimiento de las constantes vitales del paciente).

En Espafia, el principal mecanismo para monitorizar el estado de salud de los pacientes a distancia durante la pandemia
en los servicios de Gastroenterologia y en particular en las unidades de Ell fue el de la enfermeria especializada con
email, que permitié a las citadas unidades tener un contacto a distancia con los pacientes y poder hacer seguimiento de
la evolucion de las enfermedades sin la anteriormente frecuente relaciéon presencial. Si bien no es un mecanismo
tecnoldgicamente avanzado, permitié mantener la relacion con el paciente de Ell, donde la monitorizacion de su estado
clinico es fundamental para asegurar la calidad de vida de los pacientes.

Dicho lo cual, en otras especialidades y en algunas ubicaciones geograficas se han implantado algunos modelos de
telemonitorizacién o seguimiento a distancia de la evolucién de los pacientes. Por ejemplo, en lugares como el Area
Sanitaria de Lugo, donde cada paciente remitié diariamente un cuestionario clinico con su temperatura y saturacion de
oxigeno medida tres veces al dia, y donde el seguimiento fue proactivo, contactando con todos los pacientes al menos
una vez al dia. Ello fue posible debido a que el Sistema Gallego de Salud cuenta con una herramienta (TELEA), integrada
en la historia clinica electrénica, capaz de realizar telemedicina y telemonitorizacion domiciliaria. La principal conclusién
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del estudio es que la telemedicina con telemonitorizacion domiciliaria, utilizada de forma proactiva, permite un
seguimiento clinicamente atil y seguro en pacientes con COVID-19 de alto riesgo®.

Otra buena préctica identificada en nuestro pais ha sido el proyecto piloto Soy+!, una iniciativa desarrollada entre la
Universidad de Valladolid y el Hospital Clinico de Valladolid, a través del Grupo de Investigacion de Neurociencias
Clinicas Aplicadas y Analisis de la Informacion de la UVa (INCrease-Tech) y que cuenta con el respaldo de la Consejeria de
Sanidad de Castilla y Ledn (Sacyl), que se puso en marcha en octubre de 2021 para la telemonitorizacidn de pacientes con
infeccion por Covid-19.

El proyecto consiste en la utilizacidon de una pulsera de actividad, un pulsioximetro y una aplicacion moévil que registran
las constantes vitales y la saturacidn de oxigeno de los infectados, y alertan de un empeoramiento al médico de Atencion
Primaria, al especialista o a emergencias en funcion de la gravedad (leves, moderadas o graves). Ello permite obtener
informacion valida sobre el paciente en tiempo real, ya que se puede recoger de forma periddica (cada 5 o 10 minutos)
la saturacion de oxigeno, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria e indice de actividad del paciente.
Esta informacion se complementa con un cuestionario que la aplicacidn requiere al paciente diariamente o cuando alguna
de las variables cambia sustancialmente, para poder identificar con mayor precision el nivel de la urgencia.

Asi, la telemonitorizacion se ha demostrado como un modelo util para el seguimiento de la evolucidn de los pacientes,
de modo que podria implantarse de forma generalizada para el seguimiento habitual de determinadas enfermedades,
asi como para otra eventual pandemia o enfermedad infecciosa similar. Ello ayudaria a realizar el seguimiento de los
pacientes a distancia, asi como a detectar a tiempo cuando un paciente con una enfermedad crdénica esta empezando a
tener una evolucion desfavorable y no esperar a que se complique.

3.1.3 Telefarmacia

La telefarmacia se refiere a la dispensacion de medicamentos de uso hospitalario por parte de los hospitales en el
domicilio del paciente, o en su defecto, en un punto cercano al domicilio. La telefarmacia contribuye a la reduccién del
numero de personas que acuden al hospital, en especial a la farmacia hospitalaria, por razones que no justifican la
presencialidad en una situacién de crisis.

Otra de las situaciones donde la telefarmacia es mas util es en las comunidades rurales, donde los pacientes deben
hacer periddicamente largos viajes para recoger un medicamento, y donde en algunos lugares se han buscado
alternativas, como alguna isla en el océano indico, donde se ha implementado esta solucién para poder enviar la
medicacion desde los hospitales a islas con grandes superficies y dificiles comunicaciones.”

En este caso, la solucién esta financiada por el gobierno local, lo que permite que el servicio sea gratuito. Para asegurar
que el envio se puede realizar en condiciones éptimas, el gobierno ha impuesto unos protocolos de higiene y unas
normas de seguridad que los repartidores y los pacientes deben respetar. Entre estas medidas, estd el mantenimiento
de una distancia de seguridad entre el repartidor y el paciente, que se materializa en el repartidor llamando al paciente
cuando ya ha dejado el paquete y estd abandonando la entrada del domicilio. Otra medida efectiva, es la utilizacién de
un envoltorio de plastico, que el paciente debe desechar cuando recibe el paquete, para eliminar la posibilidad de que,
los intermediarios, como el repartidor, transmitan el virus a través del paquete.

En Espaniia, este servicio estd regulado bajo la Ley de Garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios,
donde, en el articulo 3.5, dice: “Se prohibe la venta, por correspondencia y por procedimientos telematicos, de
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medicamentos y productos sanitarios sujetos a prescripcion” 18, Por esta razdn, actualmente, Ginicamente los hospitales
pueden enviar medicamentos a los pacientes, siempre que estos no obtengan ingresos por sus dispensaciones.

Para cuantificar la implantacion de la telefarmacia en el contexto de la pandemia, la Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH) realiz6 una encuesta a las seis semanas del inicio del periodo de confinamiento con el objetivo de
analizar la situacion de la implantacion y desarrollo de la telefarmacia aplicada a pacientes externos de los servicios de
farmacia hospitalaria en Espafia. 1

Segun la encuesta, si bien el 83,2% de los hospitales no utilizaba los medios de la telefarmacia antes de la pandemia, casi
120.000 pacientes de todas las comunidades auténomas utilizaron el servicio de la telefarmacia a lo largo de la primera
ola. Esta entrega, aunque fue en un 68% a domicilio, también se realizd en ocasiones en el centro de salud mas cercano
del paciente, en una oficina de farmacia, o incluso en una asociacién de pacientes. Por ultimo, en un 87,6% de los casos,
se produjo la teleconsulta antes del envio de la medicacidn, lo que indica una correlacion entre la utilizacién de los
medios digitales para realizar citaciones y para enviar medicamentos.

En esta misma linea, la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) presento los resultados del proyecto ENOPEX
(Encuesta de opinidn y experiencia de los pacientes externos atendidos mediante telefarmacia en los Servicios de
Farmacia Hospitalaria durante el periodo de confinamiento de la pandemia por la COVID-19) en un articulo publicado el
31 de diciembre de 2021 en la revista Journal of Multidisciplinary Healthcare?°. En dicho estudio, un 96,7% de los mas de
9.000 pacientes encuestados de mas de 80 hospitales, refirieron estar satisfechos o muy satisfechos con la telefarmacia,
mientras que el 91% manifestaron que en caso de no tener que acudir al hospital por otro motivo, preferirian recibir su
medicacién a domicilio (76%), en la oficina de farmacia (10%) o en el centro de salud (5%).

Durante la pandemia, en el ambito de la Ell, donde la mayoria de los tratamientos son de dispensacion hospitalaria, cada
centro en Espafia ha buscado la mejor forma de hacer llegar los medicamentos a sus pacientes desde la farmacia del
hospital para que no tuvieran que acudir a buscarlos, de modo que permitia evitar contagios en personas especialmente
vulnerables.

Teniendo en cuenta que los pacientes de Ell son vulnerables no como consecuencia de la pandemia, sino por la
enfermedad que tienen y por la tipologia de medicacidon que reciben, el modelo de telefarmacia probado podria
mantenerse perfectamente después de la Covid-19, si bien habria que tener en cuenta y analizar en profundidad el coste
de implantaciéon de la medida.

En resumen, la telefarmacia es una opcién muy valorada por los pacientes, porque les ahorra tiempo y dinero en
desplazamientos, permitiéndoles conciliar su asistencia sanitaria, la monitorizacion que necesitan y la relacién con la
farmacia con la vida laboral y familiar. Por lo tanto, seria muy interesante adaptarla a una situaciéon de normalidad, pero
habria que analizarla en detalle, especialmente por las repercusiones en materia de incremento de coste para el sistema
sanitario, asi como por las implicaciones que pudiera tener desde el punto de vista juridico, ya que habria que flexibilizar
las condiciones para la dispensacion de medicamentos bajo receta (en el marco de la normativa relativa a las garantias y
uso racional de los medicamentos y productos sanitarios).

3.14 Diversificacion de los lugares de atencion a los pacientes

Esta solucidn es una medida agil para descongestionar los hospitales. Se basa en trasladar una parte de los pacientes
de un hospital, que esta atendiendo a pacientes por encima de su capacidad, a un hospital o centro sanitario donde la
demanda de recursos es menor. Estos pacientes, en funcidn de la situacidn, pueden tratarse de pacientes hospitalizados
o de pacientes en la unidad de cuidados intensivos, suponiendo el traslado, en especial en el segundo caso, un riesgo
para la salud del paciente.

La region Emilia-Romafia fue una de las zonas mas afectadas en Italia, lo que provocé que todo el sistema sanitario
italiano se volcara para resolver la emergencia de casos de Covid-19 de la zona, materializdndose, en muchos casos, en
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traslados de pacientes de Covid-19 ingresados en UCI a otros hospitales menos congestionados. Dado que estos traslados
fueron una practica comun, y como medida para mejorar la eficacia del proceso, se formalizé un protocolo de traslado
de pacientes basado en las directrices de la Sociedad Italiana de Anestesia, Analgesia, Reanimacion y Cuidados
Intensivos.?!

Para comenzar la organizacion del traslado, un comité de gestion recibe la Ilamada de un hospital de envio de pacientes
(HE) y se encarga de buscar, en funcion de la disponibilidad de camas de UCl y de las condiciones clinicas del paciente
que se va a trasladar, un hospital de recogida (HR), asi como el vehiculo a utilizar para el transporte, en el que
generalmente van un anestesiélogo o un intensivista, junto a una enfermera de cuidados intensivos. El traslado, en el
protocolo la regién de Emilia-Romafia, puede hacerse por medio de una ambulancia o de un helicéptero, por lo que al
equipo anteriormente mencionado se debe afiadir un conductor profesional de ambulancias o un piloto profesional.

Para minimizar el riesgo de contagio, se emplean varias medidas. En primer lugar, se divide todo el espacio del vehiculo
en zonas, en funcion de su exposicidn al paciente. La cabina del conductor (o piloto) se establece como la zona limpia,
dado que no tiene interaccion con el paciente y el resto del personal, por lo que debera estar cerrada en todo momento.
En esta zona se guarda el equipamiento limpio, como las pertenencias del equipo. La zona contaminada, que es la cabina
del paciente, se divide en otras dos areas: la primera, dedicada a |la supervision del sistema respiratorio instalado en el
paciente, y una zona de monitorizacidn de las constantes del paciente, supervisadas por personal de enfermeria. Una
ejemplificacidn de esta disposicidon en una ambulancia se puede observar en la llustracion 4. En cuanto al equipamiento,
del personal sanitario de la zona contaminada tiene la obligacion de llevar en todo momento una mascarilla FFP2,
guantes quirurgicos y una proteccién en los ojos.

CA. Mazzoli et al. / Air Medical Journal 39 (2020) 423426
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llustracion 4 - Esquema de las divisiones de una ambulancia para el traslado de pacientes en situaciones criticas

Por otro lado, un estudio realizado por varios hospitales de la ciudad de Chicago y uno de San Francisco, analizo la
diferencia en el resultado del tratamiento entre aquellos pacientes que habian sido ingresados en el hospital desde la
unidad de Emergencias y aquellos pacientes que habian sido trasladados desde otro hospital.?? Aunque los pacientes
que habian sido trasladados de otro hospital necesitaron en mayor medida asistencia respiratoria, los resultados indican
que hubo el mismo nimero de fallecidos en los dos grupos analizados (43%).

En Espafa, durante la pandemia se llevaron a cabo algunos traslados de pacientes entre hospitales principalmente en
dos circunstancias: la derivacion de pacientes a hospitales privados en aquellos momentos de maxima presién en el
sistema hospitalario publico, y el traslado de pacientes a los hospitales provisionales (como el habilitado en IFEMA en
Madrid) o nuevos destinados a pacientes Covid (como el hospital Isabel Zendal, también en Madrid). En el resto de casos,
el movimiento de pacientes fue menor y generalmente en casos de grave necesidad.

2! Emilia-Romafia: Interhospital Transfer of Critically [l COVID-19 Patients:

Preliminary Considerations From the Emilia-Romagna Experience

22 Chicago: Interhospital Transfer Outcomes for Critically Il Patients With Coronavirus Disease 2019 Requiring Mechanical
Ventilation
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3.1.5  Utilizacion de hospitales provisionales

En el contexto de la crisis pandémica, la capacidad de los hospitales no pudo contener la demanda de los pacientes
infectados por la Covid-19, por lo que, para estabilizar la situacién, algunas de las entidades gubernamentales tomaron
la decision de construir un centro sanitario de contencion para recibir los enfermos de Covid-19.

Uno de los proyectos mas interesantes es la construccion del hospital Huoshenshan, un hospital disefiado para atender
Unicamente a personas que padecen el Covid-19. Este hospital, construido en Wuhan a finales de enero de 2020 en diez
dias, tiene una capacidad de 1.000 camas. El hospital estuvo dirigido por un equipo médico militar de 1.400 personas,
formado por personal con experiencia contra los virus SARS y Ebola, dado que en ese momento nadie tenia experiencia
con SARS -CoV-2.

llustracion 5 - Hospital Huoshenshan en proceso de construccion

En Espafia, y en concreto en Madrid, se habilitaron dos hospitales con el objetivo de estabilizar la situacidn sanitaria. La
respuesta rapida al pico de pacientes en los hospitales fue la conversion del recinto ferial de IFEMA en un hospital
temporal de Covid-19. Este proyecto comenzd el 20 de marzo de 2020y en 18 horas el primer pabelldn estuvo construido,
habilitando 1.300 camas, con la colaboracién del Ejército espafiol. Una vez estuvieron remodelados todos los pabellones
de IFEMA, la infraestructura tenia una capacidad de 3.000 camas, contando las camas de la UCI, y pudiendo aumentar la
capacidad hasta 5.500 camas, en caso de que fuera necesario.?3%

La construccion del hospital Zendal, por otro lado, fue una infraestructura puesta a disposicion del sistema sanitario
madrilefio que se habilité a finales del aiio 2020 para contrarrestar otra posible infeccion masiva de Covid-19,
comparable con la de la primera ola. Este hospital de 80.000 metros cuadrados estd dotado de 1.000 camas de
hospitalizacion organizadas modularmente en torno a los controles de enfermeria y 50 para UCI y criticos y se pudo
construir en menos de tres meses, unas seis veces menos de la duracién habitual, gracias a métodos constructivos
innovadores basados en la tecnologia fast-track, que se basa en la construccion del edificio a la vez que los arquitectos
redactan el proyecto. El hospital permite habilitar circuitos diferenciados entre pacientes y profesionales, circuitos de
limpio y de sucio, diferenciar entre altas e ingresos y entre logistica o aprovisionamiento y pacientes, lo que minimiza el
riesgo de contagios entre personas dentro del recinto hospitalario.

Otro proyecto de construccion de infraestructuras hospitalarias es el realizado por el cuerpo de Ingenieros del Ejército
de los Estados Unidos. Este organismo recurrié a empresas privadas para poder convertir un total de 38 edificios, como
centros comerciales, universidades, estadios, hoteles o centros de convenciones, en hospitales de campafia, con una

23 p3gina oficial de IFEMA, #EsteVirusLoParamosUnidos
24 Official Journal of the Spanish society of Chemotherapy: Temporary hospitals in times of the COVID pandemic. An
example and a practical view
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financiacién de 1.800 millones de délares®®. Las mas de 15.000 camas instaladas han sido muy Utiles en picos de contagios
en 2021, especialmente en algunos estados en el sur de Estados Unidos, como Alabama, Georgia, Misisipi y Texas.

3.1.6 Limitacién de contagios en la entrada y circulacién por los hospitales

La pandemia ha puesto de manifiesto la necesidad de asegurar la separacién de los pacientes durante su entrada,
estancia y salida de los hospitales, de modo que se limite lo mas posible el contacto entre pacientes, para de este modo
evitar los contagios de enfermedades infecciosas.

La realidad estructural hospitalaria es muy diferente en los distintos hospitales espaioles, con un nimero de entradas
y salidas muy diversas segln hospitales, lo que hace que la gestion deba hacerse ad hoc en cada caso. Pero en lo que hay
una gran coincidencia es en la realidad de la sobrecarga de las salas de espera en la mayoria de los hospitales del pais,
donde coinciden un nimero de personas muy superior al inicialmente previsto, debido a diversas causas: retraso en los
horarios previstos, llegada de algunos pacientes con mucha antelacién, asistencia al hospital con un nimero elevado de
familiares, etc.

Estas realidades se han puesto de manifiesto especialmente durante la pandemia y meses posteriores, en los que, ante
el riesgo de contagio, se han hecho notables esfuerzos por limitar dichos contactos en los hospitales. Asi, en Espafia se
han puesto en marcha distintas iniciativas, como la limitacién (o la eliminacidn) del nimero de acompafiantes en las
visitas hospitalarias, la “intercalacion” de las consultas telefénicas y presenciales, la obligacion de no poder acudir con
mas de 15 minutos de antelacién respecto al horario previsto, etc., todas las cuales han ayudado a limitar la saturacion
en los hospitales.

Asimismo, y mas allad de las medidas de control del nUmero de personas que acuden al hospital, asi como de gestidn de
los flujos que se han puesto en marcha en Espafia, también se han desarrollado algunas soluciones destinadas a mejorar
la atencidn al paciente, que se centran en la optimizacion de la gestion de la entrada de los pacientes de forma que el
hospital esté menos saturado, aunque el nimero de citas en el hospital no sea menor.

Entre estas soluciones, destaca una que esta implementada en una plataforma utilizada por la MacKenzie Health
Fundation, que es un grupo de hospitales de la ciudad de Toronto?®. La plataforma MyChart es una solucién orientada al
paciente, dado que todas las interacciones que hace con el hospital se pueden hacer desde la plataforma y quedan
registradas en ella, asignandose a un perfil de usuario que cuenta con la informacién de contacto y estado del paciente.

El procedimiento que el paciente sigue a lo largo de una cita comienza con la reserva por la plataforma web, o por
teléfono. Unos dias antes de la cita, el paciente recibe un correo que le permite confirmar la cita y permite al hospital
informar sobre el protocolo de entrada o las restricciones generales del hospital en ese momento. Cuando el paciente ha
confirmado la cita, recibe un cédigo QR que puede ser escaneado en la entrada del hospital para informar al sistema de
su llegada y redirigirle a la zona de espera asignada. Este formato es compatible con el formato telefénico, aunque los
pacientes que han reservado la cita por teléfono tienen que cumplimentar un formulario a la llegada a modo de check-
in, aumentando la cantidad de documentos en papel existentes y el trabajo de los profesionales.

Adicionalmente, para reducir el nimero de personas en el hospital, se pueden aiadir funcionalidades al sistema
MyChart, como permitir el escaneo del codigo QR desde un tiempo antes de la cita, el triaje de pacientes una vez que se
escanea el cddigo QR o la utilizacion del SMS para informar al paciente de su sala y de la hora aproximada de la cita.

Este tipo de propuestas intenta reducir la interaccién entre pacientes y entre el paciente y el profesional sanitario, pero
al estar dedicada a optimizar los recursos fisicos con los que cuenta el hospital, debe particularizarse para cada uno.

En este sentido, por ejemplo, una posibilidad para limitar el nimero de personas que se encuentran simultaneamente
en el hospital es la ampliacion del nimero de horas que el paciente puede pasar a consulta (lo cual es de especial
aplicacién en Espaiia, donde la inmensa mayoria de la actividad, especialmente en la red publica, se concentra entre las
8y las 15h, de lunes a viernes). Un ejemplo ello son los NYC Health + Hospitals han aumentado el niimero de horas en
las que se puede reservar una cita, de forma que puedan atender a pacientes por la tarde, e incluso, en algunos casos,

25 US Army Coprs of Engineers: Quad Charts for U.S. Army Corps of Engineers Alternate Care Site Construction locations
26 MyChart
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en fin de semana. Ademds de descongestionar el hospital, esta medida permite que las citas se ajusten mejor al horario
de los pacientes, que pueden acceder al hospital en horas no laborales.

Otra propuesta que puede ser beneficiosa para controlar mejor el flujo de pacientes en el hospital consiste en crear dos
circuitos, uno de salida y otro de entrada, para que los pacientes que circulan por el hospital no se crucen frontalmente,
lo que reduce la probabilidad de contagio:

e En primer lugar, si la arquitectura del hospital lo permite, es importante tener una gestidon adecuada de las
entradas. Si el hospital, por ejemplo, en Urgencias, tiene varias puertas de acceso para una misma funcién o
tiene dos puertas en un mismo acceso, estas se pueden dividir en entrada y salida. En segundo lugar, esta
solucion se ocupa de gestionar la circulacion de los pacientes dentro del hospital dando un sentido a cada
pasillo, en caso de que haya posibilidad de crear un pasillo de ida y uno de vuelta, o dividiendo el pasillo en dos
carriles de diferente sentido de circulacion.

e Para informar a los circulantes de los sentidos de circulacién existen varias posibilidades, como paneles
informativos que indiquen el sentido de entrada o salida en las puertas de acceso al hospital, o lineas marcadas
en el suelo que indiquen el sentido de la marcha.

En resumen, la incorporacion de este tipo de medidas seria beneficiosa para el sistema sanitario incluso en situacién de
normalidad, dado que facilitaria la gestion de los pacientes que acceden al hospital, organizando a los pacientes en salas
de espera o en zonas de la sala de espera segun su patologia, facilitando la circulacion segura de los pacientes y
profesionales sanitarios y pudiendo posponer o cancelar algunas de las citas con algun paciente en caso de previsién de
saturacion del hospital.

3.1.7 Unidades moéviles de salud

El despliegue de unidades méviles de atencion es un recurso que ya se utilizaba antes de la pandemia en algunos lugares
para atender a colectivos especificos, pero que en algunos casos se ha redefinido para satisfacer las nuevas necesidades
de la poblacién y reducir la cantidad de recursos utilizados, de forma que el personal sanitario y los hospitales estén
menos desbordados.

Las unidades moviles de salud estan tradicionalmente dirigidas a dos grupos de personas: en primer lugar, se utiliza para
dar servicios a aquellas personas que viven en zonas rurales de dificil accesibilidad y que en muchas ocasiones no se
pueden desplazar hasta el hospital; y en segundo lugar, este recurso aplica a los pacientes con problemas de movilidad,
(como pacientes de la tercera edad, enfermos cronicos, enfermos en cuidados paliativos, etc.). En estos casos el
profesional sanitario se desplazaba hasta el domicilio del paciente para proporcionarle atencién primaria.

Una de las iniciativas que han transformado las unidades moviles de salud viene dada por la Organizaciéon Panamericana
de la Salud (el organismo regional de la OMS en América), que ha promovido varias iniciativas para promover la atencion
a través de unidades moviles, en muchos casos atendidos por personal de enfermeria de practica avanzada (Advanced
Practice Nurses, APN), a los que se les da formacién especifica. Asi, los enfermeros con esta formacién tienen autoridad
para tomar decisiones sobre el diagndstico y el tratamiento de los pacientes y son responsables de la rehabilitacion y
recuperacién del paciente, lo que ademds de facilitar el acceso al sistema a una parte de la poblacién, también reduce la
dependencia del médico, ayudando a la gestién del conjunto de pacientes (presenciales o a distancia) %’

Los enfermeros de formacion avanzada se desplazan a las comunidades remotas para realizar la atencion primaria a la
poblacidn, reduciendo el nimero de pacientes que acuden a emergencias en los hospitales con causas relacionadas, o
no relacionadas con el Covid-19, permitiendo reducir la ratio de contagios, de personas ingresadas, si como el nimero
de readmisiones hospitalarias hasta 30 dias y la mortalidad.

27 PAHO: Lessons learned from the COVID-19 pandemic: Why we need to invest in
advanced practice nurses
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Otro ejemplo de la transformacidn en el despliegue de unidades de atencidon mdviles es el proyecto EGALURG, que entra
dentro del marco del proyecto POCTEFA, un proyecto de cooperacion espafiola, francesa y andorrana para abordar los
problemas transfronterizos mas importantes de la region fronteriza de los pirineos.?

El proyecto EGALURG se disefid para crear una red operacional de cooperacidn fronteriza en medicina de emergencia y
en gestion de catastrofes para proporcionar un acceso equitativo en situacion de emergencia. Con este objetivo y en el
contexto de la Covid-19, el hospital universitario de Toulouse, que es uno de los socios principales del proyecto, construyé
la Unidad Moévil Polivalente Europa Occitania (UMPEO): un espacio transportable en un camién que se puede convertir,
con la ayuda de 4 personas, en un hospital mavil capaz de tratar hasta a 18 personas, donde 8 pueden ser pacientes de
urgencias vitales. La unidad ocupa un drea maxima de 66 metros cuadrados y alcanza los 12 metros de largo, tal y como
se muestra en la llustracién 6. De esta forma, los habitantes en estas zonas rurales no necesitan desplazarse para ir a
Urgencias, y reducen la congestidn de los hospitales con una inversién limitada de recursos.

En conclusion, existen datos que demuestran que las unidades moéviles de salud pueden ser de gran utilidad para
mejorar la atencion que se presta a los pacientes que viven en zonas de dificil acceso, o donde la densidad de atencién
sanitaria es muy baja, asi como a pacientes con miedo a acudir a los hospitales por el riesgo de contagio y que necesitan
atencion sanitaria.

llustracion 6 - Unidad Mdvil Polivalente Europa Occitania (UMPEO)

3.1.8 Aumento de las medidas de higiene y seguridad en la realizaciéon de endoscopias

La alta incidencia del coronavirus en la poblacidn, la existencia de los casos asintomaticos y el aumento de la probabilidad
de contagios en las endoscopias debido al uso de aerosoles, y en especial en las gastroscopias, conllevaron que los
Servicios de Digestivo y las Sociedades Cientificas tuvieran que anular la realizacion de muchas endoscopias
programadas, y por supuesto, extremar la precaucion en las pruebas endoscépicas realizadas.

Un estudio de la revista sanitaria internacional Nature titulado: “SFED recommendations for IBD endoscopy during COVID-
19 pandemic: Italian and French experience” expone las medidas de seguridad e higiene tomadas en las endoscopias
realizadas a pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal basandose en las directrices indicadas por el Humanitas
Research Hospital (Rozzano, Milan, Italia) y por la Sociedad Francesa de Endoscopia Digestiva (SFED), para garantizar la
seguridad de los médicos que las realizan y de los pacientes Ell, que pertenecen a los grupos de riesgo.?®

El procedimiento de seguridad en las endoscopias comenzaba unos dias antes de la prueba cuando los pacientes recibian
una llamada del drea de enfermeria, que identificaba aquellos pacientes con riesgo de tener Covid-19 (fiebre mayor que

28 proyecto POCTEFA y proyecto EGALURG
2% Nature Reviews Gastroenterology & Hepatology: “SFED recommendations for IBD endoscopy during COVID-19
pandemic: Italian and French experience”
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37,59C, tos, disgeusia, disosmia o disnea, o si un paciente habia estado en contacto con un caso de Covid-19 positivo
confirmado o con posibilidades de serlo). En funcidn del caso, se sugeria al paciente que se realizara una prueba de
deteccién del Covid-19 o que se pusiera en contacto con el niUmero de atencidn al paciente para emergencias Covid-19.

En el dia de la entrada al hospital, el paciente tenia un punto de control en la entrada del hospital para medir la
temperatura corporal y comprobar los sintomas del paciente. Una vez se habia descartado la posibilidad de que fuera un
enfermo sintomatico, el paciente recibia una mascarilla quirdrgica y gel hidroalcohdlico para desinfectar sus manos. A
menos que el paciente requiriera asistencia especifica (menor de edad, silla de ruedas), ningiin acompafnante podia
acceder a la sala de espera, que, dentro de lo posible, estaba ocupada por un tnico paciente. En el caso de la sala de
endoscopias, el acceso estaba permitido Unicamente al paciente y al personal sanitario necesario en cada caso.

Las autoridades sanitarias aconsejaban la mascarilla FPP2 para la realizacidn de la prueba, y en caso de que no se pudiera
utilizar una para cada prueba, usar la misma mascarilla FPP2 durante el dia y cubrirla con una mascarilla quirdrgica.
Ademas, se aconsejaba que llevara puesta una red de pelo, unas gafas protectoras, una bata impermeable de un solo
uso, unos guantes de nitrilo, y unos guantes de un solo uso que se ponia antes de la operacidn. El paciente, por otro lado,
aconsejaban que llevara una bata de algodon, una red de pelo y la mascarilla quirurgica.

En la sala de endoscopias, todas las superficies y dispositivos se desinfectaban con una solucidn de 0,05% de hipoclorito
sodico o de 70% etanol. Ademas, si el cuarto no trabajaba a presiones ambientales negativas, se recomendaba vaciar la
sala dejando Unicamente el equipo imprescindible, para favorecer la posterior limpieza y desinfeccion del espacio.

Si se requiere el empleo de anestesia, el informe mencionado sobre buenas practicas en Francia e Italia recomendaba
utilizar la intubacion orotraqueal para proteger al equipo de los aerosoles, aunque contemplaban la posibilidad de que
el anestesidlogo estuviera ocupado tratando pacientes de Covid-10 en la UCI, por lo que también concebian la sedacion
consciente como una opcidn posible.

Al final de la intervencion, los guantes y la bata debian ser retirados en primer lugar y se debian poner un nuevo set de
guantes para evitar la contaminacién de los profesionales. Después, se retiraban, en el siguiente orden, las gafas, la
mascarilla, la red de pelo y, por ultimo, el nuevo par de guantes. En cuanto a la ventilacidn, el estudio no indicaba abrir
las ventanas de la sala después de cada intervencion, sino que recomendaba realizar una desinfeccion del cuarto con una
disolucién 1:100 de lejia con agua diariamente.

Al menos una semana después de la operacion, la enfermera de endoscopia debia llamar al paciente para identificar
posibles sintomas de Covid-19 y comprobar que las medidas de proteccion habian sido efectivas, teniendo en cuenta
que el paciente se habia podido contagiar en otro momento.

En el futuro, es posible que se mantengan algunas de las medidas previamente explicadas, si bien con un nivel de
intensidad mas limitado. Asi, lo mas probable en base a las opiniones de los profesionales entrevistados, es que se
continue trabajando con guantes y bata, que se utilicen mascarillas por parte de los pacientes y los facultativos y personal
de Enfermeria y que se generalicen la limpieza recurrente de las salas de endoscopia (o la ventilacion, si es posible), entre
otras medidas. Sin embargo, la realizacidon de pruebas de deteccion de enfermedades, la intubacidn orotraqueal o el uso
de disoluciones especificas para la limpieza Unicamente se emplearan en momentos en los que vuelvan a incrementarse
los contagios de forma masiva, en esta u otra situacion similar.

3.1.9  Designacion de hospitales “limpios”

En una crisis sanitaria causada por un brote de un virus contagioso y mortal, los servicios no imprescindibles ni urgentes
pasaron a un segundo plano para poder concentrar los recursos en resolver la crisis. Sin embargo, el tratamiento de
pacientes con determinadas patologias, o de determinadas especialidades (como la oncologia, por ejemplo), no se
puede demorar sin que haya repercusiones graves para el paciente.

Por esta razon, una practica que se ha llevado a cabo en algunos lugares durante la pandemia ha sido la de reservar
estratégicamente ciertos hospitales para los pacientes no contagiados y que requieran asistencia sanitaria por otros
motivos (por ejemplo, los que estan en tratamiento de un cancer) de forma que puedan ser tratados correctamente y sin
estar expuestos al SARS-CoV2. Para ello, los hospitales “limpios”, implantaron unas medidas estrictas de deteccién del
citado virus, para asegurarse que ni el personal sanitario ni los pacientes se contagiaban de Covid-19 y exponia al resto.
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Adicionalmente, estos hospitales siguieron un procedimiento de proteccion para reducir la probabilidad de contagio en
caso de que la deteccion fallara.

Esta situacion se dio, por ejemplo, en dos hospitales de la regién de Lombardia, el Instituto Europeo de Oncologia y el
Instituto Nacional del Cancer. Como son los dos Unicos hospitales de la region dedicados a tratar canceres, estos dos
hospitales tuvieron que gestionar los casos de una region muy amplia, lo que conllevé que el hospital cancelara las visitas
de seguimiento para dar prioridad a los pacientes con enfermedad activa. En pacientes con alteraciones analiticas (como
leucopenia y linfopenia), se les retraso el tratamiento hasta el fin de la cuarentena como medida de proteccion frente a
la Covid-193°,

Otro ejemplo de un hospital que limitd sus servicios a los pacientes con cancer que no tenian Covid-19 es el Bristol
Haematology and Oncology Centre, ubicado en la ciudad de Bristol (UK). Este hospital, para asegurar la proteccién frente
al SARS-CoV2, se basé en la guia rapida preparada por el National Institute for Health and Care Excellence (NICE), que
proporciona unas recomendaciones al personal sanitario para gestionar de forma metddica y sistematica el manejo del
cancer en una situacién de Covid-19.3!

Se trata de medidas importantes para favorecer el seguimiento de los tratamientos en pacientes con patologias complejas
y con bajos niveles de inmunidad, que, sin embargo, han sido dificiles de aplicar de forma generalizada, ya que los
sistemas sanitarios no contaban con procedimientos especificos para ello, ademds de que la creaciéon de “hospitales
limpios” conlleva un riesgo de inequidad por habilitar como “limpios” unos hospitales en detrimento de otros (teniendo
unos mayor nivel de experiencia en unas patologias o especialidades que otros), ademas de “separar” a los pacientes de
sus facultativos habituales.

En todo caso, en relacion con la Gastroenterologia y el tratamiento de las Ell, no se han identificado practicas en relacion
con la designacién de hospitales especificos para la atencidn a este tipo de pacientes y patrologias, ni en Espafia ni en el
extranjero. Asi, es una medida compleja de definir y de ejecutar, que en todo caso deberia planificarse con tiempo de
antelacidon y con una estrategia clara y en la que participaran diversos agentes del sistema sanitario.

3.1.10 “Smart hospitals”

Los “smart hospitals” son “hospitales inteligentes”, que optimizan, redisefian y construyen nuevos procesos clinicos y
sistemas de gestion, apoyandose en la infraestructura de red digitalizada subyacente que interconecta todos los
activos, para lograr una mejor atencién al paciente, experiencia y eficiencia operativa. Asi, un “hospital inteligente”
permite mejorar la eficiencia en los procesos, facilita contar con datos en tiempo real, asi como disponer de la
trazabilidad de los mismos, ayudando a la toma de decisiones en el disefio y la gestion del hospital. Igualmente, facilita
la interconexion entre los profesionales del centro, la relacion con los pacientes, el control de los consumos, etc., de
modo que ayuda a mejorar el funcionamiento general del hospital.

Todo ello, es de gran utilidad y valor en cualquier momento, pero en una situacion de pandemia, se vuelve
especialmente critico porque alli donde las personas no pueden llegar por las limitaciones al desplazamiento y al contacto
fisico, la tecnologia ayuda a tener datos para tomar decisiones, asi como a monitorizar los procesos asistenciales, pero
también los de gestion de tipo mas administrativo.

Un buen ejemplo de “hospital inteligente”, disefiado con el objetivo de mejorar la atenciéon que se presta a un paciente
y reducir la cantidad de tareas que se emplean y que no aportan valor, es el Ankara Bilkent City Hospital, construido en
2019 bajo la formula de colaboracién publico-privada (PPP, por sus siglas en inglés), con un presupuesto de c. 1.000
millones de délares y mas de 3.800 camas, 1.312.358 m? construidos y con capacidad para atender a mas de 30.000
pacientes diarios3?.

30 Entrevista a Giuseppe Curigliano, jefe de la Divisién de Desarrollo Temprano de Medicamentos en el Instituto Europeo
de Oncologia, Italia

31 NICE: COVID-19 rapid guideline: delivery of systemic anticancer treatments

32 About Us (saglik.gov.tr)
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llustracion 7 — Hospital Ankara Bilkent City Hospital (Ankara, Turquia)

Para mantener dicha actividad asistencial, es fundamental la incorporacién de tecnologia de forma intensiva al hospital,
lo cual ademas permitié durante la pandemia conocer la situacion epidemiolégica real y tomar medidas casi “en tiempo

rea
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Monitorizacion del equipo médico

El personal de Enfermeria consume una parte considerable de su jornada laboral en el hospital en encontrar el
material sanitario que necesita utilizar, lo que no favorece un aprovechamiento 6ptimo del tiempo. El “hospital
inteligente” instala sensores en el equipo, que permiten conocer su posicidn o si estan siendo utilizados o no,
lo que permite a los profesionales localizar con su teléfono el material que necesita y aumentar la productividad.

Esta solucion se denomina Servicios de Posicionamiento en Tiempo Real (RTLS). Adicionalmente, el sistema
utiliza los sensores para realizar mantenimiento predictivo, que es una técnica que utiliza las sefiales que emiten
sensores del equipo para asegurar un mantenimiento predictivo del equipo, que es la prediccién del momento
donde el equipo va a dejar de funcionar de forma dptima, para repararlo antes de que ocurra.

Monitorizaciéon de las constantes de una sala

Para mejorar la experiencia del paciente, una serie de sensores y actuadores se instalan en las habitaciones del
paciente, de forma que las condiciones de la sala, como la luz, el aire o las persianas, se puedan controlar de
forma sencilla a través de una pantalla del tamafio de un teléfono instalada en la pared. Esta soluciéon también
es adaptable a los quirdfanos, para poder mejorar las condiciones de la intervencion.

Cuando la sala no estd en uso, la pantalla permite poner la habitacion en standby-mode para reducir la
ventilacidn, apagar las luces y asi reducir el consumo de energia. Ademas, las pantallas tienen una jerarquia, que
permiten que un dashboard maestro controle los cuartos remotamente.

Conectividad del paciente

Para mejorar la experiencia del paciente, el centro sanitario pone a su disposicidn una “tablet” con la que puede
acceder a sus cuentas personales, de forma que pueda comunicarse por videollamada con sus familiares. Ello
es importante por la satisfaccion de los pacientes, pero también para la mejora de su salud, por lo que, ademas
de por una cuestion de humanidad, es una medida también relevante en términos de salud publica. Asi se ha
visto en muchos lugares del mundo, entre los que se encuentra Espafia, donde en muchos hospitales se facilitd
la conexidn entre los pacientes y sus familiares durante la pandemia

Asimismo, los dispositivos tecnoldgicos, en caso de padecer una enfermedad altamente contagiosa, permiten
conectar con el personal sanitario, para mantenerle informado de su evolucion clinica y estado de salud general.
Ademas, cuando el médico visita al paciente, una aplicacidon permite revisar las constantes y los resultados de
las pruebas realizadas al paciente en pocos clics.

Dashboard
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El departamento administrativo del hospital tiene a su disposicion una plataforma de gestién llamada Desigo CC
que le permite ver la disponibilidad horaria del personal sanitario y de los servicios del hospital, para equilibrar
y repartir de forma eficiente a los pacientes en el hospital, asi como facilitar la gestion de turnos de los
profesionales.

Gestion de la energia

El sistema tiene integrado una solucion de optimizacion de la energia, lo que permite reducir hasta un 30% del
consumo. Ademas, el “hospital inteligente” cuenta con un sistema de generacion de energia renovable formado
por paneles solares, baterias para almacenar la energia y un sistema eléctrico de repuesto.

Son todavia los “primeros pasos” de un camino en el que aun hay mucha area de mejora, en el que algunos
paises y hospitales estan trabajando y que repercutird en menores costes, por lo que los presupuestos se podran
focalizar en dar un mejor servicio asistencial a los pacientes, asi como en la mejora del cuidado del medio
ambiente.

Asi, un “hospital inteligente” permite optimizar los servicios prestados al paciente, mejorando la productividad de
los empleados, reduciendo los costes energéticos y el mantenimiento de los equipos, mejorando la calidad de
servicio y el resultado de los pacientes y permitiendo optimizar el espacio del hospital; todo lo cual es importante en

un contexto “norma

Iu

, pero mas aun en una situacidon de pandemia como la vivida entre los afios 2020y 2022 a nivel

mundial.



3.2 Pruebas y consultas especificas de Gastroenterologia

La Gastroenterologia es una especialidad que se ha visto especialmente perjudicada por la pandemia. Uno de los
principales problemas causados por la priorizacion de los recursos al tratamiento de los pacientes con Covid-19 se basa
en la reduccidn drastica de las intervenciones quirtrgicas y diagndsticas, lo cual puede conllevar un empeoramiento de
la patologia del paciente, como un cancer colorrectal o el diagndstico tardio de canceres en estados mas avanzados,
respectivamente.

Otro problema importante en el ambito de la Gastroenterologia es la dificil armonizacion de la gestion de la enfermedad
de la Covid-19 con la de una enfermedad crénica, dado que la primera necesita una atencién de urgencia, que colapsa
los centros sanitarios, imposibilitando a los pacientes de la segunda ser atendidos cuando es necesario. Los enfermos
cronicos, como los que padecen una enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), en muchas ocasiones tienen una situacién
clinica razonablemente estable de forma general, si bien ésta puede cambiar en cualquier momento, lo que puede
conllevar que el paciente necesite atencion, ya sean consultas, pruebas u otros procedimientos, en ocasiones de forma
programada y otras incluso de forma urgente, por lo que el sistema debe estar preparado para esta realidad.

3.2.1  Seguimiento de las enfermedades crdnicas

Uno de los grupos de riesgo frente a la Covid-19 es el formado por los enfermos créonicos, bien por estar mas expuestos
a contagiarse o bien por tener una peor respuesta al virus, como consecuencia de la patologia crénica o de los
tratamientos que reciben para combatir la misma. Se trata de pacientes para los que es critico contar con un seguimiento
médico y de enfermeria para poder encontrar respuestas “en tiempo real” a sus necesidades sanitarias.

En el dmbito de la gastroenterologia, hay una parte relevante de pacientes cronicos con Enfermedades Inflamatorias
Intestinales a los que hay que hacer un seguimiento permanente, imprescindible para evitar la progresion y limitar el
aumento de las secuelas. Sin embargo, la situacidn que se generd en la pandemia supuso que una parte del grupo de
pacientes crdonicos encontrara obstaculos para continuar recibiendo ese seguimiento que precisaban, lo que hace que
sean un colectivo que ha sufrido de forma clara el impacto de la Covid-19.

De forma mds concreta, un estudio realizado por la Plataforma de Organizaciones de Pacientes (POP) estudia el impacto
que ha tenido la Covid-19 en pacientes con enfermedades crénicas. 33 En este estudio se realizaron tres encuestas, en
etapas diferentes de la pandemia, siendo la primera entre el 29 de abril y el 21 de junio de 2020, la segunda encuesta
entre el 3 de septiembre y el 22 de diciembre 2020 y la tercera encuesta entre el 19 de mayo y el 14 de junio de 2021.
Los problemas que los enfermos crénicos han sufrido son los siguientes:

i. Demora en la atencidn tras un brote:

e Segun la encuesta, entre un empeoramiento en la enfermedad crénica hasta la cita que el médico
pudo concertar transcurrieron, de media 48 dias, teniendo un diagnéstico final a los 117 dias desde
la aparicion de los sintomas agudos.

ii. Acceso a la medicacion:

e En especial en la primera encuesta realizada, sélo un 20,7% de los entrevistados no presenté
ninguna dificultad para conseguir el tratamiento farmacolégico en la farmacia comunitaria. Dentro
de las dificultades de los pacientes, estan el miedo al contagio, o la incapacidad de visitar la farmacia
por problemas fisicos.

e Asimismo, dicha realidad pone de manifiesto la falta de canales directos para comunicarse con los
Servicios de Aparato Digestivo en algunos hospitales espafioles, si bien se identifica alguna buena
practica, como el hospital universitario Puerta de Hierro de Madrid, donde existe un correo

33 POP: Estudio del impacto de Covid-19 en las personas con enfermedad crénica
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electrénico a disposicidén de los pacientes para poder trasladar a los facultativos y personal de
enfermeria cualquier pregunta o modificacién en su estado de salud.

iiii. Calidad de vida:

e En cuanto a la capacidad de seguir la vida con normalidad, el 41% indicé que tenia problemas leves
(21,1%) o moderados (20%) y cerca del 30% tenia problemas de autocuidado, como lavarse o
vestirse. En el plano emocional, tres cuartas partes de los entrevistados manifestaban algin grado de
ansiedad y/o depresion.

Como consecuencia de lo expuesto, entre los entrevistados, un 54% y un 57% afirmaron en la segunda y tercera encuesta
estar insatisfechos con la atencion sanitaria recibida, siendo este porcentaje solo de un 28% en la primera encuesta.
Estos datos indican que los pacientes con enfermedades crénicas, si bien eran conscientes de que su enfermedad no era
prioritaria en la primera ola de la pandemia, vieron carencias en su atencidn en las siguientes, donde tampoco se priorizé
su atencion, estando los hospitales menos congestionados que al principio de la pandemia.

Respecto al nivel de satisfaccidon con el tratamiento de su enfermedad crénica, una empresa en USA llevé a cabo una
encuesta realizada a pacientes con enfermedades crénicas sobre la calidad asistencial recibida en la pandemia.>* Un 54%
de los encuestados afirmé haber tenido un retraso en la atencién asistencial, y un 26% afirmaron haber encontrado
problemas en localizar al médico.

En cuanto al tratamiento de su enfermedad desde el domicilio, un 52% no recibié la prescripcion de medicamentos.
Adicionalmente, el recurso mas deseado para poder mejorar su estado es, segun la mayoria (un 29% de los encuestados),
la gestion del estrés. Por ultimo, un 80% de las personas que tuvieron problemas para comunicarse con su médico
defendieron la utilidad de la teleconsulta.

3.2.2 Enfermedades y consultas multidisciplinares

La atencion multidisciplinar es un modelo de atencion necesario para pacientes que padecen una patologia que requiere
de una atencidn por parte de varios especialistas, o para aquellos que tienen mas de una patologia simultdneamente, y
que, por tanto, el diagndstico, el tratamiento y la medicacion, deben ser Unicos y estar relacionados con sus patologias
concretas. Esta practica, aunque merece una gestién mas compleja de los horarios disponibles de los médicos, puede
mejorar enormemente la experiencia de los pacientes con diversas patologias que requieran la atencion de facultativos
de varias especialidades.

Los pacientes que padecen una Ell tienen una mayor probabilidad de padecer otras enfermedades inmunomediadas
(IMID), como las espondiloartropatias, la uveitis, psoriasis o hidradenitis. Las IMID son patologias producidas por un
sistema inmunoldgico alterado, y su aparicion suele tener un componente genético y unas condiciones ambientales de
estrés asociadas.?® Estas patologias afectan a mas de 2,5 millones de personas en Espafia, de los cuales un 12% padecen
una enfermedad inflamatoria intestinal.

Dado que las IMID provienen de una alteracién en el sistema inmunolégico y no de una patologia en una parte del cuerpo,
es muy comun que un paciente tenga varios tipos de IMID al mismo tiempo. Por ejemplo, para un enfermo que tiene
IMID, es 89 veces mas probable desarrollar espondilitis anquilosante que para un paciente sano; igualmente, es 8,7 veces
mas probable que desarrolle una Ell que una persona sana; y 6,9 veces mas probable que padezca una hidradenitis
supurativa.3®

Para poder dar respuesta a este tipo de pacientes que necesitan un diagndstico completo para coordinar el tratamiento,
un equipo multidisciplinar permite poner en comun los conocimientos sobre las patologias del paciente, dando una
respuesta coordinada, teniendo en cuenta todas las patologias del paciente. Sin embargo, ello requiere de una
coordinacién de distintos servicios y de muchos profesionales, lo que es enormemente complejo en condiciones de

34 Wellframe: Chronic Condition Patient Population Report
35 UNIMID: Qué son las IMID
36 UNIMID: Concurrencias de las IMID
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normalidad, mucho mas ain en un momento de pandemia, en el que muchos pacientes sufrieron grandes dificultades
para ser tratados de forma multidisciplinar.

En este sentido, las reuniones que en ocasiones se desarrollan con cardcter peridédico en muchos hospitales espafioles
para tratar de forma multidisciplinar a los pacientes debieron ser canceladas o reducidas a la minima expresion en la
practica totalidad de los centros sanitarios en Espafia, lo que impactd en el diagndstico y tratamiento a este tipo de
pacientes y sobre este tipo de patologias. Siendo esta la realidad mas frecuente durante la pandemia no es menos cierto
que en algunos hospitales se llevaron a cabo webinars dentro de cada hospital para discutir casos entre distintos
especialistas, si bien generalmente de forma no planificada y de modo oportunistico.

Aunque en Espafa existen muchos modelos y ejemplos de buena atencién multidisciplinar, posiblemente la mejor
practica sea la del hospital general universitario Gregorio Marafiéon (HGUGM) de Madrid, que cuenta con un centro
especializado para este tipo de patologias, denominado Centro de Enfermedades Inflamatorias Mediadas por la
Inmunidad (CEIMI), en el que se manejan de forma conjunta diferentes IMID digestivas, reumatoldgicas, dermatoldgicas
y oftalmoldgicas®, y que durante la pandemia permitieron mantener la atencién multidisciplinar, aunque adaptada a las
complejas circunstancias que vivio el pais.

El CEIMI es un centro de referencia a nivel europeo® en la atencién a personas con enfermedades inflamatorias mediadas
por lainmunidad (IMIDS) en el ambito asistencial y de investigacidn. En el Centro participan de forma directa especialistas
de los servicios de Reumatologia, Aparato Digestivo, Dermatologia, Oftalmologia, Endocrinologia y Nutricion, Medicina
Preventiva, Psiquiatria y Farmacia, ademas de las enfermeras de prdctica avanzada y del hospital de dia.

En la atencion al paciente, desde que una persona es identificada como potencial paciente, se genera una citacion
interdisciplinar para valorar el plan de atencién que se le va a realizar, donde médicos de multiples especialidades y en
ocasiones apoyo externo estudian el caso y discuten sobre el diagndstico y tratamiento del paciente. Para reforzar la
valoracidn del paciente, los médicos se pueden apoyar en multiples recursos, entre los que se encuentran el diagndstico
por imagen, técnicas invasivas, o pruebas in vitro.

Una vez el paciente ha sido diagnosticado de forma conjunta, se inicia un tratamiento consensuado entre los diferentes
servicios implicados y se le cita para consultas interdisciplinares periddicas que aseguran una correcta evolucion de las
diferentes enfermedades que padece. El centro también cuenta con psicdlogos, nutricionistas, ademas de apoyo
externo, como grupos de autoayuda y terapias de grupo, y asociaciones de pacientes (UNIMID), para realizar un
seguimiento completo del tratamiento del paciente y asegurar que no tiene ninguna necesidad insatisfecha.

Finalmente, destaca la preocupacién del CEIMI por la educacion del paciente y de su familia, que es uno de los objetivos
del centro, fomentando su autonomia, proporcionandole las habilidades necesarias para mejorar la gestion de los
sintomas y fomentando la adherencia al tratamiento, todo lo cual ha sido muy relevante para la gestion de la situacion
de incertidumbre a la que muchos de estos pacientes han tenido que hacer frente durante la Covid-19.

3.2.3 Pruebas de cribado de enfermedades y otros procedimientos

Desde hace muchos afios, se vienen realizando en la sanidad espafiola y en muchas especialidades, distintos
procedimientos médicos y en particular pruebas de cribado de enfermedades cuya realizacion se han visto afectadas por
la pandemia. En relacidon con las pruebas de cribado, y en especial en la prueba de cribado de cancer de colon, el objetivo
es diagnosticar la presencia de pdlipos en el colon y recto, que puedan ser tratados sin cirugia, o bien detectar el cancer
colorrectal en fases muy iniciales, aumentando las probabilidades de curacion. Aunque hay una gran variabilidad entre
las situaciones donde la realizacion de pruebas de deteccion de cancer colorrectal esta indicada, las Sociedades Cientificas
recomiendan generalmente la realizacion de pruebas de deteccidn con una periodicidad de varios afios, a partir de los 50
afos en personas asintomaticas. Por ejemplo, en la Guia de Practica Clinica publicada por la Asociacién Espafiola de

37 Comunidad de Madrid: Centro de Enfermedades Inflamatorias Mediadas por la Inmunidad
38 E| CEIMI ha sido reconocido por la Comisién Europea en 2021 como una “Best Practice” en materia de salud publica
por su “Nuevo modelo colaborativo de atencidn clinica a pacientes con enfermedades inflamatorias mediadas por el
sistema inmunoldgico en tratamiento con terapias biolégicas y nuevas moléculas sintéticas”
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Gastroenterologia, recomienda que este grupo realice una prueba de determinacién de sangre oculta en heces cada dos
8 39
afos.

El ndmero de pruebas de cribado de cancer colorrectal realizadas en la pandemia se vio reducido drasticamente con
respecto a la situacién previa a la Covid-19, variando entre un 40% y un 90% en los hospitales espafioles, segun la AECC*°
por lo que la deteccidén precoz de cdncer después en la primera ola de la pandemia fue inferior a la deteccién en afios
anteriores en el mismo periodo de tiempo. Una consecuencia directa fue, ademas de la aparicion de pacientes con
tumores mas avanzados y por tanto con peor prondstico, pacientes con complicaciones derivadas de estos tumores,
como por ejemplo, cuadros de obstrucciones intestinales.

Para contrarrestar la escasez de pruebas endoscépicas con objeto de la deteccion de cancer colorrectal, varios hospitales
han aumentado la realizacion de pruebas de heces como otra medida de prevencion del cancer, como el Massachusetts
General Hospital, que ha optado por utilizar la prueba inmunoquimica fecal de deteccién de sangre en heces (SOH-I),
desarrollando un sistema para que el paciente realice la prueba desde el domicilio, sin tener que desplazarse al hospital
para recoger el kit ni para depositarlo. La prueba de deteccién de sangre en heces se realizaba tradicionalmente como
prueba de cribado la deteccién de SOH basada en resina de guayaco (SOHg), pero los profesionales sanitarios migraron
hace afios hacia la prueba de sangre oculta en heces SOH-I, por tener una mejora en las tasas de deteccién. Esta prueba
se basa en la utilizacién de un anticuerpo monoclonal o policlonal para unirse a la hemoglobina existente en la sangre y
de esta forma cuantificar la cantidad que hay en una muestra fecal.

En Espafia también ha habido alguna iniciativa en dicho sentido, como pone de manifiesto un informe publicado por la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco titulado “Prueba inmunoldgica de sangre oculta en heces
en pacientes con sintomatologia compatible con cancer colorrectal: recomendaciones de las Guias de Practica Clinica y
su utilizacidn en el Sistema Nacional de Salud”, donde se indican las pruebas de deteccién de sangre oculta en heces que
pueden realizarse, distinguiendo los casos sintomaticos de los asintomaticos.*

En el caso de la prueba para los pacientes sintomaticos, afirman que el SOH-I tiene una alta precision diagndstica, superior
que la de los criterios SIGN y NICE que se aplican en la practica clinica, utilizando un punto de corte de entre 50 y 100
ng/mL (unidad de medida correlacionado con la cantidad de sangre en las heces). De este estudio se deduce que, para
los pacientes con sintomas compatibles con un cancer colorrectal, un resultado bajo en la medicion de concentracién de
hemoglobinal fecal puede ser una prueba suficiente para descartar una enfermedad colorrectal significativa, y por
tanto, reducir el numero de endoscopias a realizar.

Una prueba de deteccion de sangre oculta en heces no reemplaza a una endoscopia. No obstante, en muchos casos una
prueba de SOH, que consume menos recursos hospitalarios y econdmicos y es menos incomoda para el paciente, es
una sencilla medida de descartar un porcentaje de las endoscopias programadas. Por ejemplo, un estudio realizado por
la Universidad de Zaragoza afirma que la utilizaciéon de SOH vy calprotectina, (que es una prueba similar destinada a la
deteccién de una Ell) como pruebas previas a una endoscopia redujeron el 39,4% de las endoscopias realizadas,
significando una reduccién de los costes del tratamiento medio de 774,13€ por paciente®.

Esta estrategia de la SOH esta implantada en muchas regiones de Espafia desde hace muchos afios y se aplica con éxito
en muchos hospitales espafioles. Sin embargo, durante la pandemia se dejaron de hacer también test de SOH y cuando
se retomd en muchos sitios se priorizd la colonoscopia a aquellos con niveles de SOH mas elevados, ya que hay evidencia
de que la probabilidad de encontrar una patologia es mayor, lo cual podria ser un aprendizaje para el futuro.

En resumen, la paralizacién de los programas de cribado de cancer de colon y otros procedimientos durante la pandemia
han tenido (y siguen teniendo) importantes repercusiones sobre los paciente y sobre el sistema (que aun sufre retrasos
relevantes en distintos tipos de procedimientos), si bien hay iniciativas que algunos centros han puesto en marcha, y
sobre las que se puede seguir investigando en el futuro, que permiten de una manera mas sencilla identificar o descartar

3% AEGastro: Guia de Prdctica Cinica

40 AECC: Inequidad en los programas de cribado de céncer de colon

4 Pryueba inmunoldégica de sangre oculta en heces en pacientes con sintomatologia compatible con cancer colorrectal...
42 Universidad de Zaragoza: La combinacién de sangre oculta en heces y calprotectina fecal es una herramienta coste-
efectiva...
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posibles patologias, de modo que los facultativos cuenten con informacién sin necesidad de hacer determinadas pruebas,
que en tiempos de pandemia pueden ser mas complejas de realizar.

3.2.4  Cirugias oncoldgicas gastrointestinales programadas y/o urgentes y otro tipo de cirugias

En el caso de los pacientes con canceres gastrointestinales, como el cancer colorrectal, posponer una cirugia de un tumor
puede significar el crecimiento de éste, reduciendo las probabilidades de supervivencia del paciente y aumentando los
costes del tratamiento de la enfermedad si tiene que someterse a radioterapia o a quimioterapia antes de una cirugia
mas agresiva. Por esta razon, es importante establecer unos criterios para priorizar la atencion de un paciente que debe
someterse a una cirugia colorrectal, lo que ayudaria a la toma de decisiones en el marco de una pandemia como la de la
Covid-19, en los distintos estadios en los que se encuentre la enfermedad.

En este sentido, la Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscépicos (SAGES) definid en abril de 2020
unos criterios en los que los cirujanos se basaran para decidir el tratamiento de un paciente de Covid-19 en los
hospitales®®. Para analizar la situacidn, la SAGES definié cuatro posibles situaciones en las que el sistema sanitario se
puede encontrar en un momento dado en relacion con la saturacién de los recursos de la Covid-19, que son las siguientes:

(i) Fase O - Funcionamiento normal, sin pacientes Covid-19.

(ii) Fase 1 - El hospital tiene pacientes Covid-19, pero los recursos, tanto de camas de UCI como de ventiladores no
estan congestionados.

(iii) Fase 2 - El hospital tiene pacientes Covid19 y los recursos, tanto de camas de UCl y ventiladores como de EPIs,
son limitados.

(iv) Fase 3 - Situacién de crisis donde la mayoria de las camas de UCI y ventiladores estdn asignadas a pacientes
Covid-19 y los EPIs son minimos o inexistentes.

Las recomendaciones de la SAGES, por otro lado, clasifican las posibles patologias gastrointestinales del paciente en tres
categorias, por urgencia en la operacién:

(i) Categoria 1 - Cirugia de baja prioridad de un paciente sano, como cirugia ambulatoria. Se puede posponer la
operacién porque no se pone en peligro la vida del paciente. Todos estos procedimientos son electivos y se
recomiendan retrasarse hasta que se reequilibren los recursos y el riesgo vuelva a los niveles iniciales, siendo
posible realizar la operacidn, en funcién de cada hospital, a partir de la Fase 1.

(ii) Categoria 2 - Cirugia de prioridad intermedia de un paciente sano: no es una amenaza para la vida, pero
posponer la operacién puede tener morbilidad y mortalidad futuras. Pertenecen a esta categoria la mayoria de
los pacientes de cancer, en estadios bajos. Los pacientes requeriran informacién multidisciplinaria (virtual, a ser
posible). En situaciones de alto riesgo en la patologia del paciente y de fase 2 o superior del hospital, se les debe
ofrecer preferentemente medidas alternativas a la cirugia para reducir el nUmero de pacientes hospitalizados.

(iii) Categoria 3 - Cirugia aguda necesaria en procedimientos urgentes para la supervivencia del paciente. Todos los
pacientes deben someterse a los procedimientos adecuados para remediar su afeccidon urgentemente.

Este tipo de procedimientos de priorizacion para la realizacién de cirugias, que fueron necesarios en los momentos de
mayor impacto de la pandemia, supusieron la priorizacidn de las cirugias sobre pacientes oncoldgicos, lo cual ha supuesto
importantes demoras (sine die en algunos casos) en la atencién a pacientes con patologias quirtrgicas no oncoldgicas,
como por ejemplo la Ell, que han sufrido y siguen sufriendo retrasos quirdrgicos muy importantes y cuya situacion clinica
debe también tenerse en cuenta en futuras estrategias de abordar una pandemia.

También es importante mencionar que en el caso de que el paciente se someta a una cirugia gastrointestinal a pesar de
los riesgos de exposicion al SARS-CoV-2, otros organismos han publicado recomendaciones técnicas sobre cémo
minimizar el riesgo de contagio debido a la utilizacién de aerosoles. La Asociacién Espaiola de Coloproctologia muestra
varias medidas que se pueden aplicar en las cirugias laparoscopicas para permitir una extraccion segura del CO2 y del
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posible SARS-CoV-2 presente en él, introduciéndolo en una solucién de acido hipocloroso al 10% a la salida del CO2 del
organismo, de forma que este quede atrapado en la solucién.**

En resumen, la realizacion de cirugias gastrointestinales durante la pandemia se redujo enormemente respecto a una
situacion de normalidad previa a la pandemia, lo que generd relevantes retrasos en las intervenciones, que han supuesto
un aumento de la morbimortalidad y una sobrecarga posterior para los servicios de gastroenterologia en la mayoria de
hospitales espafioles, tanto en relacién con pacientes oncoldgicos, como en pacientes “no oncolégicos”.

En relacion con los pacientes oncoldgicos, de forma concreta, varios estudios realizados sobre el impacto del retraso
quirurgico en el tratamiento del cancer colorrectal (CCR), pusieron de manifiesto que el citado retraso quirtirgico puede
ocasionar una reduccion de la supervivencia en el cancer colorrectal (CCR), ya que, en el cancer de colon primario con
extirpacidn, un retraso quirurgico de >30-40 dias se asocié con una peor supervivencia®.

44 AECP: Eliminacidn segura de CO2 en pacientes con COVID19 positivo
43 El retraso en la cirugia por CCR puede reducir |la supervivencia | Univadis

29


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33994594/
https://www.univadis.es/viewarticle/el-retraso-en-la-cirugia-por-ccr-puede-reducir-la-supervivencia-724780

33 Formacion e Investigacion

Como el resto de cuestiones relativas a la gestion de la crisis de la pandemia de la Covid-19 en el ambito sanitario, la
formacién y la investigacion se han visto también notablemente afectadas, ya que durante muchos meses han convivido
varias circunstancias que hacian imposible mantener el nivel de desarrollo de actividades formativas y de investigacion:
los profesionales estaban trabajando desde sus hogares y no podian acceder a los recursos del centro hospitalario; el
numero de consultas, quiréfanos, laboratorios, etc., que estaban cerrados hacia imposible mantener los niveles de
actividad; y ademas el miedo y la prudencia de los profesionales dificultaba enormemente que se prestaran en muchos
casos a participar del sistema, bien impartiendo formacién, participando en estudios, atendiendo la lectura de tesis
doctorales, etc.

Es por todo ello que durante varios meses la actividad se paralizé o se ralentizé notablemente (de forma variable y sin
un patrén uniforme en los distintos hospitales analizados), lo que ha impactado tanto en la formacién de los profesionales
(especialmente de los médicos internos residentes), como en muchos estudios realizados, que o bien se han tenido que
cancelar, o se han retomado posteriormente, tratando ya de garantizar las condiciones de seguridad para todos los
participantes que formaban parte de un curso de formacion, de un estudio de investigacion, etc.

331 Cursos relevantes en la especialidad

La posibilidad de que el personal sanitario siguiera una formacidn clinica continuada en el transcurso de las primeras olas
de la Covid-19 fue muy limitada debido a que la crisis sanitaria condiciond su actividad. Es por ello, que, de forma
generalizada, incluso los cursos programados practicos de atencion asistencial se vieron cancelados, por la urgencia del
tratamiento a los enfermos con Covid-19.

En la practica, la falta de formacion “académica” ha supuesto que los profesionales contaran inicamente con un modelo
de formacion basado casi en exclusiva en el trabajo diario, muy relevante durante la residencia para todas las
especialidades, pero que debe ser complementado con una formacion mas tedrica. Sin embargo, la realidad en este
ambito ha superado a la planificaciéon, de modo que muchos médicos, y en especial residentes, han tenido que adquirir
conocimientos de forma practica, dando respuesta a situaciones de urgencia °.

En el ambito de la formaciodn, y en relacion con la pandemia, una buena practica de la Organizacion Mundial de Salud
(OMS) fue la de publicar varios cursos online gratuitos de practicas relacionadas con el Covid-19 en un ambito
extendido, impartiendo cursos variados que trataban, desde la deteccidn de sintomas de Covid-19, prevencién y control
de la enfermedad, hasta el disefio de instalaciones de tratamiento para infecciones respiratorias agudas graves®.

El problema, mas alla de la formacién en el tratamiento de la Covid-19, fue que la pandemia hizo que la formacién
especifica (en sus especialidades) de los médicos y otros profesionales se viera limitada, no pudiéndose hacer de forma
presencial en casi ninguno de los casos. Asi, se generalizaron los webinar y otros modelos online, que dieron una
respuesta puntual a la situacidn, pero que no deberian constituir el Unico recurso formativo de cara al futuro.

En la transicion hacia el retorno a la normalidad, estan volviendo a celebrarse en condiciones de normalidad los cursos
de asistencia presencial, entre los que se encuentran la variedad de cursos que ofrecen las diferentes sociedades
cientificas de cada especialidad, como la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia, la Sociedad Espafiola de Patologia
Digestiva (SEPD) o GETTECU, en el ambito de la gastroenterologia, que permitiran al personal sanitario complementar su
formacion.

En dichos cursos, los recursos online son una alternativa, un apoyo o un complemento (en muchos casos con mayor
intensidad que antes de la pandemia), pero se recupera de forma generalizada la formacién presencial (manteniendo
generalmente también la opcidn virtual), que es fundamental para que los profesionales tengan la posibilidad de conocer

46 | aerdal Medical is a world leading provider of training: What Have Hospitals Learned So Far From COVID-19?
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en detalle la practica clinica y los detalles requeridos para el ejercicio de su especialidad, y que en el formato Unicamente
online se ve limitada la experiencia.

3.3.2 Formacién de los médicos residentes

Uno de los colectivos de profesionales sanitarios mas afectados por la crisis de la pandemia ha sido el de los médicos
residentes, dado que se han visto forzados a abandonar o limitar temporalmente su formacion en la especialidad, para
posicionarse en la primera fila de la atencidn asistencial a paciente de la Covid-19. Por esta razén, es posible que parte
de los médicos residentes no hayan completado su formacidn de residencia y necesiten una formacién complementaria
adicional. El Consejo General de Colegio Oficiales de Médicos publicé en diciembre de 2020 un informe titulado:
“Percepcidn de la situacién de la formacidn sanitaria especializada en Espafia”, donde expone en detalle este problema.*®

Segun el informe, la relacién entre la parte formativa y la parte laboral de los médicos residentes ya estaba
desequilibrada, antes de la pandemia, por ejemplo, en el incumplimiento sistematico de los derechos laborales en lo
relativo a los descansos obligatorios post-guardia. No obstante, en la pandemia, el desequilibrio entre trabajo y formacion
fue mucho mas evidente.

Desde la declaracion del estado de alarma el 14 de marzo de 2020, y la posterior Orden SND/232/2020 el 15 de marzo
2020 por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo y Bienestar Social, las condiciones de los residentes se vieron
alteradas. En primer lugar, se establecio la prérroga de la contratacion de los residentes de ultimo afio que terminaban
en mayo en algunas especialidades. Ademas, los programas rotativos, los programas formativos y las cirugias quedaron
temporalmente suspendidos. Por Gltimo, se permitia el traslado de residentes a otros centros hospitalarios que se podian
encontrar en una provincia o comunidad autonoma diferente y pudiendo no ser centros con acreditacion docente, lo que
viola el deber general de supervision y responsabilidad progresiva del residente, pero que era una respuesta excepcional
a una situacion sin precedentes. Una medida que empeord la situacién de los médicos residentes fue el retraso en la
incorporacion de los médicos residentes de primer afo, pasando de ser tradicionalmente en mayo a ser en septiembre,
por lo que aumenté la carga asistencial de los residentes del afio anterior, y resulté también en un aumento del nimero
de guardias para cubrir las guardias que estos residentes de primer afio deberian haber hecho.

Como consecuencia, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos realizé una encuesta en noviembre de 2020 a
casi 3.000 médicos residentes, para conocer, principalmente el papel desempefiado por los médicos residentes y el
grado de supervision de su actividad asistencial durante el estado de alarma, ademas de conocer la voluntad de
prolongar la residencia por la alteracion de los programas formativos en los Gltimos meses.

Dentro de los resultados, destaca que el 50,6% afirmé haber tenido que aumentar el nimero de guardias en la primera
ola, de los que un 50% continud realizando mas guardias en la segunda ola. Adicionalmente, el 97,3% afirmd que sus
hospitales habian suspendido los quiréfanos. En materia formativa, el 47,3% de los residentes que han realizado acciones
relacionadas con la Covid-19 afirmé que no les ha aportado nada a nivel formativo, y el 35,3% afirma que no se han
sentido supervisados. Como consecuencia, el 59,9% de los médicos residentes de esta encuesta ve necesaria la
ampliaciéon del tiempo de formacidn para recuperar la formacion perdida durante los meses de crisis sanitaria.

En base a lo anterior, los médicos residentes se podrian ver beneficiados de un plan de accion para poder reequilibrar
su formacion, si bien es posible que una parte de estos prefiera terminar su etapa de residencia para poder formarse de
forma auténoma como médico adjunto, buscando asi suplir sus posibles carencias de forma auténoma.

333 Investigacidn y estudios clinicos

En materia de investigacion, la pandemia ha condicionado enormemente el desarrollo de la mayoria de los estudios
que estaban previstos o en curso porque los recursos asistenciales y de investigacion se han focalizado en la atencién y
la respuesta a la situacidon de urgencia generada por la Covid-19. Tanto los ensayos clinicos, como los estudios de
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evolucion de pacientes, como las tesis doctorales se vieron paralizados durante varios meses, porque ademas dichos
trabajos no contaban con un “plan B” o una alternativa para continuar llevandose a cabo en una situacion como la
generada.

Ademas de la dedicacion de los facultativos y otro personal asistencial a la lucha contra la pandemia, la situacién exigia
asegurar las condiciones de los pacientes que participaban en los estudios, para garantizar el que no se contagiaran, en
la medida de lo posible. Para ello, “se redefinieron los criterios de inclusidn para por ejemplo requerir tests SARS-CoV2 o
la realizacion de las visitas en areas libres de la Covid-19. Por otro lado, se tardé un tiempo en garantizar la seguridad de
los pacientes que entraban en nuevos estudios y los requerimientos de los promotores se tuvieron que reformular para
dar tranquilidad a los investigadores de que no ponian en riesgo a los pacientes. Una vez adaptados a la nueva normativa,
el esfuerzo realizado por los equipos de investigacion ha mitigado en gran medida el pardn de varios meses que
representd la irrupcion de la pandemia”®.

Sin embargo, la pandemia ha conllevado el desarrollo de numerosos estudios relacionados con la Covid-19 a una gran
velocidad, lo cual:

- Ha permitido mejorar la respuesta a la enfermedad de la Covid19, desarrollar vacunas en tiempo récord, etc.
De hecho, Espafia es uno de los lideres mundiales en materia de estudios clinicos relacionados con la Covid-19,
superando en julio de 2020 el centenar de ensayos clinicos con posibles medicamentos contra el SARS-CoV-2,
con una participacion de mas de 28.000 pacientes y 162 hospitales. Asimismo, en 2020 se publicaron mas de
75.000 articulos sobre la pandemia.

- Asi, y consecuencia de lo anterior, se ha puesto de manifiesto que las aprobaciones administrativas requeridas
se han hecho de forma muy rapida, bajo un modelo que deberia ser extendido al resto de estudios de
investigacion de otras patologias.

En el lado contrario, el resto de las areas de especialidad ha experimentado una reduccion drastica en los estudios
terminados (principalmente los que requerian la realizacion de pruebas diagndsticas y otras practicas que se llevan a
cabo en un centro hospitalario), por una deceleracién en el ritmo de investigacion de los estudios que se estaban
realizando antes de la pandemia y por la ausencia de nuevos estudios que reactivaran la actividad. El paso de los meses
mas criticos permitié retomar algunos estudios, mientras otros fueron definitivamente cancelados, ademas de que el
ritmo de comienzo de programas de investigacion (mds alld de los relacionados con la Covid-19) ha sido limitado en los
afios 2020 y 2021, donde la mayoria de los equipos asistenciales tenian el foco puesto en responder a la pandemia de la
mejor manera posible.

En este sentido, la paralizacion de la investigacion es una de las consecuencias dentro del entorno pandémico producido
por la Covid-19. Asi lo sefiala el Banco Interamericano de Desarrollo, que pone de manifiesto que, como consecuencia
de las medidas de seguridad establecidas para evitar contagios (entre las que destacaba el distanciamiento social), resulté
afectada la continuidad de las actividades académicas, especialmente aquellas que tienen que ver con la investigacion,
ya que los laboratorios, que requieren la presencia de sus investigadores para desarrollar los procesos necesarios para
generar ciencia, estuvieron cerrados durante algtn tiempo®°.

Por su parte, los organismos espaioles especializados en materia de investigaciéon, como el Centro Nacional de
Investigaciones Cardiovasculares Carlos 11l (CNIC) o el Centro Nacional de Investigaciones Oncoldgicas (CNIO) siguieron
trabajando en la medida de sus posibilidades e incrementando el nimero de ‘papers’ que se publicaban pese a tener dos
‘handicaps’ con los que no se encontraban antes de la aparicidn de la pandemia: la importancia de conocer mas sobre el
SARS-CoV-2 y la necesidad de trabajar con unas medidas de seguridad que antes no se tenian.

Otra buena practica identificada en este ambito, y mds concretamente en el dambito hospitalario, es el Instituto de
Investigaciones Biomédicas del Hospital Clinic (Idibaps) que practicamente mantuvo el nivel de reclutamiento de
pacientes sin restricciones destacables, sobre todo en oncologia. Para ello, el Idibaps habilitd un sistema para que los
cientificos pudiesen acudir a la sede del organismo con seguridad a hacer labores basicas como el mantenimiento de

4 |nstituto de Investigacidon Biomédica de Bellvitge (IDIBELL), que es un centro de investigacién en biomedicina creado
en 2004, que esta participado por el Hospital Universitario de Bellvitge y el Hospital de Viladecans del Instituto Catalan
de la Salud, el Instituto Catalan de Oncologia, la Universidad de Barcelona y el Ayuntamiento de L'Hospitalet de Llobregat.
50 Realidad y perspectivas de los Centros de Investigacién Universitarios en América Latina ante el Covid-19

32


https://idibell.cat/es/2021/03/el-impacto-de-la-covid-19-en-la-investigacion-analisis-del-dr-capella-un-ano-despues-del-estallido-de-la-pandemia/
https://www.redalyc.org/journal/993/99366775014/html/

animales de experimentacién o el control de cultivos celulares; y puso en marcha un sistema de teletrabajo para que el

personal administrativo y los cientificos pudieran continuar trabajando, incluyendo el acceso a bases de datos de forma
remota y segura.

Adicionalmente, el Idibaps hizo una apuesta muy fuerte desde el comienzo de la pandemia por la investigacion en
relacion con la Covid-19, para lo que cred al inicio de la pandemia un biobanco de muestras de pacientes con Covid-19y
otros controles, con todo tipo de garantias de confidencialidad, lo que le permitié contar con varios miles de donantes y

decenas de miles de muestras para abordar nuevos proyectos de investigacidn, en una entidad con mas de 500
investigadores acreditados y mas de 1.000 contratados®?.
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3.4 Relacidn con la industria farmacéutica

Histéricamente, la relacién de los facultativos y del personal sanitario con la industria farmacéutica se ha basado en
relaciones profesionales entre los delegados farmacéuticos y los propios médicos, basadas en encuentros presenciales
en los centros hospitalarios, asi como en la organizacidn de congresos y eventos del sector, siempre también de indole
presencial, en los que se aprovechaba para presentar novedades de la compafiia, nuevos procedimientos, estudios de
investigacion clinica, etc.

La llegada de la pandemia supuso también un cambio drastico en las relaciones entre facultativos y delegados
farmacéuticos, porque los profesionales no acudian en muchos casos a su puesto de trabajo (bien porque lo hacian desde
casa, bien porque reforzaron los servicios de Urgencias o de Medicina Interna), y los delegados de las compaiiias
farmacéuticas estaban confinados por prescripcién legal, bajo las directrices establecidas en el Estado de Alarma, por lo
qgue el mantenimiento de la relacidn no podia hacerse del mismo modo.

Asi, surgieron otros medios de comunicacion alternativos, de tipo telematico y especialmente a través de webinars a los
que se invitaba a los médicos o personal de enfermeria, asi como otro tipo de formatos a distancia, con los que las
compainiias del sector trataron de mantener la relacidn profesional con los facultativos y el personal de enfermeria.

34.1 Congresos y eventos formativos y de divulgacion cientifica

Como medida para dificultar la propagacion del virus y para proteger al personal sanitario, en marzo de 2020 se impuso
la prohibicion de la celebracion de congresos y eventos presenciales. Para poder mantener parte de la actividad de
cursos y congresos, se impulsé el formato webinar, que permitié a los profesionales asistir a determinados eventos,
limitando los riesgos inherentes a la celebracién de estos y limitando los desplazamientos. Sin embargo, la asistencia
activa a estos eventos no fue siempre la éptima, ya que un porcentaje relevante de participantes seguia prefiriendo el
antiguo sistema y no se adaptd al nuevo modelo online; pero fue sin duda un buen sustitutivo, si bien hay algunas
cuestiones que pueden mejorarse.

En la transicion hacia un contexto postpandemia, las organizaciones cientificas y entidades organizadoras, estan
trabajando en modelos hibridos que combinen las bondades de ambos sistemas (presencial y online) en un mismo
congreso. La solucidn légica se basa en un evento hibrido, en el que el ponente, a la vez que realiza la ponencia, es
grabado para que asistentes virtuales puedan participar en el evento.

Para que esta modalidad tenga éxito, es necesario que los organizadores adapten el evento o congreso a esta modalidad
hibrida para aprovechar las ventajas que brinda la tecnologia, teniendo en cuenta las siguientes cuestiones:

e Aumento de personal: para realizar un evento hibrido, una parte del personal debe dedicarse al congreso
presencial (recepcion de asistentes, aseguramiento de la iluminacidn, accesos, etc.); mientras que otra parte de
la organizacién debe focalizarse en asegurar la experiencia del participante o asistente online. Para ello, se
debera crear el entorno virtual, atender los problemas técnicos o de conexidn de los asistentes en la distancia,
asegurar que la acustica es buena, que la vision es atractiva para un tercero que no se encuentre en la sala, y
realizar al final una encuesta en la que se obtengan opiniones que pudieran tener los asistentes online.

e Redistribucion del presupuesto: definir los objetivos que se buscan en la atencion a los asistentes presenciales
y virtuales, y repartir el presupuesto equitativamente para que los dos grupos de asistentes puedan salir
beneficiados del evento.

e Aceptacion de las limitaciones de cada modelo: el sistema virtual y el sistema fisico tienen limitaciones no
controlables por la organizacidén que se deben aceptar, como una mala conectividad de un asistente virtual, o
los retrasos de un asistente fisico que fomentan la pérdida de concentraciéon del publico.

e Adaptacion de contenidos y nuevos roles para las ponencias: El ponente tiene que adaptar los contenidos al
nuevo formato, asi como emplear sus habilidades de captacion de atencion a los dos publicos diferentes, que
tienen necesidades diferentes, asi como favorecer la participacién de los asistentes, tanto en la sala como en la
distancia, sin diferencias entre ellos.
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e Adaptacion de la infraestructura: para que la conferencia pueda atraer a los asistentes virtuales, el evento debe
cumplir dos puntos basicos, que son una buena conectividad y la instalacion de cdmaras y micréfonos que
permitan presenciar correctamente la conferencia virtualmente.

Uno de los primeros congresos con modalidad hibrida realizados en Espafia fue el Congreso de la Sociedad Espaiiola de
Médicos Generales y de Familia que se realiz6 entre el 17 y el 19 de junio de 2021 en Palma de Mallorca, con el lema de
“Mas que presencial, mas que virtual”. Este congreso aplicé iniciativas de potenciacidn de las comunicaciones cientificas,
en un formato innovador, dindmico y colaborativo. Algunas de las medidas fueron los espacios de networking, los
mensajes del dia o los casos clinicos integrados en formatos del tipo gaming o escape room, que permitieron asegurar la
atencién del asistente en los puntos de mayor importancia®2.

Otros ejemplos que considerar para la organizacion de eventos y Congresos online en Espafia son los organizados por la
Sociedad Espaiola de Cardiologia, que ha realizado alguno en los Ultimos meses con buenos sets de televisién, buena
cobertura y organizacion; o en el ambito de la gastroenterologia la Asociacion de Enfermedad Inflamatoria de Galicia
(EIGA), que en su ultimo Congreso realizé algunas iniciativas de interés para mantener la atencion de los asistentes online
y fomentar su participacion.

3.4.2 Modelo de relacidn de la industria farmacéutica y los profesionales sanitarios

Una dinamica que se ha visto alterada durante la pandemia de la Covid-19 es la relacidn entre los representantes de las
compaiiias farmacéuticas con el personal de los hospitales, ya que los primeros se han visto desplazados de los
hospitales, donde podian interactuar con los profesionales sanitarios. Como consecuencia, la industria farmacéutica vio
dificultado su acceso a la promocidn de medicamentos y se ha reposicionado en la forma de interactuar con el personal
de los hospitales en general y con los facultativos en particular.

(i) Previo ala Covid-19

e En el contexto previo a la pandemia, el representante farmacéutico se desplazaba al hospital para poder tener
encuentros presenciales con los profesionales, llevandose a cabo las reuniones en la consulta del médico o en
otras dependencias del centro sanitario, donde los delegados de la industria podian contactar con los
facultativos, personal de enfermeria, etc.

e Esto generaba dinamicas positivas en términos de relacion entre representantes de la industria farmacéutica
y médicos, lo que permitia tener frecuentes encuentros profesionales, para la presentacién de farmacos,
novedades en materia de investigacion, etc.

e Sin embargo, el acceso tan sencillo y directo del personal de la industria a los facultativos también en
ocasiones suponia que las reuniones se vieran interrumpidas por la actividad propia, pero no planificada, de
los médicos (ej. Ilamadas telefdnicas, respuestas requeridas a correos electrdnicos, consultas de otros
profesionales, etc.), lo que hacia complicado que en todas las ocasiones las reuniones pudieran realizarse de
continuo.

(ii) Durante las primeras olas de la pandemia del Covid-19

e Esevidente que la relacion con el representante farmacéutico, tal y como se ha presentado, en la primera
ola de la pandemia fue practicamente inexistente, por la saturacion de los recursos hospitalarios y la
priorizacion de los casos criticos de enfermos Covid-19 sobre el resto de las tareas. El personal de la industria
no podia entrar en los hospitales y la relacion con los profesionales de los centros hospitalarios se limitd
(cuando fue posible) al correo electrénico, al teléfono o a la concertacion de videollamadas para hablar con los
profesionales, pero de forma muy puntual y para cuestiones generalmente urgentes.

e Aunque las posteriores congestiones hospitalarias fueran de menor intensidad, la relacién con el profesional
de la industria continud siendo escasa, siendo muy limitado en la mayoria de los casos el acceso a los
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(i)
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hospitales para un encuentro presencial. En su lugar, los representantes de las compaiiias farmacéuticas
trasladaron (de forma masiva) su interaccion con los facultativos a un formato de cita telematica, concertada
y con una duracién determinada, con el objetivo de presentar informacion sobre farmacos y otras cuestiones
profesionales.

En momentos de menor incidencia de la Covid-19 en la presion hospitalaria o asistencial

Durante los afios 2020 y 2021 ha habido momentos en los que la presidn asistencial o el nimero de casos de
Covid-19 ha sido mas limitado en algunas regiones o provincias, lo que ha permitido en ocasiones relajar las
medidas impuestas para asegurar la atencién en muchos hospitales o comunidades auténomas.

En este contexto, algunas de las interacciones entre el personal de la industria y el facultativo han sido
presenciales, si bien existe una gran variabilidad en las dindmicas de relacion con el médico, debido
principalmente a que, .en ocasiones, el personal de la industria farmacéutica Unicamente puede acceder al
hospital o visitar a profesionales durante un periodo de tiempo tasado a la semana, dado que los hospitales
mantienen unas medidas estrictas con respecto a la visita de personal externo al hospital (asi, se han
generalizado las charlas o reuniones con varios profesionales de forma simultanea o de un profesional con
varios representantes a la vez).

Logistica de la industria farmacéutica

Un agravante de la crisis de la Covid-19 ha sido la ausencia de medicamentos y equipamiento necesario en algunos
ambitos para poder tratar a la poblacién en los momentos de mayor incidencia de la pandemia, en los que habia una
demanda urgente y masificada de productos farmacéuticos, que no siempre pudo ser atendida de igual forma en todos
los hospitales y realidades geograficas, que contaban con distintos modelos logisticos.

En relacion con ello, una asociacion de empresas farmacéuticas europeas llamada Medicines for Europe publicé en un
informe titulado “Lessons Learned from Covid-19” varias recomendaciones que se pueden aplicar a la cadena logistica
para asegurar la contingencia frente a una futura crisis. >3

(i)

(i)

Revision del stock en los puntos cercanos al paciente

Para aumentar la resiliencia contra cualquier posible contratiempo, es recomendable que los lugares donde se
almacenan y dispensan los medicamentos (farmacias de calle, farmacias hospitalarias, centros logisticos
farmacéuticos locales) revisen el inventario de seguridad que poseen, para que este pueda contrarrestar un
posible error en la logistica del producto o un aumento puntual de la demanda.

En este sentido, se prevé un mayor acercamiento de la industria farmacéutica al plano local, para reducir la
distancia entre la produccién o el gran almacenamiento y el consumo, reduciendo de esta forma la complejidad
en la cadena de distribucién y como consecuencia la duracidn entre la creacién de una necesidad por el paciente
y la entrega del producto que necesita. Un ejemplo donde esta medida mejoraria la atencién prestada en la
pandemia es en la gestion de la produccion de las mascarillas quirdrgicas, dado se ha visto una congestién en la
produccion de mascarillas en el continente asiatico, lo que ha significado un retraso en la entrega prevista.

Colaboracidn de las entidades publicas

Un problema muy comun en las entidades regulatorias es la baja eficiencia de sus procesos, lo que aumenta la
duracion de los tramites. En la época de la pandemia, esto se ha traducido en retrasos en la aprobacion de
licencias que permiten el envio internacional de medicamentos, lo que perjudica al dinamismo de la logistica
farmacéutica. Por ello, una de las propuestas de la asociacion es incentivar una mayor digitalizacion de los
organismos reguladores, de forma que se puedan agilizar los procesos burocraticos.

Por otro lado, es recomendable que las organizaciones gubernamentales participen en un didlogo constante con
las compafiias farmacéuticas para poder asegurar el envio de medicamentos y equipamiento de forma prioritaria
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en situaciones de extrema urgencia y, cuando sea necesario, politicas que aseguren un acceso igualitario a las
medicinas.

Si bien en un modelo de estabilidad la entrega de medicamentos esta asegurada por las companiias farmacéuticas, la
revision de los mecanismos de prevencidn de estas compaiiias y la optimizacion de los procesos de los agentes
presentes en toda la cadena logistica permitirian alcanzar un modelo mas resiliente a la variabilidad y mas eficiente.
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4 Conclusiones y recomendaciones

4.1 Telemedicina

Segun la Real Academia de la Lengua Espaiiola (RAE), la telemedicina supone la aplicacion de la telematica a la medicina;
es decir, el empleo de técnicas de la telecomunicacién y de la informatica a la transmisién de informacién computarizada,
con aplicacion en la prediccién, prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades humanas y, en su caso, a la
rehabilitacion de las secuelas que puedan producir.

Asi, la telemedicina ha sido un concepto sobre el que se ha escrito mucho en los ultimos afios, pero sobre el que se habia
practicado bastante poco antes de la pandemia de la Covid-19. En Espafia, tnicamente algunas iniciativas de hospitales
o compaiiias aseguradoras privadas, y especialmente focalizado en algunas especialidades que se prestan mas a la
atencidn a distancia, como la dermatologia, entre otras. En otros paises, como Estados Unidos o Australia, las experiencias
eran mayores, pero en ningun caso generalizadas a ningun sistema sanitario del mundo.

Sin embargo, la llegada de la pandemia obligd a buscar soluciones para poder seguir atendiendo a pacientes que estaban
confinados en sus hogares y que no podian salir de ahi, salvo por una patologia o dolencia de urgencia vital. Y es en ese
contexto en el que surgiod con fuerza la telemedicina como la opcidon para seguir atendiendo a pacientes en la distancia,
a través de distintos modelos o sistemas de comunicacidn.

En general, la experiencia de los pacientes y de los profesionales ha sido buena y ha ayudado a mantener un cierto nivel
de actividad en el sistema que, si bien no ha sido suficiente para evitar las listas de espera en la actualidad, si que
permitieron limitar en cierto modo el impacto de la pandemia en los “pacientes no-Covid”. Especialmente en los
pacientes de Gastroenterologia, que en muchos casos necesitaban del contacto con sus profesionales sanitarios para
resolver dudas relevantes en cuanto a su enfermedad, la adherencia a sus tratamientos, la aparicién de un brote o
cualquier otro tipo de sintoma o patologia que frecuentemente surgen en muchas de las enfermedades asociadas al
aparato digestivo, especialmente aquellas de caracter crdnico.

El paso de los meses ha permitido volver a la atencidn presencial en muchos casos, pero los aprendizajes de las relaciones
telematicas han supuesto un impulso a la telemedicina importante, especialmente para médicos y pacientes, que han
encontrado una nueva via de comunicacién. Ahora es el momento de encontrar el punto de equilibrio entre la atencién
presencial y la telematica, de modo que el paciente, el profesional y el sistema en su conjunto, se queden con lo bueno
de cada opciodn, limitando las debilidades que cada modelo o sistema tiene.

41.1 Impulso de la teleconsulta

La telemedicina es una practica que muchos hospitales nacionales e internacionales se han visto obligados a implantar
para poder dar respuesta a las nuevas necesidades pandémicas. Es un procedimiento para desviar parte del flujo de
consultas que se realizan tradicionalmente por un médico en un hospital a un modelo de atencién a distancia, lo que
permite eliminar el contacto fisico (y los posibles riesgos de contagios) entre médicos y pacientes, asi como limitar el
numero de personas que deben acudir diariamente a los centros hospitalarios. Ademas, la teleasistencia (consulta,
monitorizacion...) es muy importante para que el paciente créonico pueda conciliar mejor su atencion médica con la vida
personal, profesional y familiar, convirtiéndose en muchos casos no en un privilegio a demanda, sino en una necesidad
vital para muchos pacientes que, gracias a este tipo de atencion a distancia, pueden acceder a determinados empleos,
pueden cuidar a sus familiares e incluso limitar el coste de sus desplazamientos, que son muy elevados en ocasiones.

En Espafia, el modelo de atencion a distancia de forma generalizada durante la pandemia se ha limitado a la realizacién
de consultas de modo telefonico, que, si bien permitié mantener el contacto con los pacientes durante varios meses,
constituye un modelo de atencion con muchas limitaciones. En este sentido, la consulta telefénica no permite la
realizacidn de exploraciones fisicas a través del teléfono, tampoco el contacto visual entre médico y paciente, y reduce
notablemente el compromiso del paciente con el acto médico (por ejemplo, cuando el médico llama al paciente y esta
haciendo otra cosa, por lo que en ocasiones es muy dificil hacer una visita eficaz). Es por ello que, en el futuro, su uso
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deberia posiblemente limitarse a cuestiones concretas, como por ejemplo dar un resultado concreto de una prueba o un
seguimiento de un paciente ya conocido y que se encuentra bien, etc.

Algunas de estas limitaciones se reducirian con el uso de la videoconferencia, que es el sistema de conexién en remoto
a través de imagenes, de modo que el paciente y el médico se puedan ver durante la consulta, lo que permitiria percibir
las reacciones de los pacientes a las preguntas o recomendaciones del profesional sanitario, que le puede dar una
informacion muy valiosa en algunas ocasiones, ademas de permitirle hacer algin chequeo visual que no requiera el
contacto fisico (aspecto general, palidez del rostro, etc.).

Es por ello que, si bien no pueda ser de aplicacion para todos los pacientes ni para todas las consultas, se podria valorar
la incorporacion de la teleconsulta en muchos casos porque permitiria (i) facilitar la asistencia a consulta a determinados
pacientes o en situaciones concretas; (ii) reducir el nimero de personas que acudirian a los hospitales, limitando los
riesgos de contagios de diversos tipos de enfermedades contagiosas; y (iii) estar mejor preparados ante una eventual
pandemia.

Para poder implementar esta solucién, el sistema sanitario espaiiol necesita prepararse correctamente porque la
mayoria de los hospitales espafioles tienen importantes limitaciones tecnoldgicas: no cuentan con ordenadores con
microfonos ni camaras, ni tampoco con sistemas adecuados. Asimismo, el personal sanitario necesita una formacién
basica de utilizacion de las tecnologias que permiten la teleconferencia, como el propio sistema de videoconferencia o la
conexion con la Historia Clinica del paciente (si fuera posible). Por ultimo, para instalar esta solucidn, es necesario proveer
al paciente de una guia que le permita facilmente conectarse a la cita.

Esta medida es propuesta para los pacientes que no van a la consulta por primera vez, y especialmente a los pacientes
de enfermedades crénicas, para las consultas periddicas en las que se chequea la evolucién del paciente. La propuesta
también favorece a los médicos, pues les podria permitir teletrabajar los dias que tengan videoconferencias, eliminando
el transporte al hospital y por tanto mejorando su calidad de vida y reduciendo la huella carbono de su actividad
profesional.

En la implantacion de la solucidn, el sistema debe plantearse la plataforma de conectividad a escoger. Por un lado, puede
optar por un proveedor gratuito de servicios de teleconferencia, si bien habria que analizar en qué medida sus politicas
de proteccidon de datos estdn alineadas con la legislacion europea y nacional en materia de Proteccion de Datos de
Cardcter Personal. Otra alternativa es la contratacidn de un proveedor de videoconferencias privado no gratuito, en el
que se pueda negociar las medidas de proteccién de datos del paciente.

Se trata de limitar las dudas de algunos profesionales que aln son escépticos ante la posibilidad de que se haga un mal
uso de la teleconsulta y degenere en un abuso del sistema, que puede llegar a convertir el acto médico en algo de
consumo rapido. Es por ello por lo que la educacién y la sensibilizacién, a médicos y pacientes, es clave para que la
telemedicina sea una alternativa real en el ambito de la gastroenterologia.

En todo caso, es importante contar con los medios tecnoldgicos necesarios para la puesta en marcha de forma
generalizada de la telemedicina como opcidn para la atencidn a los pacientes, sin necesidad de que se imponga de forma
masiva, de modo que se tenga en cuenta que el criterio principal en el modelo de atencidn a los pacientes debe ser la
humanizacion, lo que supone la adaptacién de la atencidon de las consultas a cada paciente, dando a cada uno lo que
necesita en cada momento, en funcidén de sus caracteristicas personales, lugar de residencia, edad, situacién laboral,
acceso a la tecnologia, patologia que sufre, nivel de avance de la enfermedad, adherencia a los tratamientos, etc.

4.1.2  Impulso de la telemonitorizacién

La telemonitorizacion es la especialidad dentro de telemedicina cuyo propdsito es hacer un seguimiento de algunos
parametros bioldgicos del paciente desde su domicilio, habiendo sido util en el contexto de la pandemia para reducir la
comunicacion presencial con el paciente. El profesional sanitario recibe la informacién del estado de paciente a través
de medios telematicos, limitando la interaccién presencial que tiene con él. También aplica a las pruebas normales que
se hacen en el hospital: analiticas normales (sangre, heces, orina, etc.), pruebas de imagen, etc. y cuyos resultados se
pueden informar telematicamente via email. En todos estos casos, el centro sanitario puede informarse o informar al
paciente de la evolucién de la sintomatologia o de las constantes vitales del paciente utilizando otros recursos. La
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telemonitorizacién se aplica para reducir la interaccidn fisica médico-paciente, si bien en ningln caso es aconsejable para
eliminar las visitas presenciales completamente.

Adicionalmente, la monitorizacién permite el seguimiento de la evolucidn clinica del paciente en tiempo real, de modo
que la respuesta a posibles incidencias de salud se puede realizar de modo mas rdpido que en caso de que el paciente
tuviera que ir al hospital a llevar los resultados de las pruebas. Ademas, permite tener informacion constante de la
evolucion del paciente en algunos aspectos, no Unicamente de forma puntual.

Por otra parte, es importante considerar el papel fundamental de la telemonitorizacién en la prevencion porque la
recepcion de datos del paciente puede permitir al profesional anticiparse a posibles patologias; asi como la fiabilidad
porque al automatizar la recogida de datos, se minimizan los errores de transcripcion.

Algunas de las alternativas que se pueden implantar en materia de telemonitorizacién son las siguientes:

(i) Utilizacion de formularios para el seguimiento de un paciente: La utilizacién de la telemonitorizacion para
controlar la evolucidn de un paciente es una practica muy util en pacientes con enfermedades crénicas, donde
la sintomatologia se debe controlar regularmente. Consiste en sustituir la reunion periddica de seguimiento por
un formulario que permite al profesional sanitario recibir una actualizacion del estado del paciente, como la
sintomatologia de este o la gravedad de su dolor, pero también sobre sus habitos de vida, como su movilidad o
sus habitos alimenticios.

(ii) Utilizacidn de sistemas de envio de informacién automatica: Otra posibilidad que se puede implementar, en
funcidn de las necesidades del paciente, es la instalacion de dispositivos de medida de las constantes vitales
del paciente, como un medidor de tension arterial o una bascula. Los valores que este dispositivo recogen se
envian automaticamente al centro hospitalario, de forma que el paciente reduce el nimero de visitas que realice
a su médico y este puede controlar el paciente desde la distancia.

(iii) Envio del resultado de pruebas al paciente por parte del profesional: Supone simplemente que el médico o el
personal de enfermeria, de forma automdtica o de forma proactiva, envian por medios telematicos a los
pacientes los resultados de las pruebas realizadas, los tratamientos prescritos, las siguientes citas para las
pruebas, etc.

Adicionalmente, hay que mencionar la actividad desarrollada por la enfermeria especializada, que, conectada con los
pacientes via email, funciona como gestora de casos, siendo una opcion posiblemente mas barata y accesible que
cualquier otra medida. Se trata de actos de enfermeria especializada en los que también participa en muchas ocasiones
el facultativo, constituyéndose en actos médicos, que necesitan de su tiempo, espacio y atencion. En todo caso, requieren
agendar tiempo médico para la realizacién de la telemonitorizacion.

Una de las principales ventajas de la telemonitorizacidn es la reduccidn de recursos, y por tanto también de costes como
consecuencia del seguimiento de los pacientes crénicos, asi como la posibilidad de que los resultados de las pruebas les
lleguen simultdaneamente a varios profesionales, lo que facilita el seguimiento de pacientes pluripatoldgicos.
Adicionalmente, una monitorizacién combinada con visitas presenciales puntuales mejora la calidad de vida del
paciente, pues le hace menos dependiente del hospital y del contacto con el médico, lo que, en algunos casos, favorece
gue se sienta mas responsable de su enfermedad, ayudando también a la toma de decisiones conjunta con el profesional,
cuando la ocasion lo permite.

En este sentido, la telemonitorizacion entronca perfectamente con uno de los principales objetivos actuales de la
Organizacién Mundial de la Salud que es precisamente el de potenciar la autonomia del paciente y fomentar un
envejecimiento activo y saludable, de modo que la implantacién de un servicio de telemonitorizacion es una solucién que
responde a muchas de las necesidades de la sociedad actual.

4.1.3 Impulso de la telefarmacia

El confinamiento fue una medida necesaria para frenar el contagio del virus, pero limité o imposibilitd (segun los casos)
la realizacion de las actividades diarias que necesitan una interaccidn fisica, como la recogida de fdrmacos en la farmacia
hospitalaria. En esta situacion, la telefarmacia se generalizé para enviar al domicilio del paciente los farmacos que
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debian ser proporcionados por la farmacia del hospital y que en una situacion pandémica son mucho mas complejos de
dispensar en la forma habitual.

Esta solucion permitié el acceso de los medicamentos a muchos pacientes y especialmente a dos de los grupos con mas
dificultad de acceder fisicamente al hospital: en primer lugar, los pacientes que viven lejos del hospital y tienen
dificultades para acercarse al centro periédicamente a recoger los farmacos; y en segundo, lugar, la poblacién de riesgo
gue necesita medicacion, que corria el riesgo de contagiarse al trasladarse al hospital para recoger las medicinas y en
muchas ocasiones no tenian una buena movilidad.

En este contexto, en Espafia el coste del envio de la medicacién fue asumido por los hospitales o servicios de salud de
las comunidades auténomas, y el modelo de envio fue muy distinto segun los casos: generalmente a casa de los
pacientes, pero también a las farmacias comunitarias en otras ocasiones. En cuanto al transporte, en algunos casos se
llevd a cabo con empresas privadas, con transportistas del hospital, con otros transportistas autbnomos o con entidades
sin animo de lucro, como la Cruz Roja, pero en todos los casos identificados, con satisfaccidn por parte de los Servicios
de Farmacia y agradecimiento por parte de los pacientes.

Sin embargo, la situacidn posterior a la pandemia esta permitiendo ver una gran variabilidad en relacién con la adopcion
de la telefarmacia de forma permanente: hay hospitales en los que la practica se ha abandonado totalmente, en otros
en los que su utilizacidn es residual, en algunos en los que se utiliza para casos tasados y pre-establecidos y en otros en
los que se ha introducido de forma recurrente como un servicio adicional, al que se acoge un porcentaje relevante de
pacientes.

En estos casos, en los que la telefarmacia se esta convirtiendo en un servicio a gran escala, se plantean algunas
cuestiones en cuanto a la financiacion y la logistica eficiente:

e En primer lugar, hasta la fecha no hay un consenso sobre quien es el agente que debe asumir el sobrecoste
derivado de la telefarmacia, lo cual provoca que su nivel de implantacion sea limitado en muchas ocasiones y
en todo caso, requiera de un analisis en profundidad de la cuestion y una toma de decision por parte del sistema
sanitario, que asegure la equidad y facilite el acceso al sistema en condiciones de igualdad.

e En segundo lugar, la escalabilidad necesaria para un envio masivo de farmacos requiere la creaciéon de un
madulo especifico en el hospital que se encargue de la preparacidon del envio de los farmacos, que engloba el
empagquetado, el etiquetado con la direccidon y destinatarios y la optimizacién de la ruta de envio de los
repartidores. Este tipo de tareas, no necesitan las competencias de un profesional sanitario dado que son
Unicamente logisticas. Por esta razdn, es recomendable que estas tareas sean realizadas por personal
cualificado para ello, de modo que no sea un motivo de congestion de los servicios sanitarios.

e Adicionalmente, el incremento en el nimero de envios dificulta que el destino del envio sea el domicilio de cada
paciente. En su lugar, la tendencia general de los hospitales que han adaptado esta medida esta siendo diversa,
focalizandose en algunos casos en suministrar los farmacos a las farmacias comunitarias de la zona de
residencia del paciente. De todos modos, en caso de aplicacion masiva de la medida, requeriria un estudio en
profundidad de la cuestidn (sociolégico y econdmico) y una toma de decisiones consensuada para el sistema
sanitario.

En todo caso, se propone la generalizacidn de la telefarmacia, ya que presenta indudables ventajas para el sistema
sanitario, para la comodidad y conciliacion de la vida personal y profesional de los pacientes, e incluso para el bienestar
del planeta, que deberia ver limitado el nimero de desplazamientos por la implantacion de la telefarmacia. Asimismo,
permitiria reducir el nUmero de personas presentes en el hospital, lo que redundaria en la mejora de seguridad en la
atencidn presencial a los pacientes y en la proteccidn de los propios profesionales del hospital.

En todo caso, en materia de telefarmacia, hay que analizar también las posibilidades de hacer la atencién farmacéutica
a distancia, lo que también redundaria en las ventajas previamente explicadas, si bien hay que ser conscientes de que es
un modelo que seguramente no sirva para todos los casos, ya que para pacientes en primera consulta o para pacientes
con cambios de tratamiento se requiera la atencién presencial, en aras de obtener la mayor adherencia posible a los
tratamientos.
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4.1.4 Formacién a los pacientes para el autoconocimiento de su patologia

Uno de los problemas que se han identificado durante la pandemia en relacion con muchos de los pacientes de
gastroenterologia es la limitacion en el conocimiento sobre su propia patologia, lo que dificulta continuar con el
tratamiento del médico. Como consecuencia de ello, en ocasiones, el paciente no sigue unos habitos de vida adecuados,
lo que contribuye a que su enfermedad empeore. Otro ejemplo radica en el abandono de la medicacién para eliminar los
efectos secundarios, aunque no conozca las consecuencias, que pueden ser irreversibles.

Estas situaciones, que ya existian y se producian antes de la pandemia, en ocasiones eran resueltas por la facilidad de
acceso a los médicos y al personal de enfermeria por parte de los pacientes, que ante cualquier duda sobre su tratamiento
y sobre las consecuencias de una conducta, podian resolverlas con sus profesionales de referencia. Sin embargo, la Covid-
19, que en ocasiones ha limitado la relacion médico-paciente y ha obligado a suspender o postponer muchas consultas,
ha puesto de manifiesto la necesidad de que los pacientes conozcan mejor sus patologias, que sepan identificar sintomas
de posibles brotes, que tengan capacidad de discernimiento sobre lo que pueden o no pueden hacer, etc.

En definitiva, el sistema sanitario debe preocuparse de ayudar al paciente a conocer su enfermedad, sus sintomas, sus
riesgos, limites, etc., ya que eso redundara en una mejor situacion clinica de los pacientes, en avances mas moderados
de las patologias, en un menor coste para el sistema sanitario, en una reduccion de la saturacidn de las consultas, en un
numero menor de visitas a los hospitales, etc., todo ello necesario para poder mantener un sistema sanitario universal,
de calidad y en condiciones de equidad para todos los espafioles.

Una solucién que puede contribuir a eliminar este problema es la promocion de cursos divulgativos presenciales y/u
online que les permita aprender sobre la enfermedad. La modalidad online tiene como principal objetivo no irrumpir en
la vida cotidiana del paciente, y, ademas, estas formaciones pueden ayudar a conectar pacientes que comparten una
patologia para intercambiar experiencias, consejos y sensaciones. Como consecuencia, el paciente serd mds consciente
de su enfermedad y tomara decisiones mas responsables en su vida que le permitiran tener un tratamiento mas efectivo
y una mayor calidad de vida y menor dependencia del sistema sanitario.

En este sentido, es clave que el paciente conozca su enfermedad para poder identificar los sintomas que le obliguen a
ir al hospital, acudir a su médico o ir a Urgencias, porque de no hacerlo, las consecuencias sobre su salud pueden ser
relevantes en el medio plazo. Asi, el perfil de los pacientes créonicos de gastroenterologia (generalmente con un umbral
del dolor alto y una capacidad de sufrimiento muy elevada), unido a su miedo a un posible contagio durante la pandemia
por acudir a un hospital, ha hecho que muchos hayan preferido pasar brotes y situaciones complejas en su hogar, sin ir
al médico, cuando su situacidn clinica lo requeria, y ello en ocasiones ha tenido consecuencias relevantes para su salud.
Sin duda, un mejor conocimiento de la enfermedad por parte de algunos pacientes habria limitado dicha realidad.

Finalmente, hay que apuntar que un acceso rapido a la unidad de gastroenterologia en la que el paciente es
habitualmente tratado, aunque sea de modo telematico, puede ayudar a discriminar la prioridad que necesita el paciente
para ser atendido en cada momento, por lo que es importante establecer los medios para que el paciente pueda acceder
a su unidad cuando lo considere relevante.

4.1.5 Comparticién de la HCE de los pacientes a nivel autondmico y a nivel nacional

Uno de los primeros recursos que debe disponer un médico cuando recibe la visita de un nuevo paciente es la Historia
Clinica del paciente. Esta, idealmente, informa al médico de las patologias del paciente, de sus alergias, pero también de
toda su interaccion con el sistema sanitario, como las citas que ha tenido y las pruebas que ha realizado, acompafiadas
de los resultados. La no disposicién de una Historia Clinica puede suponer la toma de riesgos por el médico, o la
duplicidad de pruebas previas por el médico, por el desconocimiento del pasado clinico del paciente. Para tener un
seguimiento de la historia clinica del paciente, existe un repositorio local en el hospital donde se almacena la informacion
del paciente, bajo el nombre de Historia Clinica Electréonica (HCE).

El nivel de adopcidn de las tecnologias de informacion en los centros hospitalarios se mide a través del “Electronic Medical
Record Adoption Model” (EMRAM), que para ese fin clasifica a un centro hospitalario dentro de siete niveles, en funcién
de su digitalizacién. Aunque una parte de los hospitales espanoles son altamente digitales, el mayor defecto del sistema
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sanitario espafiol es |a falta de interoperabilidad de los sistemas informaticos de salud que utiliza cada hospital, por la
variabilidad de los sistemas utilizados a distintos niveles.

Como ejemplos de esta situacién podria citarse el caso de la Comunidad de Madrid, donde conviven varios sistemas de
informacion hospitalaria, como HP-HIS, Selene o IMDH, lo que imposibilita la comunicacién de la informacion
automaticamente, entre la que se encuentra la HCE; otro ejemplo seria la Comunidad Valenciana, donde los profesionales
sanitarios de los hospitales pueden acceder a la informacidn clinica de Atencion Primaria (porque aunque tienen sistemas
distintos, pueden acceder a ellos), pero no pueden ver la informacion histérica del paciente en su relacién con otros
centros hospitalarios. En el contexto nacional, ademdas de cambiar los sistemas digitales entre centros y niveles de
atencidn, el término de historia clinica electrénica cambia, llamandose, por ejemplo, historia Clinica Compartida de
Catalufia (HC3).

Con visidn nacional el problema se agrava, ya que en ningun caso un médico de una comunidad auténoma tiene acceso
a la HCE del paciente proveniente de otra comunidad auténoma, lo que supone un problema especialmente relevante
para muchos de los pacientes con enfermedades digestivas, que son crénicos y con un largo historial clinico. Esto supone
la duplicidad de multitud de pruebas y consultas, con el consiguiente coste para el sistema sanitario espafiol, ademas de
un problema logistico y de conciliacion para estos pacientes, principalmente en dos casuisticas: (i) cuando por motivos
laborales o personales cambian de residencia fuera de su comunidad auténoma de origen, y (ii) en caso de periodos
vacacionales, en los que si tienen un brote estando en otra region, es imposible que el médico al que acuden les atienda
con toda la informacidn histérica de la que deberia disponer.

Si bien esta realidad nacional, salvo casos muy puntuales, no se ha visto especialmente agravada con la Covid-19, por las
limitaciones a la movilidad de personas; no es menos cierto que la falta de interoperabilidad entre sistemas de
informacion de una comunidad auténoma ha sido y es un problema muy relevante para los pacientes de
Gastroenterologia porque dicho problema les obliga a acudir a un centro sanitario mas veces de las que deberian si se
compartiera la HCE. Y no hay que olvidar que se trata de pacientes expuestos en muchas ocasiones a tratamientos
inmunosupresores y con un riesgo de contagio alto, por lo que el sistema deberia de tratar de limitar la necesidad de que
acudan a un centro hospitalario.

En resumen, los profesionales sanitarios de los hospitales tienen la capacidad de acceder tinicamente a las HCE de los
pacientes que estan dados de alta con su mismo sistema digital. Uno de los retos del sistema sanitario espafiol
actualmente en materia de digitalizacion es el de resolver este problema, proponiendo un sistema que pueda agrupar e
interconectar los sistemas de informacidn, al menos a nivel regional en el corto/ medio plazo, pero sin olvidar la
perspectiva nacional en un plazo de tiempo mayor.

4.1.6 Unificacién de los requerimientos legales para el cumplimiento de la LOPD en el contacto a distancia con los
pacientes (en aras de la equidad)

Actualmente, la situacién en materia de cumplimiento de la legislacion en relacién con la protecciéon de datos en el
ambito de la telemedicina en los distintos hospitales, centros de especialidades, centros de atencidn primaria y sistemas
de salud autondmicos es absolutamente diferente segtin el caso. Cada uno de ellos da una respuesta diferente ante una
situacion de partida idéntica, que viene determinada por la legislacion europea y nacional.

Asi, la casuistica es tan extensa como realidades sanitarias hay en Espaia: lugares en los que se obliga a los pacientes a
autorizar de forma expresa el contacto en remoto, otros en los que se estima que si el paciente ha dado un mail o un
teléfono de contacto es porque ha dado su autorizacidn tacita (y suficiente) al contacto, algunos en los que se permite el
mail corporativo personal, en otros el corporativo de la unidad, u otros en los que se utiliza un correo del servicio (creado
en gmail, yahoo, etc.).

Se han identificado lugares en los que se permite el contacto por teléfono, pero no por mail, y otros en los que la situacién
es la inversa. hospitales en los que los profesionales se pueden comunicar con los pacientes por mail, pero sin enviar
datos clinicos del paciente; otros en los que Unicamente pueden responder a consultas, pero no se pueden poner en
contacto de forma proactiva con los pacientes; e incluso centros en los que solo se puede atender de forma telematica a
pacientes que estén dados de alta en una aplicacidn sanitaria especifica de la comunidad auténoma.
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En todo este entramado y realidad, ademas del personal sanitario y los pacientes, hay otros dos actores clave que juegan
un papel relevante, si bien no es, de nuevo, el mismo en cada caso: el personal juridico (del hospital y/o del servicio
regional de salud) y los profesionales de sistemas de los hospitales y los servicios regionales de salud de cada comunidad
auténoma. La realidad es que el nivel de intervencionismo de cada uno de ellos en la cuestidn es también muy variable
segun los casos, pudiendo ser en ocasiones mds permisivos o0 menos, tanto en relacién con el marco juridico como con
los requisitos técnicos exigidos para el cumplimiento de los estandares de ciberseguridad requeridos.

Lo que esta claro es que la respuesta es muy diferente en cada lugar, lo que supone que no haya una equidad real en
el acceso a la telemedicina en Espana. Y mas allad de capacidad inversora de cada sistema de salud, de la formacion de
los profesionales o del modelo de sistemas de cada hospital, estas diferencias en la respuesta o en el entendimiento de
los limites de la normativa en materia de proteccion de datos, genera que haya pacientes que tengan un mejor y mas
sencillo acceso a su médico que otros, segun la region o el hospital en el que se encuentre su médico.

En aras de la citada equidad, desde la Administracién General del Estado se podrian emitir una serie de criterios o
recomendaciones dirigidos a los sistemas regionales y hospitales del pais en relacion los limites juridicos y técnicos para
la implantacion efectiva de la telemedicina, en sus diferentes modalidades. El objetivo de ello seria que la implantacion
de la telemedicina, desde el punto de vista juridico, fuera homogéneo en toda Espafia y con un marco claro para los
profesionales, que en algunas ocasiones trabajan sin un marco regulatorio claro, generalmente guiados por su intuicion
y por su buena voluntad de atender a los pacientes de la mejor forma desde el punto de vista asistencial.
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4.2  Seguridad en la Atencion Presencial

Una de las principales preocupaciones para profesionales y pacientes durante la pandemia del Covid-19 en todo el mundo
ha sido, en la medida de lo posible, el garantizar la atencidn sanitaria a los pacientes en los hospitales y centros médicos,
tratando de mantener el contacto con ellos a través de diversos medios y tecnologias. Sin embargo, la situacién en
muchos paises ha sido tan critica durante semanas, e incluso meses, que la atencién a “pacientes no-Covid” se vio
practicamente paralizada, salvo para (i) casos muy puntuales o urgencias criticas, y (ii) en relacion con la atencién en
centros o unidades de maternidad.

Asi, algunas consultas, tratamientos, intervenciones quirurgicas y procedimientos se han paralizado, suspendido o
dilatado en el tiempo en algunos momentos durante la pandemia, con distintas consecuencias para los pacientes y para
el funcionamiento y costes de los sistemas sanitarios: se han retrasado revisiones o primeras consultas de pacientes, no
se han podido desarrollar algunos procedimientos de cribado, y no se han podido llevar a cabo algunas cirugias cuando
estaban previstas.

En parte, esto ha sido consecuencia de la casi total implicacién de los hospitales y los profesionales en la atencién a los
“pacientes Covid”, asi como de los confinamientos masivos que ha habido en los paises occidentales. Pero, mas alla de
ello, las limitaciones de los centros hospitalarios para mantener la seguridad en la atencion presencial, unido al temor
de muchos ciudadanos ante un posible contagio en los hospitales, ha hecho que la atencidn no siempre ha sido la que
hubieran requerido determinados pacientes o patologias.

En todo caso, mas alla del impacto (en la atencidn clinica, organizativamente, etc.) en los primeros meses de la pandemia
en Espaiia, esta situacion ha puesto de manifiesto la importancia de garantizar la seguridad en la atencién presencial a
los pacientes de forma permanente, con el objetivo de: (i) limitar los contagios de cualquier tipo de enfermedad en los
centros hospitalarios de forma permanente, con independencia de la situacion epidemioldgica, (ii) facilitar el
mantenimiento de las consultas y procedimientos en caso de una pandemia o situacién sobrevenida similar, y (iii)
aumentar la confianza de la poblacidon y los pacientes en la “limpieza” de los hospitales, de modo que se pueda hacer
seguimiento de la situacién de cada uno de ellos en todo caso.

La realidad de partida en la inmensa mayoria de centros médicos en nuestro pais no era, ni es, la mejor, ya que el nivel
de saturacion en la atencion a pacientes es muy elevado en términos generales, lo que provoca la concentracién de
muchas personas en los hospitales (personal médico, de enfermeria, de farmacia, celadores, personal de limpieza,
pacientes, familiares, visitadores médicos, etc.), habitualmente concentrados en lugares de tamaiio reducido y sin
grandes medidas de seguridad para evitar los contagios.

Si bien es indudable que hay aspectos que mitigan esta realidad en funcién de diversas variables (ej. tamafio del hospital,
afio de construccién del mismo, poblacidn a la que atiende, tipologia de especialistas con los que cuenta, etc.), no es
menos cierto que en muchos de ellos no es sencillo disefiar circuitos diversificados para un tipo de pacientes (ej.
“pacientes con Covid” o con cualquier otra enfermedad infecciosa) respecto a otro tipo de personas; asi como que las
salas de espera o las areas de Citaciones, entre otras dependencias, se encuentran generalmente saturadas o al menos
muy congestionadas, “conviviendo” todo tipo de personas, con situaciones y patologias muy diversas.

En base a dicha realidad, y con una vocacién estructural de facilitar el mantenimiento de las distancias sociales en los
hospitales, se proponen una serie de posibles medidas a implantar en los hospitales espaiioles de forma permanente,
gue en algunos casos se han puesto en marcha de forma aislada, en otros casos son buenas practicas identificadas a nivel
internacional, y en otros son propuestas emitidas por los profesionales y organizaciones de la industria sanitaria en
diversos foros.

4.2.1  Diversificacion de los lugares de atencion a los pacientes

Uno de los grandes retos a los que se enfrentan los gestores sanitarios en nuestro pais, y mas concretamente de los
directivos de hospitales y centros médicos, es la limitacién de espacios en los que atender a los pacientes, con
instalaciones antiguas, con notables limitaciones tecnoldgicas y sin posibilidad de atender a pacientes en otros sitios que
los ya establecidos para ello.
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Una de las medidas mas efectivas para separar a los pacientes no contagiosos de los que tienen una enfermedad como
el Covid-19 se basa en reubicar las citas de los primeros en centros alejados del hospital en el que se tratan los pacientes
contagiosos. Para ello, los profesionales sanitarios que se ocupan de estos pacientes se trasladarian a centros mas
especificos, como centros privados o de especialidades para poder realizar, de igual manera, la cita, la prueba médica o
la operacion que el paciente necesita.

De igual modo, se podria establecer la posibilidad de habilitar como lugares provisionales de atencion a pacientes
determinados espacios disponibles en las distintas ciudades y municipios, como pueden ser los Colegios Oficiales de
Médicos o de Enfermeria, edificios disponibles de titularidad de los ayuntamientos o comunidades auténomas, cuarteles
y otras dependencias de los Ejércitos de Tierra, Mar y Aire, dependencias de organismos publicos de implantacién
nacional que en ocasiones cuentan con espacios no utilizados o infrautilizados (ej. Correos, Renfe, Adif, etc.).

Para ello, se requiere un profundo trabajo de planificacion transversal en el que participen todos los organismos
implicados, liderados por el Ministerio de Sanidad, poniendo a su servicio los distintos edificios disponibles por parte de
las diferentes Administraciones Publicas en Espafia, asi como otras entidades privadas, entre las que destacan los
hospitales privados, a los que se podrian derivar pacientes para una mejor atencidn. En este sentido, aunque en la
pandemia hay varios ejemplos nacionales de hospitales que derivaron a sus pacientes a los centros privados, el
protocolo nacional de derivacidn de pacientes tiene camino por recorrer para poder responder como alternativa
estandarizada en el caso de una saturacién del sistema sanitario. >*

e En primer lugar, el protocolo de actuacién de derivacion a hospitales debe determinar bajo qué situaciones
excepcionales pueden utilizarse para desviar parte de sus pacientes a centros médicos especificos, y que limites
tiene el flujo de pacientes, en cada caso.

e En segundo lugar, todos los hospitales que se vean afectados por el protocolo necesitan tener acceso a un
registro de los recursos de los centros privados y de salud de la zona, para poder decidir agilmente qué
pacientes pueden continuar su tratamiento siendo derivados a otro hospital y qué pruebas se pueden realizar
en él.

e Entercerlugar, es importante concretar bajo qué situaciones parte de los médicos también podrian ejercer, de
forma transitoria, en los centros sanitarios privados. En el caso de los pacientes con enfermedades crénicas
que ven desplazadas sus citas a las dependencias de otro hospital, una buena practica es la de desplazar
igualmente a los médicos para que los pacientes puedan seguir el tratamiento con el mismo médico. No
obstante, en momentos de saturacidn del hospital donde los recursos son escasos, desplazar Unicamente a los
pacientes de una especialidad permite que los profesionales sanitarios estén liberados para centrarse en
resolver la crisis del hospital.

e Un protocolo de diversificacion de pacientes adaptado a la realidad vivida en la pandemia seria beneficioso para
optimizar el tiempo del personal sanitario, dado que aplicar unos criterios estipulados en el protocolo para
desviar de forma eficaz un grupo de pacientes reduciria las interacciones individuales del personal de un hospital
para conocer la situacion de otro centro y permitiria invertir mas tiempo en los pacientes que no se van a
trasladar.

Y en todo caso, se pueden poner en marcha distintas iniciativas a nivel local y autonédmico que podrian ser de utilidad
en caso de necesidad, de modo que, bajo el liderazgo de las Consejerias de Sanidad o los Servicios Regionales de
Salud, o incluso a nivel hospitalario, puede llegarse a acuerdos con entidades sanitarias privadas, que han sido clave
durante la pandemia, o con otro tipo de entidades publicas o privadas que supusieran un “plan B” para garantizar
la atencidn presencial a los pacientes en caso de necesidad.

4.2.2  Priorizacién en la atencion a pacientes: desarrollo de un protocolo de triaje para la atencién a pacientes y la
realizacién de pruebas

Una de las medidas aplicadas en la Covid-19 en los servicios de Aparato Digestivo de muchos hospitales que se pueden
aplicar en los hospitales en una situacién de estabilidad se basa en la optimizacion de los procesos de priorizacion de los

4 Gobierno de Espafia, Procedimiento de derivacion de pacientes para ser atendidos en un centro, servicio o unidad de
referencia del sistema nacional de salud (CSUR),2008
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pacientes que acuden al hospital, tal y como se hace en los Servicios de Urgencias, de forma que no sean los pacientes
que han llegado al hospital los que se atienden primero, sino los pacientes con una situacidn mas grave o urgente.

Este procedimiento de triaje, que ya se realizaba en la mayor parte de los hospitales antes de la pandemia en los Servicios
de Urgencias, se ha trasladado en algunos centros de modo forzoso a otros Servicios, con el objetivo de poder atender
mas rapidamente a aquellos pacientes que requerian una atencion mas urgente. Sin embargo, esta priorizacidn ha sido
realizada, en términos generales, de manera oportunista, sin criterios consensuados y comunes por todos los
profesionales del mismo servicio, y simplemente para resolver una situacién puntual en un momento critico.

En el caso de los Servicios de Aparato Digestivo y/o Unidades de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, se han producido
situaciones similares en muchos hospitales, de modo que tanto las consultas como las pruebas mas urgentes tuvieron
que priorizarse ad hoc, con el objetivo de poder atender con mayor celeridad a los pacientes que tenian una mayor
necesidad de atencién por parte de los profesionales sanitarios.

En términos generales, la experiencia ha sido muy positiva y se considera una buena practica por parte de los
profesionales, por lo que se propone su incorporacion de forma permanente al sistema de salud y a la operativa
hospitalaria de los Servicios de Aparato Digestivo. Asi, deberia priorizarse la urgencia requerida en la atencion a los
pacientes, bien sea en consulta, en la realizacidon de alguna prueba, etc., lo que deberia ayudar a tener una percepcion
consolidada de todo el Servicio sobre el estado general de los pacientes, asi como a estar mejor preparados para una
eventual pandemia o situacidn sobrevenida futura similar.

Para ello, en primer lugar, habria que consensuar unos criterios comunes de priorizacion, idealmente a nivel nacional, o
al menos a nivel autondmico o en cada hospital, de modo que todos los profesionales conozcan los mismos y todos los
pacientes sean valorados de igual modo, con independencia del médico que le haya asistido. Posteriormente, deberia
incorporarse a los procedimientos de cada hospital y servicio, asi como formar a los profesionales en la metodologia
adoptada, para que su puesta en practica sea lo mas sencilla posible. Finalmente, seria necesario incorporar herramientas
de mejora continua, para que el sistema puesto en marcha se pueda revisar periédicamente y en su caso introducir los
cambios que sean necesarios.

4.2.3  Aumento de las medidas de higiene y seguridad en la realizacion de endoscopias

La realizacién de endoscopias en la mayoria de los hospitales y centros médicos en Espafia antes de la pandemia de la
Covid-19 se llevaban a cabo sin especiales medidas de higiene y seguridad, lo que provocaba que el contacto entre
pacientes y personal sanitario, fuera muy intenso, lo que podia favorecer los contagios de cualquier tipo de enfermedad
contagiosa que el paciente, y/o el profesional del centro, tuvieran.

La llegada de la Covid-19 a Espafia y su rapida propagacién, unida a la necesidad, en el ambito de la especialidad de
Gastroenterologia, de seguir realizando endoscopias en algunos casos, supuso la puesta en marcha de algunas medidas
de proteccién muy estrictas: utilizacion de Equipos de Proteccion Integral (EPIs), mascarillas, gafas, limpiezas en
profundidad de las salas de endoscopia después de cada procedimiento, etc., lo que conllevé un enorme esfuerzo para
los profesionales y una serie de cambios drasticos en relacién con los procedimientos habituales definidos en los
hospitales. Entre otros, la posibilidad de realizar un menor nimero de endoscopias al dia porque los tiempos entre la
finalizacién de una vy la realizacion de la siguiente eran superiores al tiempo de “parada” antes de la pandemia.

Dichos cambios, que fueron improvisados, exigidos por la situacién extrema, escasamente planificados, de distinta
aplicacién segun hospitales y en muchos casos como mecanismo simplemente de “autodefensa” o salvaguarda de la
propia integridad de los profesionales, deben ser incorporados de manera sostenible y razonada al conjunto del sistema
sanitario nacional.

Asi, y teniendo en cuenta que las condiciones que presentan actualmente las salas de endoscopias en los hospitales
espafoles son muy diversas, en primer lugar, deberia realizarse un analisis en profundidad de las condiciones requeridas
en las salas de endoscopias, en relacién con el tamafio, utensilios requeridos o sistemas de ventilacién necesarios, entre
otros, para intentar aplicarlo en los centros hospitalarios del pais.
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Adicionalmente, es importante consensuar un protocolo para la realizacion de endoscopias que se aplique en el
conjunto de hospitales en Espafia, en relacion con las medidas de seguridad e higiene, entre las cuales se mantengan
algunas de las que se pusieron en marcha durante la pandemia, pero de modo consensuado entre los profesionales y
sistematico en todos los centros médicos en los que se realicen endoscopias. Asi, la realizacién de endoscopias deberia
llevarse a cabo con mayores medidas de proteccion que antes de la pandemia: con mascarillas, gafas de proteccion,
limpieza frecuente de las salas, etc.

En términos generales, deberian ser medidas de sencilla aplicacién, que afectaran Unicamente a los procedimientos
llevados a cabo y al aumento de la seguridad en la atencidn presencial a los pacientes, pero que no requieran grandes
inversiones o modificaciones relevantes en los centros hospitalarios. Sin embargo, en algunos casos, podran exigir
inversiones mas relevantes o cambios estructurales en algunos hospitales, que no cuentan con salas de endoscopias con
las condiciones de ventilacion, tamafio, etc., para garantizar la adecuada seguridad en la atencién para pacientes y
profesionales.

4.2.4  Analisis del establecimiento de hospitales “limpios” o “monograficos”

Una de las consecuencias de la pandemia de la Covid-19 en Espafia, unida al desconocimiento general sobre la misma de
la poblacién y de los profesionales sanitarios, fue que la atencién en un primer momento fuera también desordenada y
desestructurada, en un contexto en el que la ciudadania, atemorizada, optd por intentar no acudir a los centros
hospitalarios, tanto en los casos en los que tenian sintomas de Covid-19, como en aquellas situaciones en las que las
posibles patologias podian ser de otra indole, por miedo al contagio de la infeccion.

El confinamiento general de la poblacién, junto al creciente nimero de fallecidos, hospitalizados y contagiados, fue
agravando el citado comportamiento por parte de la poblacion, que llegd un momento en el que Unicamente acudia a
un hospital en caso de grave o urgente necesidad, principalmente relacionada con problemas respiratorios derivados
de la Covid-19. Ello, unido a la rapida saturacidon de muchos hospitales, especialmente en algunas regiones de Espafia (o
de otros paises como ltalia), hicieron que los pacientes acudieran a cualquier centro hospitalario, publico o privado,
siendo en muchos casos el principal criterio para la eleccién de Hospital el pensar que no estuviera saturado.

Ademas, el colapso que sufrieron muchos centros hospitalarios supuso igualmente que tuvieran que derivarse pacientes
a otros hospitales, porque ya no cabian en algunos de ellos, que durante algunas semanas llegaron a duplicar o triplicar
el nimero de camas de UCI y de hospitalizacion respecto a su situacidn habitual.

Asi, la falta de planificacion o de previsién de que la situacion epidemioldgica estuviera tan fuera de control y de que el
numero de contagios y de pacientes graves fuera tan elevado, provocé que practicamente en el 100% de los hospitales
de nuestro pais hubiera “pacientes Covid”, lo que agravd el miedo de la poblacién a acudir a un hospital, debido a la
creencia generalizada del elevado riesgo de contagio que en ellos habia.

En el caso de los pacientes con patologias de Aparato Digestivo, dichas reticencias tuvieron importantes consecuencias
sobre muchos pacientes, que, a pesar de sus sintomas, prefirieron quedarse en casa antes que acudir al hospital. Asi, ello
ha supuesto: (i) el diagndstico tardio de determinadas patologias, que por lo tanto no se han tratado como se debia desde
el momento en que podria haberse hecho en condiciones normales; (ii) el “no tratamiento” o el tratamiento tardio de las
patologias de pacientes crdnicos, que en muchos casos han podido agravar sus enfermedades, lo que ha conllevado la
necesidad de acelerar después determinados tratamientos; o (iii) la realizacién de pruebas relevantes de forma retardada,
lo que ha empeorado la evolucidn de ciertas enfermedades.

Teniendo en cuenta todo ello, y en aras de evitar que, ante una situacién sobrevenida similar en el futuro, todos los
hospitales sean lugares con “pacientes Covid” y que la ciudadania tenga la seguridad de que hay centros hospitalarios en
los que el riesgo de contagio es mucho menor, se podria estudiar la posibilidad de reservar alguin hospital (o parte de
ellos) en cada ciudad, o provincia o region (segln el tamafio y nimero de hospitales) en los que no hubiera pacientes
infectados; o de determinar algun hospital en el que se trataran de forma monografica a pacientes de determinadas
patologias o con sintomatologias similares.

Ello podria aumentar la confianza de la poblacién para acudir a los hospitales para tratarse de sus patologias, lo cual seria
ademas muy positivo para el sistema, porque, ademas del avance de las enfermedades para los pacientes, su “no
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tratamiento” en tiempo y forma, s.upone un mayor coste para el sistema, que debe hacer frente a retos sanitarios de
mayor envergadura.

Algun caso ha habido en Espafia, por ejemplo, la clinica Anderson en Madrid, que Unicamente tratd pacientes oncoldgicos;
por lo que se podria estudiar la posibilidad de designar espacios “limpios” o “monograficos” en determinadas
circunstancias o lugares, tal y como se hizo en Mildn o Lombardia, lugares en los que muchos pacientes fueron tratados
de sus patologias, a pesar de la situacion epidemioldgica en Italia, que en muchos momentos fue incluso peor que en
Espaia.

Ello, sin embargo, debe realizarse en condiciones de equidad porque existe el riesgo de que los hospitales “limpios” o
“monograficos” estén focalizados en determinadas especialidades o patologias, de modo que se pudiera “beneficiar” a
unos pacientes frente a otros (motivo por el que esta medida no se puso en marcha en algunas regiones espaiolas en los
afios 2020 y 2021). Sin embargo, con una adecuada planificacion y un eventual traslado de profesionales de algunas
especialidades a otros hospitales, podria ofrecerse una alternativa a la ciudadania que le permitiera confiar en el sistema,
de modo que continuara acudiendo al sistema incluso en una situacién critica.

4.2.5 Establecimiento de medidas para reducir el nimero de personas que hay simultdneamente en la sala de espera

Uno de los problemas mas recurrentes en los centros hospitalarios en Espafia es la congestidon de estos, el excesivo
numero de personas que se encuentran simultdneamente en los mismos, el alto nivel de saturacién de las salas de espera,
también el exceso de personas que hay en ocasiones en determinadas plantas de hospitalizacion, en las Urgencias o
incluso en los hospitales de dia para la realizacion de determinadas pruebas. En ello influyen muchas cuestiones, como
el tamafio y disposicidon de los hospitales, las limitaciones de las infraestructuras sanitarias, la cultura familiar y del
acompafamiento en Espafia, los horarios mas habituales de atencidn a los pacientes, etc.

Dicha situacién conlleva una mayor interaccién con un nimero elevado de personas, ya que el contacto cercano o la
comparticidon de espacios supone un riesgo de contagio, especialmente en un momento en el que una enfermedad
infecciosa se convierte en una pandemia y la situacion epidemiolégica estd descontrolada, como ha ocurrido en muchos
momentos en nuestro pais.

Todo ello es especialmente importante en relaciéon con los pacientes de Aparato Digestivo, y concretamente los
aquejados de enfermedad inflamatoria intestinal, generalmente tratados con tratamientos inmunosupresores, lo que
supone que sus niveles de defensa sean mas bajos y por lo tanto su riesgo de contagio mas elevado. Y en consecuencia,
su miedo a acudir a lugares congestionados sea también mayor.

Es por todo ello, que se han identificado varias propuestas enfocadas a limitar el nimero de personas presentes en el
hospital, y en especial en las salas de espera, donde un paciente tiene mas riesgo de contagiarse con otro paciente o
acompafante.

(i) Utilizacion de los exteriores del hospital

e En funcion de la infraestructura y de la casuistica de cada centro sanitario, una posibilidad seria maximizar las
zonas de atencidn al paciente, explotando las zonas exteriores al hospital para dar un servicio al paciente. Este
tipo de zonas se pueden utilizar en primer lugar, como una zona alternativa de espera en el ambulatorio para
aquellos pacientes que su condicién se lo permita.

e Otra alternativa es utilizar los recursos del hospital para ubicar un punto de dispensacion farmacéutica
hospitalaria en los exteriores del hospital, de forma que los pacientes no se vean expuestos al virus en los casos
en los que tienen que asistir al hospital Gnicamente para recoger un farmaco.

(ii) Utilizacion de sistemas de registro inteligentes

e Para agilizar el proceso de triaje de pacientes en el contexto ambulatorio, una medida que han desarrollado
varios hospitales nacionales e internacionales es la creacién de un sistema digital de registro, que permite al
paciente notificar su llegada y ubicarse en la sala de espera que le corresponde sin la ayuda de ninguna persona
fisica. Para materializar esta solucion, se pueden utilizar varios sistemas, como una plataforma web orientada al
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paciente, o un sistema de administracion electrénica de nimero de turno, en el que el paciente introduce su
DNI o tarjetas sanitarias para identificarse y recibir indicaciones.

(iii) Ampliacion de los horarios de citas médicas

e Una distribucion temporal de las citas médicas es una posibilidad para reducir la cantidad de personas que
coinciden en el hospital simultdneamente. Si bien los horarios de los profesionales (médicos, personal de
enfermeria, auxiliares, etc.) no tienen por qué aumentar con esta medida, para poder realizar las consultas por
la tarde, o en fin de semana, los profesionales sanitarios deberian tener un horario mas flexible. Ademas, la
complejidad afiadida de los horarios de cada médico requiere una mejor coordinacién sanitaria en materia de
citacion.

e Como consecuencia a esta propuesta, no solo habria menos coincidencia de pacientes en las salas de espera,
sino que los pacientes disfrutarian generalmente de una oferta mas amplia de horarios de citacién, lo que les
permitiria adaptar la cita mejor a su vida laboral. Esto es especialmente importante para muchos de los pacientes
de Gastroenterologia, que son crénicos, de modo que su enfermedad requiere frecuentes asistencias al hospital,
lo que en muchas ocasiones impacta sobre su vida profesional.

(iv) Limitacion a la entrada de familiares

e La participacion de familiares en la estancia del paciente en el hospital puede facilitar la satisfaccion de las
necesidades del paciente, siendo un apoyo emocional y asistencial. En los pacientes hospitalizados, los familiares
son en muchas ocasiones los que asisten al paciente en la realizacién de las tareas basicas, como comer o
ducharse. En pacientes ambulatorios, la presencia de un acompafiante puede ser clave para la comprensidn total
del diagndstico del paciente, facilitandose la posterior adherencia al tratamiento. Este tipo de soporte asistencial
de un familiar o persona de confianza ha sido imposible en el transcurso de la pandemia, lo que ha perjudicado
la experiencia hospitalaria del paciente.

e Si bien el acompafiamiento de familiares es necesario, una medida necesaria para controlar los aforos en el
hospital es reducir el nUmero de acompafantes que pueden acceder al hospital, para reducir el nimero total de
personas en las salas de espera y otras dependencias de los hospitales. El nimero de acompafiantes que pueden
acudir dependerd de cada caso, siendo absolutamente necesario un acompanante en el caso de menores de
edad y personas mayores o dependientes.

(v) Limitacion del tiempo de estancia en el hospital

e Una practica comun de algunos pacientes ambulatorios es la de la llegada al hospital con mucha antelacion a su
cita con el médico, lo que satura las salas de espera, en especial cuando el ritmo de atencidn en consulta va con
retraso. Por ese motivo, una recomendacion para reducir la congestion, en los hospitales en general y en las
salas de espera en particular, es la de permitir el acceso Unicamente unos minutos antes de la cita, lo que
reducira el tiempo medio de espera por paciente y aumentara el espacio disponible.

e Setrata de una medida sencilla, que ya es de aplicacion en algunos hospitales en Espafia y que esta teniendo un
impacto notable sobre el nimero de personas que estan simultdneamente en el Hospital.

(vi) Concentracion de la realizacion de pruebas en lugares adyacentes

e Una medida util para reducir localmente la congestion de pacientes en una sala de espera es la de desviar una
parte de las pruebas a realizar a otros lugares donde se puedan realizar que estén menos congestionados. Estos
centros pueden ser centros de atencidén primaria, centros privados, o para ciertas pruebas, desde el propio
domicilio del paciente.

Con la implementacion de todas estas propuestas (junto al teletrabajo de determinados profesionales, en los casos en
los que sea posible), los centros sanitarios operaran con niveles de congestién menores, lo que les permitira tener una
mejor capacidad para gestionar un incremento de la demanda esporadico, asi como mejorar la experiencia del paciente
y del personal sanitario, tanto en el dia a dia como en el caso de que hubiera una pandemia o situacidon sobrevenida
similar.

50



4.2.6  Teletrabajo en los Servicios de Gastroenterologia y Farmacia y otras areas internas del hospital

Uno de los problemas mas relevantes de la saturacidn de los hospitales, ademas del exceso de pacientes y familiares que
se concentran en ellos, es el elevado numero de profesionales que desarrollan su trabajo diariamente en las
instalaciones de los hospitales o centros de salud.

Es evidente que en muchos casos es necesaria la presencia de los facultativos y otros profesionales sanitarios para el
tratamiento de los citados pacientes porque hay que explorar a los enfermos, hacerles determinadas pruebas, tener
contacto visual con ellos, trasladarlos de una planta a otra, etc., por lo que hay una serie de personas que deben trabajar
de forma presencial, salvo causa de fuerza mayor o imposibilidad fisica.

Sin embargo, la citada presencialidad se ha trasladado a todos los profesionales del hospital, sin valorarse en lainmensa
mayoria de los casos si es necesaria 0 no su presencia en el centro, habiéndose convertido en una cuestién cultural en
lainmensa mayoria de los centros sanitarios espafioles. En el caso de los médicos gastroenterdlogos, por ejemplo, podria
valorarse la posibilidad de teletrabajar alguno de los dias de la semana (o alguna parte de su jornada diaria), de modo
que: (i) realizaran desde casa o cualquier otro lugar algunas consultas telefénicas o telematicas, (ii) pudieran preparar
informes o reportes administrativos que con frecuencia tienen que hacer, (iii) e incluso llevaran a cabo tareas propias de
su labor investigadora, publicacion de articulos, etc. de forma telematica.

Asimismo, el personal de otras especialidades podria hacer algo similar, teniendo en cuenta sus propias particularidades,
siendo conscientes de que el margen de teletrabajo para los facultativos de los Servicios de Radiologia o Dermatologia
serd mucho mayor que para los de especialidades quirdrgicas, como Cirugia Maxilofacial, Cirugia Cardiaca, Cirugia
Tordacica, etc.

En relacién con el Servicio de Farmacia, y en funcidn del nivel de implantacién de la telefarmacia, también podria
implantarse de forma recurrente el teletrabajo, especialmente para las comunicaciones con pacientes que no requieren
una cita presencial o para la gestion administrativa del area (solicitud de pedidos, relacién con la industria farmacéutica,
citaciones, etc.).

Finalmente, y en aras de reducir el nUmero de personas presentes en los hospitales, habria que valorar también la
posibilidad de implantar el teletrabajo, de forma total o parcial, de forma permanente o recurrente, entre el personal
interno del hospital, de modo que el personal responsable de Tecnologias de la Informacion, los profesionales de
Recursos Humanos, de Finanzas, etc. no trabajaran de forma presencial en el hospital, sino que lo pudieran hacer desde
sus propias casas.

Todo ello reduciria el contacto entre personas, disminuiria el uso de las instalaciones y por lo tanto limitaria el riesgo
de contagios (y la necesidad de limpieza con tanta frecuencia), permitiria ampliar las salas de espera o consultas a
instalaciones ahora utilizadas por profesionales internos y en definitiva mejoraria la seguridad en la atencién presencial.
También podria permitir “desbloquear” plazas de aparcamiento, de modo que muchos pacientes pudieran acudir en
transporte privado en vez de publico, lo que también redundaria en un menor nimero de contactos con terceros,
especialmente importante para pacientes inmunodeprimidos (como lo son muchos de los que tienen patologias referidas
al aparato digestivo). Sin duda todo ello requiere un cambio cultural importante, pero las ventajas serian notables en un
contexto normal, mucho mas en uno de pandemia o de urgencia asistencial.

4.2.7 Construccion de UCIs o REAs que permitan separar o aislar a pacientes infecciosos

Una parte importante del sistema hospitalario espafiol cuenta con unas instalaciones de tamaino y funcionalidades
limitadas, lo que hace que la posibilidad de modificar los espacios, de crear circuitos o de duplicar espacios sea también
limitada. En ocasiones esto se debe a que se trata de construcciones antiguas y no dimensionadas para la poblacién que
atienden actualmente; en otros casos a que la ubicacién imposibilita que el espacio sea mayor, por encontrarse rodeados
de edificios o de otros accidentes geograficos; o simplemente a que el diseiio del hospital no fue el mas adecuado desde
su concepcion y puesta en marcha.
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Ello tiene importantes consecuencias sobre la toma de decisiones en el ambito hospitalario, sobre las posibilidades de
mejorar la atencion a los pacientes, de garantizar la seguridad en la atencion presencial, etc., de modo que en ocasiones
es complejo adaptar el hospital en base a requerimientos médicos y a criterios de planificacion asistencial.

Especialmente critico se ha demostrado durante la pandemia la necesidad de contar con Unidades de Cuidados
Intensivos (UCIs) que permitan la separacion entre pacientes infecciosos y no infecciosos, ya que en muchas ocasiones
las mismas eran Unicas, habiéndose hecho verdaderos “encajes de bolillos” para asegurar la separacion entre ambos tipos
de pacientes, y no siempre con la maxima seguridad o al menos con la seguridad deseada por el personal facultativo. Asi,
el sistema deberia de tratar de garantizar esa diferencia en todos los hospitales, de forma planificada, tanto en el habitual
funcionamiento de los mismos, como ante la llegada de una nueva pandemia o situacién sobrevenida similar.

Igualmente, es muy relevante asegurar espacios diferenciados para los pacientes en las Salas de Reanimacidon (REAs),
gue generalmente no estan preparadas para poder separar entre distintos tipos de pacientes. Asi, seria importante tratar
de contar con espacios que permitan aislar a los pacientes infecciosos, asegurando al resto de pacientes el “no contacto”
con dichos pacientes.

Todo ello, mas alla del efecto inmediato de evitar contagios entre un tipo de pacientes y otros, tiene una enorme
relevancia desde el punto de vista cultural, de modo que ello deberia ayudar a que los pacientes y la sociedad en
general perciban los hospitales como lugares mas seguros.

4.2.8 Unidades moviles de salud para el acceso a zonas alejadas o a pacientes con movilidad reducida

Uno de los retos a los que se enfrenta el Sistema sanitario espafiol es la necesidad de garantizar las mismas prestaciones
sanitarias todos sus habitantes, en un territorio muy extenso y con amplias zonas rurales, alejadas de los principales
nucleos de poblacion. Ademas, otra realidad del sistema es, en términos generales, la concentracion de la actividad
asistencial para patologias o tratamientos graves o especificos en hospitales concretos, generalmente en las capitales
de provincia y no siempre bien ubicados, con dificultades de acceso o de estancia en algunos lugares.

En este caso es dificil generalizar porque hay casi tantas realidades como hospitales, como ciudades y como sistemas
autondmicos de Salud, pero no es menos cierto que hay una parte relevante de la poblacidén que no tiene un acceso
sencillo a los hospitales. Sin duda alguna, ahi se encuentra uno de los motivos de la saturacién de la Atencién Primaria en
Espafia, aunque es indudable que determinadas patologias requieren de la atencion de otro facultativo especialista, asi
como de la realizacién de determinadas pruebas que exigen un instrumental y/o una formacion del personal médico o
de enfermeria para lo que Unicamente estdn preparados algunos hospitales (en algunos casos un Unico centro de
referencia a nivel autondmico).

Teniendo en cuenta lo anterior, unido a la situaciéon de pandemia en determinados lugares, se han llevado a cabo algunas
experiencias en el ambito internacional en materia de atencidn sanitaria presencial a través de unidades maviles que
han sido de gran utilidad para centros de poblacién alejados de las principales ciudades. Ello permite limitar el nimero
de personas que acceden a los hospitales, trasladar a algunos profesionales fuera del mismo e incluso revisar con mayor
frecuencia el estado de salud de algunas personas en ambitos rurales o con altos niveles de dependencia, lo que permite
identificar determinadas patologias en un estado menos avanzado.

Y ello tiene importantes consecuencias para el paciente (menor necesidad de revisiones, mejor probabilidad de
recuperacion, limitacién en los tratamientos requeridos, etc.), pero también para el sistema de salud (ya que reduce los
costes de los tratamientos, limita el nUmero de veces que un paciente tiene que acudir al hospital, etc.), e incluso para la
eficiencia del sistema publico sanitario (ya que permite a los pacientes reducir su tiempo de baja laboral, lo que reduce
los costes para la Seguridad Social y aumenta la productividad de dichos pacientes-empleados).

Légicamente se trata de una medida de impacto parcial y diferente por regiones, pero que podria ser de aplicacion en
zonas rurales de Castilla y Ledn, de Castilla la Mancha o de Extremadura, entre otras; asi como en zonas montafiosas
alejadas de las capitales de provincia, como en los Pirineos, en la montafia salmantina, etc.
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4.3 Recomendaciones de Hacer o No Hacer

IM

La pandemia de la Covid-19 ha supuesto una importante modificacion del “modo de hacer” en la mayoria de hospitales,
centros sanitarios o centros de atencion primaria en todo el mundo: desde el modo de hablar con un paciente hasta la
frecuencia de las consultas, desde las pruebas a realizar hasta las consultas multidisciplinares, todo el sistema se vio
trastocado durante semanas y meses, lo que llevd a los sistemas sanitarios del mundo a tener que tratar de mantener los
sistemas sanitarios en condiciones muy diferentes a las habituales.

Asi, dichos sistemas sanitarios buscaron férmulas de todo tipo para poder, en la medida de lo posible, seguir atendiendo
a los pacientes, realizando diagndsticos, haciendo seguimiento a las patologias de los pacientes, asegurando la
adherencia a los tratamientos, enviando los farmacos a los que los necesitaban, etc. Y ello en un contexto nunca visto
anteriormente y ademas de alta incertidumbre porque era dificil prever el impacto real que todo ello iba a tener y el
tiempo que iba a durar.

Es por ello por lo que los profesionales del mundo entero tuvieron también que priorizar sus actuaciones, ademas de
buscar alternativas para poder seguir ejerciendo, de modo que algunas acciones se dejaron de hacer por no considerarlas
urgentes, otras se mantuvieron, aunque de otro modo, etc. Pasadas las primeras olas de la pandemia llega el momento
de hacer examen, de reflexionar, de recapitular qué se ha hecho y qué noy sobre todo de tomar decisiones que permitan
mejorar el funcionamiento del sistema, en base a las lecciones aprendidas.

Se trata de reflexionar sobre “otros modos de hacer (o no hacer) las cosas”, en una profesién con dinamicas en general
muy acusadas y dificiles de cambiar, pero en las que la pandemia ha puesto de manifiesto que hay algunas cuestiones en
las que existe un cierto margen de mejora. Se trata de pensar, con la mente abierta, en posibles modificaciones al modo
de actuar histérico, que ademds permita mejorar no sélo la atencidn clinica o asistencial, sino también el bienestar
general de los pacientes, la lucha contra la contaminacion, etc.

43.1 Mantenimiento de los patrones de realizacién de pruebas de cribado de enfermedades

Segun el Observatorio del cancer de la Asociacion Esparfiola Contra el Cancer (AECC), el cancer de colon es el que tiene
una mayor incidencia en Espafia, por delante del de mama o prdstata, con 38.890 casos diagnosticados y 15.778 fallecidos
en 2020. No obstante, el cancer de colon, junto con el cancer de mama, tienen la ventaja de poder ser detectados en
pruebas de deteccién precoz, lo que reduce la mortalidad entre un 30% y un 35% de los casos>®, resultando en el ahorro
de unas 4.000 vidas al afio en Espania.

Durante la pandemia, la saturacién de recursos en el sistema sanitario, unido al riesgo de contagio o a la falta de
profesionales dedicados a la especialidad (muchos de ellos pasaron a los servicios de medicina interna de los hospitales),
redujo la capacidad de los gastroenterdlogos para ocuparse de los procedimientos propios de su ambito de especialidad,
lo que se vio reflejado en la cancelacion de un importante porcentaje de las pruebas previstas de cribado de cancer de
colon, en funcién del hospital, segtn la AECC.

Aunque la gravedad de las consecuencias de este problema estd aun por determinar, una gran parte de los
gastroenterdlogos ya ha percibido el aumento de la deteccién de canceres de colon en estados avanzados, que se
podrian haber detectado precozmente en una situacion de normalidad. En especial, un estudio de la Universidad de
Bolonia presentado a finales del afio 2020 analizé el impacto del retraso de entre 7 y 12 meses en las pruebas para el
diagndstico de cancer colorrectal, que se estima en un aumento de la mortalidad del 3% y para aquellos de mas de 12
meses, de un 12%>°.

En Espafia, durante la pandemia, se paralizaron durante semanas, e incluso meses, los cribados de cancer de colon en
la mayoria de hospitales, en los que la realizacién de endoscopias se reservo para situaciones de extrema urgencia, para

55 Céncer de colon: los programas de cribado pueden salvar 3.600 vidas al afio en Espafia | El Periddico de Espafia (epe.es)
56 Las muertes por cancer colorrectal crecen un 12% durante la pandemia | Somos Pacientes
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pacientes crénicos, para pacientes con sintomatologia compatible con un cdncer de colon, etc., pero se cancelaron los
programas de cribado basados en la edad, en antecedentes familiares, etc.

Ello, unido a los datos anteriormente expuestos, hicieron que los profesionales sanitarios tuvieran que retomar en el
corto plazo la regularizacion de los programas de cribado de cancer, acelerando el ritmo de las endoscopias de esta
indole para corregir el retraso generado en la pandemia, si bien se han detectado patologias con un mayor nivel de avance
del deseado.

En base a todo ello, y para preparar al sistema sanitario para una posible futura pandemia, las direcciones sanitarias
tienen la oportunidad de establecer unos protocolos de actuacion y priorizacion de endoscopias en situaciones
extraordinarias de urgencia, con la intencién de poder seguir realizando este tipo de operaciones en un contexto de
urgencia médica global.

Para ello, se pueden arbitrar distintos tipos de medidas, como pueden ser el establecimiento de espacios limpios dentro
del hospital que permitan seguir realizando las pruebas sin riesgos relevantes; el traslado de las maquinas para la
realizacidn de endoscopias y colonoscopias a otros centros sanitarios en los que no haya pacientes infecciosos para poder
seguir realizando los cribados; concentrarlos en dias concretos, de modo que se limite la exposicién de pacientes y
facultativos; realizar otra tipologia de cribados no tan invasivos (aunque no sean de la misma precision), con analisis de
heces en casa, extracciones de sangre o similares; etc.

En todo caso, parece claro que la paralizacion de los programas de cribado de enfermedades graves (como el cancer de
colon en relacién con los especialistas de Aparato Digestivo) deberia tratar de limitarse porque es una cuestién muy
relevante para la salud de los pacientes, para el futuro vital de los mismos, para el coste del sistema sanitario y para la
propia saturacién del sistema, ya que una deteccidn precoz de un cancer, ademds de tener un ratio de curacioén superior,
también supone generalmente una curacién en un tiempo menor y con un menor nimero de pruebas a realizar y por lo
tanto con un coste mas contenido para el sistema en general.

4.3.2 Reduccién en el numero de pruebas realizadas, en base a los criterios de Sociedades Cientificas nacionales e
internacionales

Las Sociedades Cientificas nacionales e internacionales establecen unos protocolos para la realizacion de pruebas, para
la atencidn a los pacientes, etc., que vienen a ser una especie de recomendaciones o buenas practicas en el desempefio
clinico, que los profesionales toman como guia para la realizacion de su actividad profesional. Marcan una serie de
pruebas a realizar segun el caso o segun la sintomatologia del paciente, establecen la frecuencia con la que realizar
determinadas pruebas, etc., pero no tienen caracter vinculante, por lo que cada facultativo finalmente decide el
tratamiento a realizar a cada paciente.

Ello, unido a la promocién de una medicina cada vez mas colaborativa (en la que la opinidn del paciente cuenta mucho
a la hora de decidir las pruebas a realizar, tratamientos a recibir), y a la existencia de una medicina frecuentemente mas
defensiva (para evitar problemas legales o posibles reclamaciones posteriores por los pacientes) ha hecho en los ultimos
tiempos que haya proliferado la realizacion de pruebas con mayor frecuencia de la realmente aconsejada por las
Sociedades Cientificas.

Sin embargo, la llegada de la pandemia y las dificultades para realizar determinados procedimientos o para atender a los
pacientes en las mismas condiciones que antes de marzo de 2020 ha supuesto muchos cambios en el ambito de la
gastroenterologia. Entre otros, ha conllevado que muchos profesionales hayan tenido que revisar la frecuencia con la
gue tenian consulta con sus pacientes y especificamente, el nUmero y la frecuencia de pruebas realizadas. Asi, se ha
limitado la realizacién de pruebas, no suponiendo un peor nivel de atencion, sino mas bien una racionalizacion de la
misma, adecuandose a los estandares establecidos por las Sociedades de la especialidad de Aparato Digestivo.

El reto en una situacién de “normalidad” es mantener (o adoptar en el caso de los profesionales que aln no lo hubieran
hecho) las frecuencias y tipologias de pruebas recomendadas por las Sociedades Cientificas, no cayendo en la repeticidon
de las mismas en cortos periodos de tiempo, no realizando pruebas casi por duplicado para confirmar diagnésticos, ni
llevando a cabo distintos procedimientos para minimizar al maximo el margen de error en los diagndsticos y en los
tratamientos, mas alld de las recomendaciones de las distintas Sociedades.
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433 Mejora de la asistencia a los pacientes con cardcter multidisciplinar

La especialidad médica de Aparato Digestivo presenta unas particularidades especificas respecto a otras especialidades,
lo que hace que se enfrente a retos especificos en el diagndstico y el tratamiento a los pacientes. Entre otras cuestiones,
destaca el alto porcentaje de pacientes crénicos, asi como las interacciones que se necesitan con otras especialidades,
ya que algunos de los pacientes con enfermedades inflamatoria intestinal (Ell) requieren de atencidon por parte de otros
profesionales, entre los que pueden estar los especialistas en Reumatologia, Dermatologia, Oftalmologia en ocasiones,
etc. Es por ello, que la colaboracion entre facultativos y Servicios es especialmente relevante para dar un adecuado
servicio a esta tipologia de pacientes de gastroenterologia.

Esta es una realidad no siempre sencilla de gestionar en el ambito hospitalario por multiples razones (de organizacién,
de espacios, de enfoques clinicos, de personalidad de los profesionales, etc.), que ademas se ha visto impactada
notablemente por la pandemia del Covid-19 en la mayoria de los hospitales espafioles. Con excepciones, como el Centro
de Enfermedades Inflamatorias Mediadas por la Inmunidad (CEIMI) del hospital general universitario Gregorio Marafién
de Madrid, el modus operandi habitual se basa en las relaciones personales entre facultativos y en la comparticion de
datos de forma presencial entre los médicos, que “caso a caso”, van resolviendo las cuestiones que se les presentan y
los casos clinicos a los que se enfrentan.

Sin embargo, la pandemia ha puesto de manifiesto las dificultades de mantener esas redes informales en un contexto
de urgencia sanitaria, donde la presencialidad se vio muy limitada y donde la coincidencia de profesionales en el propio
hospital fue mucho mas limitada que habitualmente. Ademas, los pacientes trataban de pasar el menor tiempo posible
en el centro sanitario, y en muchos casos, las consultas o lugares analogos son de un tamafo que dificultaba el tener
reuniones en las que participen 4, 5 o 6 personas, segun los casos.

Asi, la asistencia multidisciplinar durante la pandemia se vio afectada en muchos hospitales, o que provocé que, o bien
el médico responsable de Aparato Digestivo tuviera que dedicar mucho tiempo a resolver cuestiones con facultativos de
otras especialidades; o incluso que algunas consultas a otros especialistas que pudieran estar indicadas no se pudieran
hacer en el tiempo y forma deseados.

Y como consecuencia de todo ello, se ha puesto de manifiesto de forma clara la necesidad de protocolizar la atencion
multidisciplinar a los pacientes de Aparato Digestivo, y especificamente a los de Ell, que requieren de tratamientos
especificos, en los que deben de estar implicados en muchas ocasiones profesionales de diferentes especialidades. Y en
la medida de lo posible, la atencién telematica debe jugar un papel relevante (al menos de modo subsidiario) en los
planteamientos que se definan, de modo que puedan seguir aplicindose ante cualquier situacion. Asi, ante una eventual
pandemia, la atencidn a dichos pacientes no se vera afectada en la misma manera que se vio impactada en el afio 2020,
especialmente en los primeros meses de la Covid-19 en Espafia, lo cual repercutird en una mejor atencién, en mayor
tranquilidad para los propios pacientes y en un aumento de la seguridad para los profesionales, que dispondran de las
herramientas (horarios fijos, tecnologias digitales, reservas de consultas, etc.) para desarrollar la atencidn que consideren
mas adecuada para cada paciente.

43.4 Mejora de la coordinacién entre Atencién Primaria y atencién especializada

De forma similar a la falta de protocolos para la atencion multidisciplinar a los pacientes de Ell, la limitada coordinacion
entre Atencidn Primaria y especializada es otro de los temas de mejora recurrentes en los andlisis que se realizan del
sistema sanitario en Espafia. Asi, esta cuestion, afecta tanto a los protocolos de derivacién de pacientes a la atencidn
especializada, como a la responsabilidad para la resolucidon de determinadas consultas por parte de unos u otros
facultativos.

Es sin duda una cuestién compleja y que mereceria de un andlisis especifico, pero es muy relevante por dos realidades
propias de nuestro sistema sanitario: la Atencidn Primaria es la puerta de entrada habitual al sistema publico nacional
(con la excepcidn de las Urgencias), y el citado nivel de atencidn tiene un nivel de saturacion que en muchos casos es casi
endémico.
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Asi, la pandemia no ha venido a “descubrir” ningtin problema nuevo, sino que se ha visto agravado, principalmente por
la congestion casi absoluta del sistema y especificamente de los Centros de Atencion Primaria, de modo que en muchas
ocasiones los facultativos derivaban a la atencidn especializada muchos casos que en condiciones normales habrian
podido resolver por si mismos, lo que a su vez ha generado también un colapso de algunos especialistas en distintos
hospitales y municipios espafioles.

No es objeto de esta publicacidon resolver en su totalidad este problema, de gran profundidad y complejidad, pero si que
seria importante establecer canales de comunicacién fluidos y constantes entre los médicos y el personal de atencién
especializada y el personal de atencion primaria donde no los haya previamente, para asi poder definir procedimientos
para los casos de derivaciones, los tratamientos para determinadas patologias, los mecanismos de coordinacion para el
tratamiento conjunto de algunos pacientes, etc. Asimismo, es importante mejorar la formacion de los facultativos de
atencién primaria en el ambito gastroenteroldgico, de modo que puedan resolver por si mismos el mayor nimero de
casos, lo que también ayudaria a limitar la saturacién de los hospitales.

Se trata de medidas relevantes a poner en marcha en los distintos sistemas regionales de salud y hospitales, si bien ya
hay diferentes iniciativas en el territorio nacional en las que ya se esta trabajando en esta linea, aunque de momento
de forma poco estructurada y mas como consecuencia de iniciativas particulares o para dar respuesta a situaciones o
problemas concretos.

435 Realizacién de ciertas pruebas de especialidad en el centro de Atencion Primaria o en el domicilio del paciente

La realizacion de pruebas complementarias para el diagnéstico o el seguimiento de enfermedades durante la pandemia
ha sido un problema relevante en muchos casos, por diversos motivos: (i) en algunos casos, la limitacién de acceso a los
centros hospitalarios ha hecho que a muchos pacientes Unicamente se les tratara de modo telematico, especialmente en
las primeras olas de la pandemia; (ii) en otros casos, la necesidad de incrementar las medidas de limpieza, seguridad e
higiene ha hecho que multitud de pruebas se hayan retrasado o cancelado, ya que en el mismo tiempo se podian hacer
menos pruebas; (iii) el miedo de los pacientes les ha hecho limitar su interaccién con los profesionales y especialmente
su asistencia a los hospitales, prefiriendo no hacerse determinadas pruebas si ello conllevaba tener que acudir a un centro
hospitalario; etc.

Se trata de una situacion no deseable porque limita enormemente la capacidad del facultativo para conocer la
evolucion de los pacientes, y por lo tanto para poner los tratamientos mas adecuados en cada momento. Esto ha
supuesto que muchos facultativos hayan buscado formulas alternativas para la realizacion de determinadas pruebas,
basicamente con el objetivo de poder llevarlas a cabo, en condiciones de seguridad para el paciente y tratando de tener
los resultados necesarios para el correcto diagndstico o tratamiento a los pacientes. Asi, en ocasiones, algunas pruebas
se han podido realizar por ejemplo en centros de atencidén primaria en vez en los hospitales, como las extracciones de
sangre o los analisis de heces; o incluso en los domicilios por los propios pacientes, en el caso de determinados test de
aliento.

Ello ha permitido, en ocasiones, realizar las pruebas que los facultativos tenian previstas o consideraban mas adecuadas
para el diagnodstico, pero fuera del hospital; mientras que en otros casos, las pruebas realizadas han sido “sustitutivas”
de las que en un principio los médicos habrian llevado a cabo en un contexto de “normalidad”, pero han permitido
también cumplir con la funcién diagndstica o de seguimiento para la que se solicitaron. En estos casos, muchos
profesionales han percibido que incluso en una situacidon “normal” o “habitual”, hay determinadas pruebas que podrian
sustituirse por otras mds “sencillas” o menos “invasivas” que podrian llevarse a cabo fuera de los hospitales.

De este modo, se facilitaria la conciliacion a los pacientes, especialmente a los crdénicos, que en ocasiones tienen mas
dificultades para dicha conciliacion del seguimiento de sus patologias con su vida profesional. Igualmente, al ser pruebas
en general mas “sencillas”, supondria un menor coste para el sistema sanitario; también se reduciria el numero de
personas que acuden a los hospitales (y por lo tanto ayudaria a favorecer la seguridad en la atencion presencial), asi como
el nimero de desplazamientos y por lo tanto la contaminacidn asociada.

Pero, sobre todo, se asegura el poder seguir realizando determinadas pruebas a pacientes que, en determinadas
circunstancias, como durante la pandemia, son reacios a acudir al hospital y por lo tanto a hacerse algunas pruebas, lo

56



que va en detrimento de su salud, pero también del sistema en su conjunto y del incremento de coste futuro. Es por ello
que estas practicas puestas en marcha por una causa de fuerza mayor, deben ser consideradas una opcién a futuro y ser
tenidas en cuenta por los profesionales para (a) facilitar la realizacidn de las mismas y reducir su coste en un contexto de
“normalidad”; y (b) asegurar que se llevan a cabo en una situacién de excepcionalidad, evitando o reduciendo las
“lagunas” en el seguimiento de los pacientes.

4.3.6 Mantenimiento del nivel de seguimiento a los pacientes con patologias crdnicas, asi como de las cirugias
programadas

Otro problema relevante identificado durante la pandemia fue la dificultad para mantener el nivel de seguimiento de la
evolucion de las enfermedades a determinados pacientes con patologias cronicas, asi como de la realizacion de las
cirugias programadas. La compleja situacién epidemioldgica que vivid nuestro pais durante muchos meses, las
limitaciones tecnoldgicas de los hospitales, el que un nimero no menor de profesionales se vieran también infectados
por la Covid-19, o la falta de priorizacidn de los pacientes, generd que muchos seguimientos no se llevaran a cabo con la
misma periodicidad con las que se habian realizado previamente, asi como que fuera imposible realizar las cirugias
previstas segun lo programado.

Ademas, si bien es cierto que en algunos centros hospitalarios los pacientes contaban, ya incluso antes de la pandemia,
con medios para ponerse en contacto con su médico o con el Servicio de Aparato Digestivo de su hospital; en otros no
habia mecanismos de contacto establecidos, por lo que para algunos pacientes ha sido muy complejo poder tener
contacto con los profesionales que debian seguir la evolucién de su patologia.

La suma de todo ello, unida al ya citado miedo de algunos pacientes a acudir a los hospitales, a pesar de estar en ocasiones
en situaciones de brote o con dolores intensos, ha generado que en muchos casos el nivel de seguimiento de los
pacientes cronicos haya sido muy variable en el sistema sanitario espafiol. Por su parte, la realizacion de cirugias se ha
visto enormemente limitada durante varios meses, habiéndose circunscrito practicamente en exclusiva a cuestiones de
urgencia. Lo cual ha generado, por una parte, frustracion en los pacientes, que en ocasiones se han visto “desamparados”,
pero también desazén en los profesionales que, pasados los meses, se estan encontrando con pacientes en situaciones
clinicas mucho peores de las que deberian tener en base a una evolucién “normal” de sus patologias en un contexto de
“normalidad”.

En definitiva, mantener el nivel de seguimiento de los pacientes cronicos y realizar las cirugias programadas en la
medida de lo posible, es clave de cara al futuro, sea cual sea el nivel de excepcionalidad que viva nuestro pais. Para ello,
es fundamental concienciar de la importancia del seguimiento a los pacientes (que no deben ademas asumir dolores
superiores a los habituales sin consultarlos con sus facultativos o personal de Enfermeria de los Servicios que los
atienden); pero también dotar a los hospitales de los medios tecnoldgicos para poder hacer seguimiento a distancia; asi
como establecer protocolos que permitan que los pacientes crénicos puedan ser seguidos por el Servicio de Aparato
Digestivo, con independencia de la situacion del facultativo (muy especialmente en los casos mds graves, mas complejos
0 mas prioritarios). Y en materia de cirugia, es importante mantener abiertos los quiréfanos, tratar de no cancelar ni
retrasar operaciones y asegurar la higiene y limpieza para que profesional y paciente se puedan encontrar en un entorno
seguro para ambos.
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4.4 Formacion y relacién con la industria farmacéutica

La industria farmacéutica es sin duda un importante actor en el sistema sanitario mundial, donde lidera el apoyo a la
investigacidn y donde garantiza la fabricacion y distribucidon de medicamentos a facultativos y pacientes, para la mejora
de la salud de estos ultimos. El sector farmacéutico es también un importante motor de la economia de un pais gracias
al alto valor agregado que produce, a la capacidad de generar empleos de alta cualificacién que tiene, asi como al elevado
grado de inversion en investigacion y desarrollo que realizan las empresas para ofrecer tratamientos cada vez mas
eficaces y que mejoran la vida de los pacientes.

En Espafia, el modelo de relacion mas frecuente y habitual entre los médicos y los delegados de las compaiias
farmacéuticas estaba basado en encuentros presenciales en los centros sanitarios, asi como en eventos, congresos y
reuniones sectoriales, donde en muchas ocasiones se presentaban las novedades en materia de investigacién y de nuevos
medicamentos comercializados por las compafiias farmacéuticas. Sin embargo, el confinamiento y la imposibilidad de
entrar en los hospitales o de celebrar eventos sectoriales, provocé que hubiera que buscar alternativas al tradicional
modelo de relacion presencial.

Asi, surgieron los webinars y otros modos de contacto a distancia, se regularon posteriormente las entradas en los
hospitales, se hicieron reuniones con grupos de delegados, etc., en resumen, se esta en cierto modo “repensando” el
modelo de relacion, que debera encontrar un punto de equilibrio entre aquello que se hacia bien y las cuestiones que la
pandemia ha permitido valorar como positivas.

Se trata de unas reflexiones estratégicas para el sector sanitario, porque la relevancia de esta relacion es muy importante
para los propios facultativos y gestores de hospitales, para los delegados y para la industria farmacéutica y para el sector
sanitario y la sociedad en general, porque dicha relacion es la base para hacer llegar productos e introducir nuevos
medicamentos en el ambito clinico, para definir y poner en marcha proyectos de investigacién y para mantener a ambos
actores actualizados sobre los requerimientos de los facultativos y de las posibilidades que las compaiiias farmacéuticas
ofrecen.

44.1 Congresos y eventos formativos y de divulgacion cientifica en formato hibrido (presencial y telematico)

De forma generalizada, los Congresos médicos y otros modelos formativos se celebraban en modo presencial en Espafia
y en el resto del mundo antes de la pandemia, siendo la férmula mas habitual la de la imparticién de charlas o debates
por parte de profesionales sanitarios (bien en solitario o en modo “panel”, con varios profesionales participantes), de
modo que los eventos online eran practicamente residuales.

Sin embargo, la abrupta llegada de la pandemia, junto a la necesidad de mantener algunos eventos relevantes en muchas
especialidades supuso que el modelo telematico se impusiera en eventos del tipo de congresos, conferencias o cursos,
habiéndose demostrado como un formato muy util, tanto para un contexto de estabilidad, como para poder mantener
la actividad formativa ante una posible futura pandemia.

El paso de los meses fue permitiendo una recuperacion progresiva de algunos eventos de forma presencial, si bien
manteniéndose la posibilidad de conectarse también a los eventos de modo telematico, en un primer lugar porque
existian notables restricciones en relacién con el nimero de asistentes, asi como por la prudencia que todavia muchos
de los mismos mostraban, de modo que preferian la conexién a distancia.

Con larecuperacion de la “normalidad pre-pandemia”, se propone que los eventos se puedan realizar en formato hibrido
o bimodal lo que permite la asistencia, tanto presencial como telematica de los asistentes, utilizando camaras,
microfonos y los servicios de conexion remota para conectar a los asistentes telematicos con los asistentes presenciales.
Asimismo, permite que las conferencias o ponencias puedan ser grabadas, para posibilitar el visionado en diferido.

Esta solucion acaba con dos limitaciones de la presencialidad: en primer lugar, el aforo del evento no se ve limitado por
la capacidad del recinto, dado que el canal online es capaz de acoger a un mayor nimero de personas. En segundo lugar,
esta posibilidad elimina la limitacion geografica y temporal, pudiendo los asistentes conectarse en remoto o cuando no
tengan disponibilidad horaria para ver la ponencia en tiempo real. De la misma forma, algunos de los ponentes podrian
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conectarse desde una localizacién lejana para atender al congreso, pudiendo incluso participar de forma activa, al poder
ser proyectados en una pantalla en el evento presencial.

Por otra parte, el modelo tradicional presenta ventajas que no serian posibles con un modelo completamente telematico.
La presencialidad permite, por un lado, intercambiar impresiones dentro del publico y con los ponentes (el networking),
pero también facilita a la organizacién transmitir una imagen de marca y dar visibilidad a los patrocinadores. En este
sentido, en un evento realizado por la American Society of Clinical Oncology (ASCO) se estima que el 35% de los 42.000
asistentes eran activos en Twitter, lo que acabd convirtiéndose en dos eventos paralelos: la conferencia y la propia
discusién en Twitter.>”

Esta alternativa al modelo tradicional, aunque es aplicable desde hoy, tiene todavia un importante margen de desarrollo:
tecnologias todavia en desarrollo como la IA, los chatbots, los cuartos virtuales o las plataformas de aprendizaje virtual
podran aportar nuevas experiencias a la propuesta online de este nuevo modelo.

4.4.2 Impulso de un modelo de relacién omnicanal entre la industria farmacéutica y los profesionales sanitarios

La relacion entre los representantes de las compaiias farmacéuticas con el personal de los hospitales se vio muy
impactada desde el comienzo de la pandemia de la Covid-19, obligando a los primeros a desarrollar modelos de
interacciéon no experimentados con caracter previo. Asi, se trataron de mantener los contactos a través de vias
telematicas y a distancia, lo que obligo a los representantes de la industria a desarrollar nuevas y diferentes capacidades
para poder mantener la cooperacion, mantener informados a los profesionales, etc.

Si bien la salida de la crisis ya permite vislumbrar la posibilidad de que los representantes farmacéuticos puedan volver
a establecer encuentros presenciales como antes de la pandemia con un numero relevante de facultativos y otros
profesionales sanitarios, es importante que la industria valore la definicion de mecanismos para mantener la relacion con
los profesionales sanitarios en una eventual situacion sobrevenida similar.

En este sentido, la pandemia debe servir para ahondar en los procesos de mejora de la experiencia del cliente, de modo
que la industria farmacéutica profundice en la relacion omnicanal con los facultativos, a través de interacciones
presenciales, pero también de contactos virtuales (reuniones, webinars, etc.), utilizando las redes sociales para
“impactar” en sus clientes, desarrollando procesos de gaming y otros modelos de relacion, etc.

En definitiva, la relacidon presencial debera ser piedra angular de la relacidon entre la industria y los profesionales
sanitarios, pero no es menos cierto que la metodologia de reunién telematica deberia mantenerse, tanto para dar
respuesta a las preferencias de determinados facultativos, como para favorecer contactos puntuales con los mismos,
evitando desplazamientos a los representantes de la industria y maximizando asi su actividad comercial. Asimismo, este
nuevo formato es positivo en aras de la equidad porque permite a los profesionales de hospitales comarcales, de
determinadas islas o de centros mas alejados, tener acceso a la industria en muy parecidas condiciones a las que tienen
los profesionales de las capitales de provincia, hospitales de referencia, etc.

443 Priorizacion de la relevancia de los estudios clinicos y proyectos de investigacién y definicién de un plan de
contingencia para la terminacién de los mismos en caso de pandemia

La situacion de pandemia ha tenido también un alto impacto sobre la realizaciéon de estudios clinicos y proyectos de
investigacion, que se han visto retrasados, modificados o cancelados por la excepcionalidad de la situacidon vivida en
Espafia y otros paises del mundo. En ninguno de los casos identificados habia realizada una priorizacién de la relevancia
de los proyectos, ni a nivel de servicio ni a nivel del hospital, ni tampoco estaban definidos planes de contingencia para
poder continuar con los estudios en caso de una situacién pandémica.
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Asi, se podria afirmar que ha habido tantos tipos de soluciones como estudios o proyectos habia en marcha en el
momento de “estallar” la pandemia, de modo que cada profesional o cada Servicio ha tomado la decisién que mejor ha
considerado en cada caso, en base a su propio criterio y a la situacion de su hospital (en relacién con la incidencia de la
pandemia, de la situacion epidemioldgica, del tamafio y posibilidades del hospital e incluso en base a la relacién de los
facultativos con el personal de Laboratorio en muchos casos).

Ello se debia a que no habia criterios de actuacidn para una situacion como la sobrevenida en el mes de marzo de 2020
y a que cada facultativo ha tratado de hacer lo que consideraba mejor en cada momento, lo que ha hecho que se hayan
priorizado estudios en ocasiones poco relevantes, que se hayan tenido que retrasar o que cancelar otros que a lo mejor
se podrian haber continuado de otro modo, etc.

Con el objetivo de evitar todo ello en caso de una situacidén similar, o en caso de saturacién del Hospital o de los
Laboratorios o de cualquier otra situacién de similar complejidad, seria importante, (a) por una parte, priorizar la
importancia y/o urgencia de los estudios o proyectos realizados en cada hospital y servicio, de modo que se puedan
mantener lo mas relevantes, en la medida de lo posible; y (ii) y por otra parte, definir para cada estudio o proyecto de
investigacion un “plan B” que permita no paralizar los mismos o hacerlo durante el menor tiempo posible.

En este caso, el ejercicio de definicion o planificacion de un escenario de investigacion alternativo debe llevarse a cabo
de modo amplio, teniendo en cuenta la posibilidad de contar con todos los recursos sanitarios del pais (publicos y
privados), valorando el coste de su ejecucion y la relevancia de cada estudio, ademas del impacto que su paralizacion o
cancelacién tendria sobre determinados tratamientos a pacientes o sobre el propio sistema.

4.4.4 Establecimiento de la posibilidad de ampliar el tiempo de formacién a los Médicos Internos Residentes

Los médicos internos residentes han sido uno de los grupos mas damnificados por la situacion que se ha vivido en la
pandemia, puesto que en los seis meses de mayor incidencia de contagios de Covid-19 muchos de ellos no han podido
trabajar en la practica de su especialidad al concentrase en la atencién mas urgente de los pacientes en estado critico
de la enfermedad. La situacidén ha tenido un impacto mayor para los médicos residentes de ultimo afio de formacion,
dado que han pasado a ser médicos adjuntos, con mayores responsabilidades y con necesidad de tomar decisiones y de
realizar pruebas de forma auténoma sin haber tenido formacién especifica en algunos dmbitos.

Dentro de las especialidades, una de las que mas se han visto afectada por la pandemia es la traumatologia, asi como las
especialidades quirdrgicas (cirugia maxilofacial, cirugia toracica, etc.), pues el nimero de operaciones realizadas en el
confinamiento ha sido baja. La pandemia también ha tenido un impacto notable en los médicos residentes
gastroenterdlogos, que han participado en menos procedimientos endoscépicos de los que necesitan para completar su
formacion.

Por todo ello, es recomendable que se pueda ofrecer a los residentes que lo consideren necesario para completar su
proceso formativo, poder ampliar su estancia como MIR, pudiendo pasar por un periodo de formacion suplementario
para cubrir las carencias que hayan tenido en su aprendizaje, de forma que puedan practicar su especialidad en las
mismas condiciones que cualquier médico en su posicién que no haya pasado por la pandemia.

Ello posiblemente requiera un analisis a nivel ministerial en aras de la equidad para todos los médicos del pais, pero si
alguna iniciativa pudiera realizarse a nivel autondmico o a nivel hospitalario seria bueno para el sistema en su conjunto,
ya que se aseguraria que todos los facultativos terminan su periodo de residencia con el mismo nivel de formacion. Y
asi se mantendria el nivel de los especialistas en Espafia, que permiten situar a nuestro pais como un pais de referencia
en materia de formacion de los profesionales sanitarios a nivel mundial.

60



5 Epilogo

Es indudable que la pandemia de la Covid-19 ha supuesto un desafio de proporciones desconocidas para la inmensa
mayoria de los sistemas sanitarios del mundo, y especialmente para aquellos de paises mas desarrollados, entre los que
se encuentra Espafia. Nuestro pais tuvo que hacer frente, practicamente “de la noche a la mafiana”, a unos retos
dificilmente imaginables poco tiempo antes y para los que no estaba preparado adecuadamente en la mayoria de las
regiones y hospitales espafioles.

Asi, ni el tamafo de los centros sanitarios, ni su distribucion en muchas ocasiones, ni el dimensionamiento de las plantillas
en los hospitales, ni las medidas de higiene y seguridad requeridas, etc., estaban dispuestas para dar respuesta a un
aumento exponencial de las necesidades sanitarias de forma generalizada, por lo que un trasvase de pacientes, una
ordenacién de los recursos o un aumento de la dedicacién de los profesionales no podian resolver la situacién
sobrevenida de forma dptima.

Ademas, en el ambito de la gastroenterologia, objeto principal de este documento impulsado por Takeda y la sociedad
cientifica SOFIA y en el que ha colaborado la consultora EY-Parthenon, muchas de estas dificultades fueron incluso mas
importantes, porque se trata de una especialidad que trabaja habitualmente con pacientes crdnicos, inmunodeprimidos,
y con sintomas recurrentes, que afectan a la vida diaria de los mismos.

En este contexto, una vez mas, el sistema sanitario espaiol ha demostrado su capacidad y resiliencia durante las
diferentes olas de la pandemia. La excepcional respuesta y dedicacion de la mayoria de los profesionales sanitarios, la
flexibilidad de muchos directivos del ambito de la salud, y la buena respuesta de pacientes y familiares a la situacion,
permitieron paliar en cierto modo la situacion, atender a los enfermos y salvar una gran cantidad de vidas, ademds de
ayudar a muchas personas a morir a con dignidad.

En linea con ello, el presente informe identifica buenas practicas que se han llevado a cabo en muchos lugares, tanto en
Espafia como en el extranjero. Practicas que, junto a las conclusiones extraidas de las entrevistas realizadas, pueden
constituir una guia de recomendaciones para: (i) incorporar en el dia a dia de los profesionales del ambito de
gastroenterologia algunas acciones que ayudarian a tener un sistema sanitario mas moderno, mas centrado en el
paciente, mas flexible y eficiente; y (ii) estar mejor preparados ante una eventual pandemia o crisis similar sobrevenida,
de modo que el sistema tuviera incorporados mecanismos para dar respuesta a la situacién, no teniendo que improvisar
muchos de ellos como ocurrid a partir del mes de marzo de 2020 en la mayoria de los casos.

En este sentido, a modo de decilogo final, algunas de las principales recomendaciones contenidas en el presente
documento, y sin dnimo de ser exhaustivos, son las siguientes:

1. Necesidad de incorporacion de forma mas intensa de la medicina a distancia a la practica clinica (telemedicina,
telemonitorizacion, etc.), que facilitaria la vida de los pacientes en muchas ocasiones, unificando los
requerimientos legales para el cumplimiento de la LOPD en el contacto a distancia con los pacientes, lo que
permitiria homogeneizar el servicio prestado en todos los lugares de Espafia;

2. Desarrollo de una estrategia para la implementacién mas generalizada de la telefarmacia en la practica
hospitalaria en Espafia;

3. Necesidad de la priorizacion de la higiene y seguridad en la atencién presencial a pacientes y en la realizacion
de pruebas;

4. Impulso a la formacidn a los pacientes para el autoconocimiento de su patologia, que les permitan conocer y
manejar mejor los sintomas relacionados con sus enfermedades, pudiendo asi valorar mejor la necesidad de
contacto con su médico y personal de enfermeria de referencia;

5. Importancia de la identificacion de actividades criticas para la buena atencidn, que deberian continuar
realizdndose de forma obligatoria y bajo cualquier circunstancia;

6. Mantenimiento de los cribados de enfermedades en practicamente cualquier escenario;

7. Mejora de la asistencia a los pacientes con caracter multidisciplinar, asi como de la coordinacidn entre Atencién
Primaria y atencidn especializada

8. Mantenimiento del nivel de seguimiento a los pacientes con patologias cronicas, asi como de las cirugias
programadas
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9. Establecer una serie de practicas o recomendaciones clinicas que hay que hacer en todo caso y otras que
podrian ser prescindibles en determinadas circunstancias, lo que ayudaria a tener foco incluso en situaciones
de maxima tensidn y dificultad:

10. Impulso a la celebracién de jornadas formativas o divulgativas en formato hibrido, en aras de una mayor
equidad y posibilidad de acceso a distintos profesionales y/o pacientes, con independencia de su ubicacién
geografica, condiciones laborales o familiares / personales, etc.

Se trata de una serie de conclusiones o recomendaciones que supondrian una notable mejora en la prestacién de los
servicios sanitarios, y que también ayudarian a los mismos a estar mejor preparados ante una eventual pandemia o
situacion sobrevenida similar, pero que requieren ampliar de forma notable los recursos técnicos y sobre todo humanos,
del sistema sanitario espafiol, ya que son la piedra angular del mismo.

En todo caso, es claro que la pandemia ha supuesto una prueba como no se habia vivido antes, por lo que el sistema en
su conjunto, y los profesionales en particular, han tenido que dar lo mejor de si ante la falta de instrumentos definidos
previamente, poniendo de manifiesto una notable capacidad de adaptacién a la situacion por parte de la Administracién
sanitaria, profesionales y otras entidades del sector.

Dicho lo cual, parece claro que en la gestion de la pandemia ha habido dambitos de mejora en diversas areas, para los
que este documento presenta algunas reflexiones y recomendaciones, con el objetivo de ayudar a reflexionar a los
distintos agentes del sistema sanitario, de cara a estar mas y mejor preparados de cara al futuro.
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Anexo | — Entrevistas realizadas

Gerentes de Hospital / Directores médicos:
- Dr. Antoni Castells Garangou - Director Médico - Hospital Clinic (Barcelona)
Jefes de Servicio de Gastroenterologia:

- Dr. Fernando Alberca de las Parras - Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia)

- Dr. Daniel Ceballos - Hospital Univ. Doctor Negrin (Las Palmas de Gran Canaria)

- Dr. Eugeni Domenech - Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (Badalona, Barcelona)
—  Dr. Luis Fernandez Salazar - Hospital Clinico Universitario (Valladolid)

—  Dr. Daniel Ginard - Hospital Universitario Son Espases (Mallorca, Islas Baleares)

Médicos especialistas en Gastroenterologia:

- Dr. Guillermo Bastida - Hospital Universitario y Politécnico La Fe (Valencia)

- Dr. Daniel Carpio - Complejo Hospitalario de Pontevedra (Pontevedra)

- Dr. Yago Gonzalez Lama - Hospital Universitario Puerta de Hierro (Madrid)

- Dr. Alfredo Lucendo - Hospital de Tomelloso (Toledo)

- Dr. Ignacio Marin - Hospital General Universitario Gregorio Marafién (Madrid)
- Dr. Fernando Muiioz — Hospital Universitario de Salamanca (Salamanca)

- Dra. Elena Ricart - Hospital Clinic (Barcelona)

- Dra. Susana Tabernero - Hospital de Alcald de Henares (Madrid)

Médicos especialistas en Medicina Preventiva:
- Dra. Alicia Diaz Redondo — Hospital General Universitario Gregorio Marafion (Madrid)
Médicos Internos Residentes:

- Dr. Federico Bighelli - Hospital General Universitario Gregorio Marafién (Madrid)
- Dr. Ignacio Omella —Hospital Universitario Puerta de Hierro (Madrid)
- Dr. Pablo Parada - Complejo Hospitalario de Pontevedra (Pontevedra)

Personal de Enfermeria:

- D. Pablo Bella - Unidad Ell - H.U. Puerta de Hierro (Madrid)
- Diia. Laura Marin - Vocal - GETEIIl (Badalona)

Asociaciones de pacientes:

- Diia. Carina Escobar — Presidente - Secretaria General UNIMID y Asociacién Nacional de Plataformas de Pacientes
- Dda. Ruth Serrano — Vocal - ACCU

Servicio de Admision:

- Diia. Sabela Larifio - Complejo Hospitalario de Pontevedra (Pontevedra)
- D. Octavio Jiménez — Hospital Universitario Dr. Negrin (Las Palmas de Gran Canaria)

Servicio de Farmacia:

- D. Carlos Folguera - Hospital Universitario Puerta de Hierro (Madrid)

- D. Jose Manuel Martinez Sesmero - Hospital Clinico San Carlos (Madrid)
- Diia. Belén Menchén - Hospital Universitario Puerta de Hierro (Madrid)
D. Biel Mercadal - Hospital Mateu Orfila (Menorca — Islas Baleares)

- D. Ramon Morillo - Hospital Universitario Virgen de Valmes (Sevilla)

Consejerias o Servicios de Salud de CCAA

— D. Carlos Mur — exdirectivo publico Comunidad de Madrid
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— D. José Luis Trillo Mata — exdirectivo publico Comunidad Valenciana
Centros de Atencidn Primaria:

- Dr. Juan Manuel Mendive - Centro de Atencién Primaria La Mina (San Adrian del Besds, Barcelona)
Profesionales de la industria farmacéutica:

— D. Juan Reig — Director General - Nueva Investigacion
Sociedades organizadoras de Congresos:

- Dr. Francisco Javier de Oca Burguete - Fundacion Médico Quirurgico
- Dna. Marta Guimaraens — Directora - Océano Azul Comunicacion

Anexo Il - Miembros de SOFIA revisores del documento

La revision del presente documento ha sido llevada a cabo por los siguientes profesionales miembros de la Sociedad para
la Formacidn, Innovacidn y Asesoria en Medicina (SOFIA):

- Dr. Daniel Carpio Lépez, médico adjunto del servicio de aparato digestivo del Complejo Hospitalario de
Pontevedra

- Dr. Daniel Ceballos Santos, jefe de servicio de aparato digestivo del Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor
Negrin, de Las Palmas de Gran Canaria

- Dr. Yago Gonzalez Lama, médico adjunto del servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario Puerta de
Hierro, de Majadahonda (Madrid)

- Dr. Ignacio Marin Jiménez, médico adjunto del servicio de aparato digestivo del Hospital General Universitario
Gregorio Marainon, de Madrid
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Disclaimer
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“Todos los derechos de propiedad intelectual de la presente publicacion son propiedad de Takeda y de SOFIA
(Sociedad para la Formacidn, Innovacion y Asesoria en Medicina), salvo aquellas imdgenes, grdficos o citas en
los que se indica expresamente su propia autoria. Independientemente de la finalidad para la que fueran
destinados, la reproduccion total o parcial, uso, explotacion, distribucion y comercializacion de la publicacion,
requiere en todo caso de la autorizacion escrita previa por parte de Takeda y de SOFIA (Sociedad para la
Formacion, Innovacion y Asesoria en Medicina). Cualquier uso no autorizado previamente se considera un
incumplimiento grave de los derechos de propiedad intelectual o industrial del autor”.





