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Resumen del contenido:

Analizamos el impacto de la COVID-19 en el sistema sanitario canario desde las
perspectivas epidemiolégica, asistencial, organizativa y de costes. En comparacion
con el conjunto espafol, en Canarias ha habido un menor impacto de la
morbimortalidad. Parte de los servicios asistenciales se reorganizaron para hacer
frente a la pandemia, al tiempo que la actividad asistencial no urgente no-COVID se
redujo sustancialmente, tanto para reservar recursos frente al virus como para evitar
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mas contagios en el medio sanitario. Las listas de espera en cirugia y consultas no-
COVID descendieron, probablemente porque hay una demanda latente que no ha
podido aflorar aun, mas que por una mejora en el estado de salud de los pacientes
no-COVID. El coste sanitario publico directo-COVID por infectado detectado en la
primera oleada ha ascendido a unos 60.000€, importe que casi se doblaria si
tuviésemos en cuenta el coste de oportunidad sanitario dentro del Servicio Canario
de Salud.

I. INTRODUCCION

El primer caso diagnosticado de la nueva enfermedad por SARS-CoV-2 (COVID-
19) en Espafa se dio en la Gomera el 31 de enero de 2020. Desde entonces y hasta
el 12 de septiembre de 2020, ha habido mas de 10.000 personas diagnosticadas (4,8
por cada 1.000 habitantes) de los que 6.400 estan activos, y 193 fallecidos. Ha
habido dos oleadas, |la primera de marzo a mayo, la segunda se inicié a mediados de
julio y todavia esta en curso. En este articulo se analiza el impacto de la COVID-19
sobre el sistema sanitario de Canarias. Se comienza (apartado 2) con una breve
sintesis de los datos epidemioldgicos. En el apartado 3 se revisan los datos de
utilizacion de los servicios sanitarios para pacientes COVID y no-COVID vy la presion
sobre los recursos asistenciales. El apartado 4 se dedica a los cambios clinicos y
organizativos, incluyendo la logistica, inducidos por la COVID-19 y cémo el Servicio
Canario de la Salud (SCS) afronté el reto. El apartado 5 describe los costes sanitarios
asociados a la epidemia en la primera oleada (hasta junio 2020). Se termina con un

breve apartado de conclusion.

II. LA EPIDEMIOLOGIA DE LA COVID-19 EN CANARIAS

Hasta el momento de escribir este articulo, ha habido dos oleadas de la COVID-
19, con caracteristicas muy diferentes. La primera, de marzo a mayo, fue de menor
incidencia (figura 1) pero mayor letalidad, y afectd sobre todo a la isla de Tenerife,
con dos tercios de los casos diagnosticados en Canarias, por causas todavia bajo
analisis aunque posiblemente ligadas a factores identificables (Tomaino et al, 2020).
La distribucion se invierte en la segunda oleada, con casi dos tercios en Gran Canaria
(véase tabla 1, que resume algunos indicadores epidemioldgicos de ambas oleadas
en Canarias). La edad media de los infectados y el porcentaje de hospitalizaciones
ha sido mayor en esa primera oleada, asi como la afectacion de trabajadores del
sector sanitario y de personas institucionalizadas en residencias de ancianos, sobre
todo. Los primeros brotes procedian de casos importados, sobre todo de Madrid, pero

el confinamiento temprano en relacidn con la situacion epidemioldgica de las islas, el
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14 de marzo, consiguid frenar la transmision de forma muy efectiva. La segunda
oleada, que se inicio hacia el 15 de julio, afecté primero a personas jovenes y la
transmisidn se asocia mas a reuniones sociales y familiares y al ocio nocturno,
particularmente en Gran Canaria. Dado ese perfil etario, la letalidad (que se asocia a
la edad como primer factor de riesgo) es mucho menor en la segunda oleada (0,35%
de los diagnosticados fallecidos en la segunda oleada frente a 7% en la primera). En
la segunda oleada se produce también un nimero significativo de nuevos casos de
inmigrantes de patera/cayuco, sustancialmente mayor que el de la primavera. La
distribucion geografica por barrios es heterogénea, lo que condicionara la desigual
presion sobre los recursos asistenciales dentro de una misma isla. La incidencia por
islas ha sido también muy heterogénea, algunas no han tenido apenas casos durante

toda la primera oleada, como la Graciosa, la Gomera y el Hierro.

Figura 1. Nuevos casos diarios COVID-19 diagnodtisa Canarias. Hasta
12/09/2020

Segunda oleada

Primera oleada
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Fuente: Gobierno de Canarias. Datos hasta 12/08/202
(https://grafcanl.maps.arcgis.com/apps/opsdashlodest/html#/156eddd4d6fa4ff1987468d1fi7
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Tabla 1. Resumen de algunos indicadores de lara@deOVID-19 en Canarias

Primera oleada
(25/2 a 30/4)

Tiempo entre
oleadas (1/5 a 14/7

Segunda oleada
(15/7 a 11/9%)

Ndmero total de nuevos casos 2.271 257 7.609
diagnosticados

Duracién (nimero de dias del 65 95 59
periodo)

Incidencia acumulada por 100.00( 105,5 11,9 353,3
habitantes

Incidencia media diaria por 100.000 1,6 0,13 6,0
habitantes

Letalidad %(namero) 7,1 (160) 0,8(2) 0,4 (27)
% de hospitalizados 40,7% 13,0% 8,0%
% UCI 8,0% 3,3% 1,6%

% mayores de 70 afos 22,8% 7,0% 6,4%
Edad media (DT) 54,1(19,3) 38,6 (18,7) 38,9(18,9)
% casos en Tenerife (nimero) 66,4% (1.509) 44,008)(1 17,8% (1.357)
% casos en GC (numero) 25,4% (576) 30,7% (79) 6547999)

Fuente: Gobierno de Canarias. Base de datos REVECA

* Datos hasta 11/9/2020

La incidencia de la COVID-19 en Canarias fue de las mas bajas de Espana

nivel

1

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublieges/alertasActual/nCov/documentos/Actualizac2én_

5_COVID-19.pdf

2

https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilaaludPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/Mo

esperado, ajustando con modelos de series temporales.

durante la primera oleada, asi como la tasa de fallecimientos y de ingresos
hospitalarios. Sin embargo, la situacion en la segunda oleada es muy distinta. De
hecho, a 11 de septiembre de 2020, Canarias ocupa la posicién 12 de 19 CCAA en
orden de mayor a menor incidencia acumulada en 7 dias, con 82,8 frente a 113.0 en
Espafial. El Sistema de Monitorizacion de la Mortalidad diaria (MoMo), basado en una
metodologia homogénea paneuropea y elaborado por el Instituto de Salud Carlos III

(ISCIII), mide el exceso de mortalidad por todas las causas, semana a semana, sobre

El informe

correspondiente al 7 de septiembre de 20202 encuentra tres periodos de exceso de
mortalidad en Espafia, siendo el mas relevante el de la primera oleada con un 63,8%
(43,343) de exceso de fallecimientos, pero solo uno para Canarias, entre el 23 de
marzo y el 5 de abril, con 131 fallecimientos por encima de los esperados (exceso
del 20,4%).

Mo/Documents/informesMoMo2020/MoMo_Situacion%20a%220de%20septiembre_CNE.pdf
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El recuento de casos depende del nimero de pruebas diagndsticas PCR
realizadas, por lo que la comparacién de incidencia en la primera y segunda oleadas
no es directa, al haber aumentado las PCRs. La encuesta nacional de seroprevalencia,
elaborada conjuntamente por el INE y el ISCIII con tres rondas, ha sido de gran valor
para la estimacion de la incidencia real de la enfermedad, al medir anticuerpos de
largo plazo (IgG) que indican inmunidad adquirida frente a la enfermedad, para una
muestra grande de familias espafiolas. El informe final, de 3 de julio de 20203, indica
gue mientras en Espana el 5,2% (IC95% 4,9-5,5) de la poblacién habria pasado la
enfermedad, en Canarias solo el 2,3% (IC95% 1,5-3,5) habria desarrollado
anticuerpos de largo plazo. Esto implica que hasta mediados de junio (la tercera
ronda se hizo entre el 8 y el 22 de junio) casi 50.000 canarios habrian pasado la
enfermedad, y apenas se habia diagnosticado al 4,8% de ellos (2.394 casos cerrados

a 15 de junio).

III. PRESION SOBRE LOS RECURSOS ASISTENCIALES, UTILIZACION
SANITARIA Y LISTAS DE ESPERA

A partir de marzo de 2020, los servicios asistenciales crean una dicotomia entre
pacientes (atencion) COVID y No-COVID y se vuelcan en los primeros, cesando gran
parte de la actividad ordinaria. Los hospitales reservan sus recursos (camas, sobre
todo) para ser ocupadas por pacientes COVID en caso de necesitarse, con lo que
algunos de los hospitales canarios tuvieron tasas de frecuentacion y de ocupacion
excepcionalmente bajas durante la primera oleada. Gran parte de la cirugia se
suspendid para reservar recursos (camas de reanimacion, camas UCI, ventiladores)
ante una eventualidad COVID y al considerarse los centros sanitarios lugares de
riesgo de transmisién de la infeccién, gran parte de la actividad ordinaria de consultas

también se suspendié desde marzo.

Entre marzo y septiembre, el 15% de los ingresos hospitalarios COVID han sido
en hospitales privados, algunos derivados desde el SCS, oscilando entre el 9% de

marzo y el 26% de junio.

3 https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/ene-covid/BE&EJIDIO_ENE-COVID19 _INFORME_FINAL.pdf
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La figura 2 representa el nimero de camas ocupadas diariamente por pacientes

COVID y no COVID en los hospitales canarios, publicos y privados®.

Figura 2. Camas ocupadas por pacientes COVID-18 €@VID-19. Canarias.
Serie diaria desde marzo a 12/09/2020
Panel A. Pacientes COVID-19

Panel C. Resto de pacientes. Camas de criticosespimador

4 En la figura se representan todos los hospitpléslicos y privados En la pagina web referencidgaeade la
figura como fuente se pueden obtener los datossdledspitales publicos, incluso los datos hospitahospital
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Fuente: Gobierno de Canarias. Datos hasta 12/09/202
(https://grafcanl.maps.arcgis.com/apps/opsdashivodes/html#/6c18fb18eae6
df2a5ecca8c4bd846¥3

Estos datos muestran la relacion que ha habido entre la actividad hospitalaria
COVID y no-COVID. Hacia el final de la primera ola, los ingresos de pacientes no-
COVID crecieron sustancialmente (tanto en camas de criticos como en el resto) al
retomarse la actividad ordinaria que se habia suspendido durante los meses de marzo
y sobre todo abril, mientras que tras el inicio de la segunda ola, esos ingresos no
COVID descendieron. El descenso ha sido mas acentuado en camas de criticos que

en el resto.

En la primavera de 2020, con la primera oleada COVID, la tasa de ocupaciéon
hospitalaria (mide el porcentaje de utilizacién de las camas en funcionamiento) se
redujo sustancialmente respecto a los mismos meses de 2019 (figura 3) para el
conjunto de hospitales del SCS. A partir de marzo de 2020, se produce una caida en
la tasa de ocupacion que se alarga hasta mayo. Aun en junio sigue siendo inferior a
la tasa de 2019. Queda asi reflejada la antes aludida paralizacion de la actividad no

urgente no COVID en esos meses.

Una situacidon especialmente delicada que merece atencidn es la de ocupaciéon
de camas de hospital por pacientes sociosanitarios quienes, a pesar del alta
administrativa, se mantienen ocupando camas hospitalarias. A este problema,
prexistente y atribuible a la falta de recursos hospitalarios de media y larga estancia,
se ha sumado puntualmente durante los meses de crisis COVID algun caso de
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personas institucionalizadas en residencias que tras ser contagiados ingresaron en
hospital por motivos de aislamiento efectivo mas que por indicacidn clinica, y al volver

de alta a su residencia desencadenaron temores de contagio.

Figura 3. Tasa de ocupacion hospitalaria eneraj(2019-20). Hospitales del SCS
100.00
90.00

80.00 81.45 82.83 82.25 b 79 41 79.21

77.64
70.00 70.37 71.11

67.13
60.00 59.67
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

e )19 e 2020

Fuente: elaboracion propia con los ddik Direccion de Programas Asistenciales del. SCS

Con respecto a la actividad asistencial en los primeros seis meses del afio, los
datos de los distintos tipos de servicio (consultas, ingresos, urgencias) muestran un
descenso generalizado en la actividad sanitaria y, con ello, en la presion asistencial.
Las consultas presenciales de medicina de familia, pediatria y enfermeria en atencion
primaria de la comunidad canaria cayeron un 19%, 29% y 32% respectivamente en
los primeros seis meses de 2020 respecto al mismo periodo de 2019. Se sustituyeron
parcialmente por consultas telefénicas, pero no hemos accedido al registro de estas.
Asimismo, se adoptaron disposiciones para renovar automaticamente prescripciones
a pacientes cronicos y evitar asi las consultas correspondientes. La reduccidén de
consultas presenciales de atencion primaria en la primera ola se debid a un intento
de evitar que los pacientes no urgentes se acercasen a los centros de salud, para
evitar contagios, tanto por iniciativa de los profesionales y coordinadores de los
centros, como por el miedo al contagio de los propios pacientes. En la segunda ola,
gran parte del esfuerzo sanitario y presién asistencial se ha desplazado desde la
atencién hospitalaria a la atencion primaria, que ha ganado protagonismo en la
contencion (rastreo) y seguimiento de los pacientes COVID que no necesitan
hospitalizacion, desde el diagndstico hasta el alta. Ademas, en el ejercicio de la

medicina de familia, cuya especialidad es Medicina Familiar y Comunitaria (MFC), se
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hace mas hincapié en la C. Aunque ya venian asumiendo en mayor o menor medida
tareas de atencidn a personas insitucionalizadas en residencias y otras instituciones,
asi como algunas tareas en los colegios, junto con enfermeria, durante la crisis COVID
se ha potenciado su papel como promotores de la salud, dentro de lo que se encuadra
la tarea de educacion sanitaria en colegios. En este sentido, las Unidades de Atencién
Familiar, constituidas por un médico de MFC y un enfermero de atencién primaria y
comunitaria, trabajan en equipo en aquellas tareas. De forma similar lo hacen los
equipos de las Unidades de Atencidon Pediatrica (pediatra y enfermera de atencion

primaria y comunitaria).

Dada la configuracion de los procesos asistenciales (la via de acceso a consultas
externas hospitalarias es la derivaciéon desde atencion primaria, que actia como
filtro), la reduccion del acceso presencial al nivel de atencion primaria que se produjo
en el primer semestre de 2020 ha contribuido a reducir, a su vez, el nimero de
primeras consultas externas en hospitales e indirectamente, también el niUmero de
ingresos hospitalarios. La figura 3 (paneles A y B) muestra las tasas de variacion
interanuales mes a mes en los primeros seis meses de 2020 del nimero de consultas
e ingresos hospitalarios, respectivamente, por 10.000 habitantes. Puede observarse
que ya en marzo las consultas tuvieron una caida interanual del 15,1%, que se
acentu6 en abril y mayo, con descensos interanuales del 38,8% y 37,9%,
respectivamente. En junio se aprecia cierta ralentizacion de la caida, aunque todavia
se registrdé un 7,6% por debajo de 2019. Los descensos por islas (no mostrados en
la figura) estan relacionados con la intensidad de la epidemia; Tenerife experimentd
las mayores caidas en marzo, abril y mayo (25,2%, 59,1% y 51,3%,
respectivamente), mientras que en Gran Canaria fueron de 3,9%, 20,9% y 28,7%,

respectivamente.
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Figura 4. Tasas de variacion interanual (2020-2@h8yo a junio

A. Consultas externas B. Ingresos hospitalarios

1197 1,244 113 756 836 1163 & & 5 u 0 B
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Fuente: elaboracion propia con los datos @irkeccion de Programas Asistenciales del SCS

Con respecto al nimero de ingresos hospitalarios, también se produce un
descenso interanual, pero las tasas son menos pronunciadas que en las consultas,
probablemente reflejando el efecto compensador de los ingresos por COVID
mostrados antes. La caida interanual de los ingresos en los meses de marzo, abril y
mayo fue del 14,4%, 27,9% 17,2%, respectivamente (ya en junio solo del 3,0%). Y,
como podia esperarse, estas reducciones fueron mas acentuadas en los hospitales
de Gran Canaria (con menos ingresos por COVID) que en los de Tenerife. Uno de los
factores que explican la caida de ingresos programados ha sido la reduccién de la
actividad de consultas externas, inducida por la organizaciéon sanitaria y/o por la
retraccién de los pacientes. A partir de mayo, se empieza a recuperar la actividad

quirdrgica y médica no urgente en los hospitales.

Los servicios de urgencia hospitalaria reciben pacientes que acceden
directamente (son los pacientes quienes inician la demanda, sin filtro o derivacion
desde otro nivel asistencial o profesional). Por tanto, el descenso de la actividad de
urgencias se debe en gran medida a la caida de demanda por los ciudadanos, por la
aversion al riesgo de contagio en el medio hospitalario). El nUmero de urgencias por
10.000 habitantes en marzo, abril y mayo de 2020 fue de 160, 113 y 156, lo que
supuso un descenso interanual del 60,9%, 115,9% y 59,9% respecto a 2019 (figura
4). Esta reduccidén también puede explicarse, en parte, porque ha habido un menor
numero de accidentes de trafico, laborales, etc., durante el confinamiento y la vuelta
progresiva a la llamada "nueva normalidad". Sin embargo, algunos profesionales

alertan de que las urgencias por infartos, ictus y otras causas no accidentales han
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descendido también respecto a un afno normal, lo que indicaria que ha habido una
pérdida de acceso efectivo a servicios médicos urgentes y necesarios como efecto
secundario derivado de la pandemia. Los datos del mes de junio ya indican una
recuperacion, que se va consolidando en los meses de julio y agosto (no mostrado
en el grafico).

Figura 5. Tasa de variacién interanual (2020-2@Enumero de urgencias
hospitalarias (enero a junio)

20.0%
B6.1% ) :
267 150 113 156 132
0.0% - [ .
i, Febrero
-20.0% i

=29 7%

- -29.25%|
-60.0%
-BD.0%
-100.0%

-120.0% m

Fuente: elaboracién propia candatos de la Direccion de Programas AsistencildeSCS

Los datos de listas de espera a 30 de junio de 2020 (tabla 2) muestran una
similitud a primera vista sorprendente con los de seis meses atras (31 diciembre
2019, disponibles en la web del Ministerio de sanidad®). Este hecho responde a
posiblemente a que al suspenderse toda actividad no urgente no COVID durante los
meses de la primera oleada y particularmente las consultas externas hospitalarias,
se redujeron drasticamente las entradas de nuevos pacientes a la lista de espera y
por tanto, los datos a 30 de junio de 2020 muestran la foto fija de final del afio previo,
con la reduccion de los atendidos hasta el inicio de la epidemia de mitad de marzo y
los que lentamente han ido saliendo de la lista durante la epidemia. Esto implica que

a 30 de junio habria una necesidad insatisfecha de atencidn sanitaria, por problemas

5

https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadistitmdRkecopilaciones/docs/LISTAS _PUBLICACION_dic19
.pdf
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transitorios de acceso, que se podria traducir en mayor morbilidad (y costes) futuros.
También podria implicar que parte del exceso de mortalidad detectado por el sistema
MoMo, antes mencionado, no es directamente atribuible a la COVID-19 como causa
de defuncién, sino indirectamente por agravamiento de otras enfermedades y
retrasos en la atencién. No esta cuantificado este problema, para hacerlo se requiere

informacién desagregada e investigaciones especificas.

Tabla 2. Informacién sobre listas de espearal Servicio Canario de Salud

Lista de espera
Lista de espera primeras
quirurgica consultas
externas
Nuamero de pacientes 25.888 141.386
Pacientes por 1.000 habitantes 12,71 69,41
31-dic-19
Tiempo medio de espera (en dias) 133 122
= : A
/f’ paglentes es,perando mas de 6 meses (en 22, 8% 90, 8%
cirugia) o 60 dias (en consulta)
Numero de pacientes 25.460 95.548
Pacientes por 1.000 habitantes 12,45 46,72
30-jun-20
Tiempo medio de espera (en dias) 163,46 148,60
a3 : a
/f’ pa(,:lentes esPerando mas de 6 meses (en 31,7% 85, 7%
cirugia) o 60 dias (en consulta)
Numero de pacientes (%) -428 (-2%) -45.838 (-32%)
Cambio . :
2020/2019 Pacientes por 1.000 habitantes -0,26 -22,69
Tiempo medio de espera (en dias) +30 +26
a3 : a
/f’ patflentes esperando mas de 6 meses (en -8.9% 51%
cirugia) o 60 dias (en consulta)

Fuente: Direccion General de Programas AsisterscadéSCS

De acuerdo con los datos del Sistema de Informacion sobre Listas de Espera
del Sistema Nacional de Saud®, a 31 de diciembre de 2019, habia en Canarias 25.888
personas (12,71 por 1.000 habitantes) en lista de espera quirldrgica, y 141.386

personas (69,41 por 1.000 habitantes) esperando por una primera visita de consulta

6

https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadistif@dsRecopilaciones/docs/LISTAS _PUBLICACION_dic19
.pdf
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en especialidades basicas. Los tiempos medios de espera en Canarias (133 dias por
cirugia, 122 dias por consulta) eran superiores al conjunto del estado (121 y 88,
respectivamente), asi como los porcentajes de pacientes que tenian que esperar mas
de seis meses por una cirugia (22,8% de Canarias frente a 19,9% en el conjunto
espafiol) o mas de 60 dias por una primera consulta (90,8% frente a 49,1%). Esa
era la situacion a final de 2019. A 30 de junio de 2020, superada ya la primera oleada
de la epidemia, pero antes de que comenzara la segunda, habia en Canarias, segin
el SCS7, 25.460 personas en lista de espera quirtrgica (11,8 por 1.000 habitantes),
es decir, una ligera caida (de un 2%) en el niumero de personas esperando. En
primeras visitas de consultas externas se nota aun mas este descenso (32%). Esto
vendria explicado por un descenso en las derivaciones desde atencién primaria,
donde, como indicamos antes, también se redujo el numero de consultas
presenciales. Ademas, esto ayudaria a entender que no se hayan indicado procesos
quirdrgicos por la reduccion en el nimero de consultas no urgentes y, con ello, que
no hayan aumentado las listas de espera. La reduccion de actividad quirldrgica se
debe a dos factores, la caida en la indicacion de cirugia debida a la reduccion de
consultas, y los retrasos en la propia cirugia para preservar los recursos post-
quirdrgicos (camas de reanimacion y de UCI) disponibles para posibles nuevas
necesidades por la COVID-19. El nUmero de personas esperando no es, por tanto,
un buen indicador de la espera real en el contexto de una pandemia como la que
estamos viviendo, ya que hay una demanda latente que simplemente no aflora por
las condiciones sanitarias y epidemioldgicas existentes. Un indicador complementario
puede ser el tiempo medio de espera. De hecho, la demora media de cirugia y de
consultas externas aumentd sensiblemente en junio de 2020 respecto a diciembre
2019 (164 dias y 149 dias, respectivamente), confirmando el efecto de la mencionada
suspension de la actividad quirdrgica y médica durante los meses de marzo, abril y
mayo (las personas que esperaban y no han sido aun atendidas, alargan su espera

mas dias hasta el 30 de junio).

En todo caso, es de prever que esa demanda latente ya haya empezado a
visualizarse tras la primera ola y se vea con mas claridad en los datos de lista de
espera de diciembre de 2020 y siguientes. Por otra parte, la sanidad privada no se

ha librado de estas limitaciones de actividad durante la primera ola, pero un estudio

7 https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/sctgoioGenerico.jsp?idDocument=33d1bcff-6c6a-11de-
b75e-bbb3e7dd3aa4&idCarpeta=836a31bf-a72b-11dd-8844320f085cl os datos para el conjunto del
estado no estaban disponibles en el momento de éstestrabajo.
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de la evolucion de los servicios sanitarios financiados privadamente podria arrojar
algo de luz sobre la situacion real de las esperas en el SCS: eg. un aumento del
numero de pacientes que acuden a la sanidad privada, seria un sintoma mas de
demanda/necesidad insatisfecha en el SCS (y, con ello, del aumento de las

desigualdades sanitarias en estos tiempos de pandemia).

El problema del aumento de listas de espera es generalizado® Algunas CCAA,
como Andalucia, han implementado planes de choque basados en conciertos con la
privada para la reduccién de las bolsas de espera acumuladas durante la epidemia,
y de paso aliviar la situacion financiera de muchos hospitales privados

descapitalizados por el parén de actividad.

IV. CAMBIOS CLINICOS Y ORGANIZATIVOS PROVODADOS POR LA COVID-
19

Desde que se empezaron a ingresar los primeros pacientes COVID en marzo,
el tratamiento de la enfermedad cambid sustancialmente, en un proceso de
aprendizaje clinico y acumulacién de evidencia cientifica sobre efectividad (y falta de
efectividad) de distintas opciones terapéuticas. Paralelamente a estos cambios en el
manejo clinico de la enfermedad, se fueron produciendo cambios en la organizacion
de los servicios. Se abrieron plantas COVID en hospitales, atendidos por profesionales
de distintas especialidades al margen de la divisidn tradicional y jerarquica de los
servicios, se asignaron camas con respirador fuera de las UCIs a pacientes COVID
(las de reanimacién de cirugia cardiaca, las de ictus), y se establecieron circuitos

diferenciados de flujos de pacientes y personal para evitar riesgos de contagio.

El trasvase de actividad hospitalaria (consultas y cirugia) al turno de tarde,
menos congestionado, o la gestion publica de algunos recursos (clinicas) privadas
durante el estado de alarma en la isla de Tenerife son otros ejemplos de que el
hospital publico puede cambiar su estructura rigida de funcionamiento hacia otros
modelos de prestacion del servicio. Las consultas telematicas, fundamentalmente
telefonicas, se generalizaron no solo en atencién hospitalaria sino también en

atencién primaria. En Canarias no llegaron a ser necesarios los hospitales de

8 Véase por ejemplo este reportaje de los medios:
https://cadenaser.com/programa/2020/06/18/hoy_jpgf1692465232_ 073295.html
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campanfa al estilo IFEMA en Madrid, pero el sistema sanitario estaba tensionado y
con planes, por si fuera necesario. La tensidon organizativa se vivio particularmente
en los servicios relacionados con el diagnostico de la COVID-19, que tuvieron que
multiplicar su capacidad de hacer test PCR en poco tiempo y con insumos insuficientes

al principio.

Los mercados mundiales de determinados insumos, repentinamente escasos,
como los equipos de proteccion individual (EPIs), los reactivos y kits para el
diagnodstico, los hisopos para la toma de muestras o incluso los ventiladores, se
tensaron hasta extremos impensables. Los compradores tenian que competir
salvajemente para conseguir esos productos, en un contexto de informacion
imperfecta (sobre la fiabilidad y precision de los test, por ejemplo). Los oferentes, a
la altura de marzo y abril, imponian pago por adelantado. Se hizo imposible cumplir
los reglamentos y normativa sobre compra publica y leyes de contratos del Estado.
En ese contexto, la centralizacién de compras en Canarias ha sido otro cambio de

gestidon provocado por la pandemia, del que se puede aprender para el futuro.

La primera oleada de la COVID-19 ha supuesto un importantisimo reto
organizativo al SCS, pero la llamada vuelta a la normalidad ha traido consigo otro
reto, el de recuperar la actividad ordinaria sin abandonar las mejoras conseguidas,
por ejemplo, en el uso de la telemedicina o la colaboracidon entre especialidades y

profesiones sanitarias.

V. UNA PRIMERA EVALUACION DE LOS COSTES SANITARIOS DIRECTOS
DE LA EPIDEMIA EN EL PRIMER SEMESTRE DE 2020

En este apartado se presenta un analisis comparativo de los costes sanitarios
directos de la COVID-19 para el SCS hasta el 30 de junio de 2020. En total
ascendieron a 149.112.425€, que pueden desagregarse de la siguiente forma (tabla
3). La partida mas importante la constituye la compra de material sanitario
(mascarillas, EPIs, PCR, test rapidos, guantes, geles, etc.) que ascendi6 a 57
millones. El gasto en respiradores (y monitores) supuso 5 millones de euros mas. El
gasto en obras de ampliacién para dotacion de camas y en aplicaciones informaticas
supuso 3,5 y 0,116 millones, respectivamente. Todas esas compras fueron

centralizadas durante el periodo de alarma.
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El resto de costes directos fueron realizados directamente por las gerencias
territoriales (en atencion especializada y en atencidn primaria), e incluyen gastos de
personal, medicamentos y otros gastos. El coste de personal para atender la actividad
asistencial COVID fue estimado en 52 millones € (44 millones € en atencién
especializada y 9 millones € en atenciéon primaria). Por otra parte, el gasto en
medicamentos para la COVID-19, practicamente la totalidad en atencion
especializada, ascendié a 5 millones €. Los 26 millones € restantes corresponden a
otros gastos en atencidon especializada (23 millones) y en atencién primaria (3
millones), entre los cuales se encuentra el gasto en reactivos (5 millones) y en
productos sanitarios sin receta médica (13 millones). Por tanto, podemos concluir
que la distribucion del coste de la COVID-19 asumido por el SCS refleja el mayor
peso de la atencién hospitalaria para hacer frente a la enfermedad en esta primera
ola (un 86,4% del coste total) frente a la atencidn primaria (con sélo un 13,6% del

coste total).

Llamamos la atencion sobre el hecho de que en las cifras de gasto no aparece
salud publica. Ha habido algun trasvase, limitado e impelido por la urgencia, de
recursos humanos y materiales desde las gerencias de AP y de AE a la Direccion
General de Salud Publica (DGSP) para poder hacer frente a la gestion de la COVID-
19. Seguramente, una pequefia parte de los costes directos de AP y AE, sobre todo
los relativos a personal, se hayan debido a los problemas de la DGSP para realizar
contrataciones, por la rigidez de Funcion Publica del Gobierno regional. Siendo la
Direcciéon General de Salud Publica el pilar de la vigilancia epidemioldgica y de la
promocion de la salud, las estructuras presupuestarias y de recursos no estaban
preparadas para la pandemia. En este sentido, el dictamen de la Comision de
Reconstruccion Econdmica y Social del Congreso de los Diputados® recomienda
vivamente reforzar las estructuras de salud publica de las comunidades auténomas,

dotandolas de los medios necesarios para el desempefio eficaz de sus funciones.

El coste sanitario publico de la COVID-19 ascendié a 67,5 € por habitante en
Canarias. Considerando la incidencia de la enfermedad en el primer semestre (2.481
casos declarados hasta el 30 de junio), podemos calcular que el coste directo

sanitario medio por cada persona con infeccién COVID declarada ascendid a 60.102€.

9 Comisién de reconstruccién social y econémica delg@zso de los Diputados. Dictamen. Acceso
enhttp://www.congreso.es/public_oficiales/L14/CONG/BOODMBOCG-14-D-130.PDF
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Téngase en cuenta que los costes calculados no incluyen ni los costes directos no
sanitarios (transporte, atencidn sociosanitaria, etc.) ni los costes indirectos (pérdida
de productividad derivada de la enfermedad), ni tampoco los costes intangibles que
medirian el sufrimiento/dolor. En el caso de la COVID-19 estos Ultimos pueden ser
realmente importantes porque al dolor y sufrimiento de los pacientes hay que anadir
el de los familiares y amigos que no han podido si quiera acompafiar a los que mueren
en el proceso final de su enfermedad (y habria que afadir también la pérdida de
bienestar que implica para la poblacién general las necesarias normas de

distanciamiento entre personas).

Tabla 3. Coste sanitario publico COVID (primer setreede 2020)

CONCEPTO IMPORTE PORCENTAIJE
Compras material sanitario (a) 57.132.704 38,3%
Respiradores y monitores (a) 5.037.966 3,4%
Obras de ampliacién de dotacion de camas (a) 3.546.198 2,4%
Aplicaciones informaticas (b) 116.755 0,1%
Medicamentos 5.042.292 3,4%
Coste de personal 52.454.836 35,2%
Otro gasto en atencion hospitalaria y primaria 25.781.674 17,3%
Total coste directo sanitario COVID 149.112.425 100,0%

Gasto sanitario total ene-jun 2020

1.362.883.033

% gasto COVID sobre gasto total

10,9%

Gasto sanitario total Ene-Jun 2019

1.250.417.535

Diferencia gasto total 2020-2019

112.465.499

%lIncremento gasto total 2020-2019

9,0%

Fuente: elaboracion propia con logslde la Direccion de Recursos Econdémicos del SCS

(a) gastos realizados por los sersicientrales (D.G, Recursos Econdmicos)
(b) gastos realizados por los sergicientrales (Secretaria General)

Por otra parte, teniendo en cuenta que el gasto sanitario total del SCS en los
primeros seis meses de 2020 ascendid a 1.362.883.033€, resulta que el coste COVID
representd el 10,9% del gasto sanitario total. El gasto sanitario real en el mismo
periodo de 2019 fue de 1.250.417.535€, es decir, que el gasto sanitario de los
primeros 6 meses de 2020 superd en 112 millones € (9%) al realizado en el mismo
periodo de 2019. Notese que esta cantidad es menor (en 33 millones) al aumento
del coste directo debido a la COVID-19. Y es que, durante los meses de marzo a junio
de 2020, otros costes variables para el SCS también disminuyeron, por la menor

actividad asistencial a pacientes no urgentes no COVID (debido a las cirugias,
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ingresos o consultas que han sido pospuestos o no realizados, se redujeron los costes
de los conciertos sanitarios asi como los de proétesis/implantes, etc. entre otros). Por
el contrario, los costes “fijos” como los de personal fijo, alquileres o amortizacién de
equipos se mantienen a pesar del descenso de actividad asistencial. La Direccion de
Recursos Econdmicos del SCS ha estimado esos costes, a modo de “coste de
oportunidad”, en 136.273.674€ (de los que 86.809.061 corresponden a

especializada) y 49.464.612 a atencién primaria).

En relacién con el segundo semestre del afio, resaltamos en primer lugar que
es de esperar que el peso del gasto sanitario publico de la COVID-19 en atencién
primaria aumente significativamente, dado el papel creciente de ese nivel de atencion
en la deteccion, rastreo y seguimiento de los casos COVID. Se requieren mayores
dotaciones de recursos, humanos y presupestarios, para la atencion primaria. El coste
directo sanitario total de la COVID-19 durante la segunda oleada de la epidemia
podria superar sustancialmente al de la primera, fundamentalmente por el esfuerzo
economico que representan los recursos destinados al rastreo y seguimiento de los
casos y contactos y al aumento sustancial del niUmero de test realizados!?, incluyendo
cribados en colegios con pool de PCR y a la poblacion en zonas de alta incidencia. En
relacion con este ultimo punto, para hacer frente a esos costes directos sanitarios
derivados de la COVID-19 (los pasados y futuros), Canarias contard con una
participacion en el bloque sanitario del Fondo COVID-2020 (RDL 22/2020) que
asciende a 9.000 millones de euros. Este fondo tiene como fin ayudar a los servicios
de salud de las comunidades auténomas a hacer frente a los gastos sanitarios
derivados de la COVID-19 y su reparto se hace en proporcion a la incidencia territorial
de la enfermedad (medida segln los pacientes ingresados en hospital y UCI, nimero
de pruebas PCR realizadas y poblacion protegida equivalente). En el momento de
realizar este trabajo se desconoce qué importe corresponde a la comunidad canaria.
Ademas, aun reconociendo sus limitaciones (Holmdahl 2020; Pinilla et al, 2020), las
predicciones de los modelos epidemioldgicos concuerdan en que la segunda oleada

sera mas larga que la primera.

Algunas partidas importantes de gastos directos de la COVID-19 no se reflejan

en las cifras que hemos ofrecido aln a pesar de que son gastos inducidos por la

10 Con la aparicién de los test rapidos de antigeswssensibilidad y especificidad similares a latadeCR,
pero coste sustancialmente menor, el nimero déasu@OVID aumentara muy notablemente pero el coste
total de laboratorio podria incluso disminuir
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enfermedad, o incluso indicados por los profesionales sanitarios. Se trata de los
gastos de aislamiento de las personas que no tienen condiciones en sus domicilios y
se les ofreceran, costeados por el gobierno, las llamadas arcas de Noé y otros centros

de aislamiento.

VI. CONCLUSIONES

En este apartado se presenta una discusién de los principales hallazgos y las

conclusiones, a modo de sintesis.

1. Hemos categorizado la epidemia COVID en Canarias en tres subperiodos
correspondientes a dos oleadas y un periodo intermedio. Ambas oleadas (la
primera, hasta mayo, la segunda, desde mediados de julio) han afectado de

forma desigual a las islas y no han llegado a colapsar el sistema sanitario.

2. Comparativamente con el conjunto de Espafia, Canarias ha sufrido un menor

impacto de morbimortalidad, particularmente en la primera oleada.

3. En este articulo se han presentado datos y analisis econémico del impacto de
la COVID-19 durante el primer semestre de 2020. El impacto total en 2020 sera
con toda probabilidad mucho mayor, ya que, como se ha visto en el apartado
2, la incidencia de la COVID-19 es mucho mayor en la segunda oleada que en

la primera.

4. La actividad asistencial no urgente no COVID se redujo sustancialmente durante
la epidemia, en parte por motivos de oferta (reservar recursos para una posible
afluencia de pacientes COVID) y en parte por motivos de demanda (miedo al
contagio de la poblacién). Esta reduccion se detecta también en los centros
sanitarios privados, que han activado ERTES. La reduccién asistencial se ha
plasmado en la tasa de ocupacion de las camas hospitalarias publicas (en abril,
era del 60% frente al 79% de ese mismo mes en 2019) y en el niUmero de
consultas de atencion primaria, consultas externas hospitalarias, intervenciones

quirdrgicas y urgencias.

5. Una consecuencia que habra que medir con mas informacién es el efecto sobre
los tiempos de espera y sobre la salud de esas reducciones de actividad

asistencial, en particular para los pacientes crénicos y para los pacientes cuya
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atencidn no puede ser realizada telematicamente (por ejemplo, fondo de ojo en

oftalmologia o revisiones post-quirdrgicas).

Una parte de la actividad se recondujo hacia la tele-asistencia, particularmente
mediante consultas telefénicas. La intensificacién del uso de la telemedicina,
tanto en el ambito hospitalario como en el de atencién primaria, ha servido para
eliminar actividad que no afiadia valor al resultado en salud liberando asi
recursos que podrian servir para atender a mas pacientes en menos tiempo
(aungue también es cierto que forzar el uso de la telemedicina en determinados
casos que requieren presencialidad no seria una practica adecuada). Creemos
gue es crucial evaluar cuanto antes qué se puede y qué no se puede hacer con
tele-asistencia a la luz de los resultados obtenidos y de la evidencia cientifica

disponible.

Durante los meses de la primera oleada, se produjeron cambios sustanciales
en los circuitos asistenciales, organizacion del trabajo y colaboracidén entre
especialidades, para afrontar la epidemia de forma agil. Asimismo, se suspendid
actividad asistencial que impondria mas riesgos que beneficios, como las
consultas para repeticion de prescripciones, para recibir el resultado de pruebas
diagndsticas pendientes o para revision. Esos cambios merecen ulterior analisis

y evaluacion.

Entre las lecciones aprendidas con esta pandemia estd el descubrimiento
espontaneo de que el hospital publico puede cambiar su estructura rigida de
funcionamiento hacia otros modelos de prestacidn del servicio mas eficientes y

centrados en los procesos mas que en enfermedades estancas.

En tiempos de pandemia, las listas de espera son un mal indicador de la espera
real de los pacientes en el corto plazo, ya que hay una demanda latente que no
aflora mientras se restrinja el acceso al sistema sanitario. Tendran que pasar

varios meses de actividad "normalizada" para ver cuando aflora esa demanda.

El coste directo sanitario de la COVID-19 durante el primer semestre de 2020
ha representado un 11% del gasto total del SCS. Supone 67,5€ por habitante

y mas de 60.000€ por caso de infeccion declarada.

Durante el primer semestre de 2020, el SCS ha aumentado un 9% su gasto

respecto al mismo semestre de 2019. Se estima en unos 32 millones € la
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reduccion del gasto atribuible a la caida de actividad no COVID en los meses de

marzo a junio.

12. Todo indica que el aumento del gasto serd mayor en el segundo semestre de
2020.

13. No sdlo podemos aprender de los cambios en la organizacion sanitaria, también
la COVID-19 ha dejado lecciones importantes en lo que respecta a la gestion
economica de la sanidad. Especificamente, la centralizacion del gasto pudo
haber supuesto un ahorro de costes, por la negociacién de precios con los
proveedores, ademas de promover una distribucion seguramente mas
adecuada de los recursos escasos y un mayor clima de cooperaciéon (mas que
de competencia) entre centros de gasto (gerencias hospitalarias o de atencién

primaria).

14. Alo largo del primer semestre, ademas del coste sanitario directo de la COVID-
19, ha habido un “coste de oportunidad” dentro del propio SCS que no se ve en
la contabilidad publica y cuyas estimaciones indican que es casi tan alto como
el coste sanitario directo COVID. De cara a la gestidn en los siguientes meses
de la pandemia, habria que pensar si en la estrategia seguida en la primera ola
se han agotado todas las alternativas para minimizar ese coste, sobre todo,
dados los sintomas de insuficiencia financiera del sistema sanitario para hacer

frente a las necesidades sanitarias de la poblacién canaria.

15. En todo caso, con los datos que tenemos, no es posible evaluar aun el auténtico
coste de oportunidad en términos de salud (afios de vida y calidad de vida)
perdida en pacientes no COVID y su distribucién por grupos de personas. Es
mas, un analisis econdmico completo de la COVID-19 deberia tener en cuenta,
ademas, las enormes externalidades positivas del gasto sanitario sobre la
economia (Pindyck, 2020), elementos que quedan fuera del alcance de este

articulo.
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