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EDITORIAL

Después de la pandemia todos quisimos volver a la normalidad y asi ha sido en muchos aspectos. En el ambito
de los servicios de salud, poco a poco, esta normalidad se ha ido haciendo realidad. Pero hay un punto en el
que esa normalidad parece que esta costando de recuperarse, y no sélo no se recupera como deberia, sino que,
hasta cierto punto, estd empeorando. Nos referimos a la Atenciéon Primaria de Salud, APS, una atencion
primaria que parece solo es noticia cuando es una “mala noticia” y ultimamente esas “malas noticias” estan
constantemente en los medios de comunicacion. El “relato” que de ella se estd haciendo, desde dentro y desde

fuera, es realmente preocupante.

Sin duda, nuestra APS carece, desde hace tiempo, de liderazgo, padece déficit de inversion y falta de interés
politico en muchos casos. Todo ello ha provocado, y provoca, insatisfaccion no solo en los ciudadanos y
usuarios del sistema, sino también, lo que es aun Mmas grave, en los propios profesionales. A veces parece que se
cuestiona la existencia misma de la atencion primaria o se hacen peligrosas afirmaciones hegando algunos de
sus atributos mas destacados. Queremos pensar que, en ambos casos, son afirmaciones hechas desde el
desconocimiento o desde una cierta ignorancia.

Desde la SEAUS, entendemos la APS como una prioridad para la salud de las personas y para el buen
funcionamiento del sistema sanitario en su conjunto. Una atencién primaria eje vertebrador y piedra angular
de todo el sistema de salud. Basada en la equidad, el acceso universal y centrada en la persona, ocupada de su
cuidado y de sus problemas de salud como un todo, acomparfnando a las personas a lo largo de su vida y en
todos los procesos de salud o enfermedad. Una atencién primaria mas centrada en la persona que en la
enfermedad y principal garantia para los pacientes por los beneficios que genera. La situacion de la APS ha
sido recogida en una nota de la SEAUS publicada en nuestra pagina Web

En el contexto actual es necesario cuidar a los profesionales de la atenciéon primaria, de todos los estamentos, y
escucharlos activamente. Se hace necesario entablar un dialogo serio y respetuoso con los profesionales y
también con los pacientes, valorando sus necesidades y sus demandas. Escuchamos decir que hay que
cambiar de forma radical la APS, es posible, pero los cambios necesarios pensamos que beberian orientarse a
aspectos como:

¢ Incrementar la financiacién de la APS hasta el 25% de los presupuestos para el Sistema de Salud, tal y como
recomienda la OMS. Un tema pendiente desde hace demasiado tiempo.

e Mejorar la vida de los profesionales en diversos aspectos. Eso supone establecer estrategias concretas a
medio y largo plazo, ejecutarlas y evaluarlas.

o Utilizar, de forma racional y razonada, las tecnologias actualmente disponibles, valorando, en todo lo que
representa para el paciente y el profesional, la importancia de la atencién presencial.

o Dotar de autonomia y autogestion a los Equipos de Atencién Primaria, garantizando de forma efectiva la
coordinacion con el resto de los niveles asistenciales.

e Asegurar el liderazgo de los Equipos de Atenciéon Primaria, en aspectos asistenciales y clinicos; también en
valores, profesionalidad, humanismo, ética, integridad, equidad y respeto a los derechos de los pacientes.

e Mejorar la accesibilidad, la orientaciéon a la comunidad, gestionando la demanda con nuevos modelos
organizativos teniendo en cuenta lo referido en los puntos anteriores.

¢ Sin olvidar escuchar las demandas de los usuarios y pacientes, un tema siempre reiterado y nunca bien
resuelto, buscando formas cercanas, oportunas y reales de participacion.

En el marco de los Derechos legalmente establecidos la Atencién Primaria de Salud ha de tener un lugar
preferente por su cercania a la poblacién, por su rentabilidad social y por ser, como han demostrado algunos
estudios, un elemento de mejora de la salud y la vida de las personas, que reduce la mortalidad y, por tanto, el
coste econémico a medio y largo plazo. La Atencion Primaria de Salud ha de ser una prioridad absoluta para la
Administracion Sanitaria y una reivindicaciéon permanente de la ciudadania.

Es por todo lo expuesto que dedicamos una gran parte de esta revista a la Atenciéon Primaria de Salud.


https://www.seaus.net/actualidad/447-sobre-la-situaci%C3%B3n-de-la-atenci%C3%B3n-primaria-de-%20salud
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— La Atenciéon Primaria de Salud es por definicion “la puerta de entrada al sistema” una puerta que se ha
hecho cada vez mas amplia con los anos, sin haberla dotado, en muchos casos, de los recursos humanos y
materiales necesarios. Desde la pandemia de la Covid-19 se ha hablado mucho de la Atencién Primaria, de los
centros de salud y de sus profesionales por diversos motivos, unos positivos y otros negativos.

Hablamos de todo ello con el Dr. Antoni Sisé, presidente de la Societat Catalana de Medicina Familiar i
comunitaria, CAMFIC.

1. (La APS era, hasta la pandemia, una desconocida para una parte de nuestra sociedad?

De ninglin modo. El acceso a tu médico de familia, en el seno de un centro de salud, es uno de los pilares
fundamentales del estado del bienestar, que nos iguala a todos como ciudadanos. La capilaridad territorial de
la Atencién Primaria, y su arraigo social, siempre han permanecido presentes en la realidad de muchisimos
ciudadanos a lo largo de su vida, y en las etapas vitales mas dificiles. Sin embargo, la Pandemia vino a “estresar”
un ambito (el de los centros de salud) ya muy precario antes de la pandemia, que necesita de forma urgente
una reconversion.

2. Durante la pandemia de la Covid-19 ;Considera que se
tomaron siempre las decisiones mas adecuadas en APS?
Nos referimos a la organizacion de los centros y la
accesibilidad a los mismos (cierre de consultorios, cambios
de horarios, dificultad para acceder al propio médico,
atencioén telefénica, etc.)

No siempre. Pero podemos decirlo ahora a “toro pasado”. En
aquel momento vivimos una situacion de excepcionalidad y
todo era posible. Las decisiones tomadas podemos
diferenciarlas en dos niveles:

(1) aquellas que se tomaron en la microgestiéon del dia a dia
dentro de los centros de salud. Mayoritariamente acertadas:
atencion telematica para evitar contagios en las salas de
espera, adaptabilidad por parte de los profesionales en
ambitos de atencion distintos a los habituales (residencias,
hospitales de campana, etc.), cambios de turnos horarios,
sectorizacion de los centros en zonas “sucias” y zonas
“limpias”, etc. Se ensayaron muchas experiencias que han
venido para quedarse.
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(2) Aquellas tomadas en la macrogestion, o a nivel politico. La incorporaciéon de los gestores COVID a los
centros de salud fue una buena decisién, como apoyo a la trazabilidad de los estudios de contacto. Las
medidas de aislamiento también lo fueron, Sin embargo, hubo otras medidas cuestionables, como la
externalizacion del seguimiento epidemiolégico a empresas ajenas al sistema publico. Sea como fuere,
el resultado final en términos de gestiéon

3. ;Tuvieron los centros de salud, en todos los casos, los recursos nhecesarios y la suficiente autonomia
de gestion para organizarse?

La falta de recursos ya era una “normalidad” previa a la pandemia. Se acentué con la llegada de la
misma. Sin embargo, la desorientacion inicial (muy originada por la ausencia de un liderazgo
epidemioldgico claro y rotundo en la Administracién) dio lugar a que muchos directores de centros de
salud tuvieran la autonomia suficiente para tomar decisiones para resolver necesidades, con la maxima
flexibilidad y autonomia. Aquellos a quienes les tocé asumir responsabilidades directivas en atencién
primaria, no las eludieron, y los resultados fueron positivos cuando se pudo “disfrutar” de dicha
autonomia.

4, Con la vuelta a la “normalidad” oimos hablar de: humanizacién, atencién centrada en la persona,
atenciéon domiciliaria, accesibilidad, visita telefénica, aspectos sociales... ;Hay lineas definidas al
respecto? ;Existe falta de liderazgo?

Tenemos lideres, pero sus discursos y propuestas no se asumen. Existe desorientacion, cansancio y falta
de vision del modelo deseado. Sin embargo, todos los items por los que usted me pregunta son
componentes de la esencia de la atencién primaria. Y son aspectos que cualquier estudiante de
medicina que desee ser médico debiera asumir. La atenciéon primaria es atencién humana, por
definicion. La atencién primaria es atencion centrada en la persona, y no centrada en la enfermedad.
Nuestras camas no son “camas hospitalarias”, si no las camas de cada uno de los pacientes que tenemos
bajo nuestra responsabilidad. Y este modelo no pierde de vista el contexto social en el que cada persona
transita, que modula o mediatiza no solo la expresién de una enfermedad, si no la ausencia y existencia
de enfermedad en si misma: lo que venimos a denominar -determinantes de la salud-. Recordemos que
la salud viene fuertemente determinada por aspectos ajenos al sistema sanitario.

5. Es obvio que la tecnologia y la atencién telematica han ganado terreno, no siempre con la
satisfaccion de los usuarios. ;C6mo deberan adaptarse las tecnologias a los diferentes ptiblicos y a las
diferentes demandas?

Las nuevas TIC (tecnologias de informacién y comunicacién) no deben generar barreras: ni de acceso ni
de gestion. Justo lo contrario. Las TIC deben resolver la distancia de acceso que todavia tiene nuestra
gente anciana. Deberan ser mas “amables”, intuitivas, y ayudar a resolver problemas de salud (y no a
generar segundos problemas, o nuevas visitas). Es un campo en expansion donde desarrolladores y
profesionales de la salud deben estar muy cercanos para conseguir el efecto deseado, y no un efecto de
rechazo, que incluso podria condicionar diferencias sociales y de acceso.

6. ;:Como se puede generar cercania y calidez en el
encuentro médico-paciente si la presencia fisica parece
que no se considera ya algo primordial? ;No es esto una
contradiccion?

La presencialidad sigue y seguira siendo insustituible.
Creo que la inmensa mayoria de los médicos de familia lo
tenemos claro. No obstante, hay entrevistas telematicas
que pueden llegar a ser muy calidas, en funcién de sus
condicionantes y del publico a quien se dirige. Pero que
nadie tenga dudas: la atencion presencial es prioritaria
para el médico de familia, porque su valor es enorme.
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Ademas, tenemos evidencias que la atencion por parte del mismo médico de familia de referencia
durante anos, es decir, la atencion longitudinal a lo largo de la vida repercute en una disminucién de la
mortalidad muy significativa. Dejemos que de forma natural se establezca el pacto necesario entre
meédico y paciente para que ambos elijan la mejor férmula de comunicacidn, asi como quien debe ser el
responsable de gestionar o resolver necesidades en salud: no siempre sera el médico..

7. A la vista de lo vivido y de las circunstancias actuales ;Cree que es hecesario “reinventar” la APS y el
rol del médico/a de familia como algunas voces manifiestan?

Sin duda hay que cambiar, pero no reinventar. La medicina familiar y comunitaria esta “inventada pero
desinvertida”. Ante la falta acuciante de profesionales por jubilaciones masivas, ya desde la CAMFiC
anunciamos y denunciamos la situacion de falta de planificaciéon en recursos humanos en el ano 2017. Si
nos hubieran escuchado y se hubiera llevado a cabo un incremento de plazas MiR de medicina familiary
comunitaria, hoy en dia no tendriamos los problemas que nos van a venir. El riesgo inminente es la
importacion de médicos formados en paises extracomunitarios: una corriente que perpetuara los
contratos precarios conducira a la importacién de médicos que proceden de paises donde son alin mas
necesarios que aqui, y que en funcion de la calidad de la formacién, puede suponer un riesgo de
seguridad clinica. Prolongar (de forma opcional) algunas jubilaciones proponiendo proyectos que no
perjudiquen fiscalmente a quienes elijan continuar su actividad profesional, o bien reconvertir el rol de
otros profesionales como es la enfermeria, son soluciones que deberan plantearse de forma inmediata.

8. La medicina es cada vez mas especializada y hoy vemos grandes avances ;Cree que la APS esta
preparada para afrontar estos cambios y poder garantizar la competencia de todos los profesionales?
:.Se ha pensado en un programa de formacion continuada que dé respuesta a los problemas actuales
de los pacientes y los profesionales?

Si. Vivimos inmersos en una obnubilacion tecnolégica que nos deshumaniza. Creemos que todo se
resuelve con farmacos muy caros o con técnicas complejas. Marginalizamos el factor humano, la
empatia, la comunicacion, la calidez, las decisiones compartidas.. cuando resulta que se tratan de
elementos centrales para establecer relaciones efectivas y afectivas entre médico y paciente. Ser médico
conlleva una actualizacién constante y permanente de conocimientos y de adquisicion de habilidades:
va con el titulo. Por poner un ejemplo, en los Ultimos afos asistimos a la incorporaciéon de herramientas
diagnodsticas en la consulta como la ecografia, que nos permite disminuir la incertidumbre inherente al
acto médico. Y ese es el papel de las sociedades cientificas en general y de la CAMFIiC en particular:
proveer formacién de calidad y experta para mantener actualizados los conocimientos para, sobre todo,
“no hacer”.

A pesar de que parece que las novedades y la innovacidon en todas las especialidades y disciplinas se
acelera, son pocos los auténticos cambios que se sustentan en evidencias cientificas suficientemente
robustas como para transformar la practica clinica cotidiana.

9. Mirando al futuro desde la CAMFIC: ;Qué cambios se prevén en la APS a corto y medio plazo y cudles
son los aspectos mas prioritarios para tener en cuenta? ;Qué recursos seran necesarios?

La CAMFiC es mas que una sociedad cientifica, que mas alla de la formacion a sus profesionales propone
una vision de modelo sanitario. Desde la CAMFiIC hemos trasladado tanto a la consejeria como al propio
Ministerio determinadas propuestas de transformacién y modernizacién que cuestan dinero (=inversion);
pero también otras propuestas que no representan inversion, sino esfuerzo de consenso, didlogo y
voluntad politica. La primera propuesta es desarrollar una Ley de Atencién Primaria y Salud Comunitaria
de rango estatal: una ley que sea garantista para el ciudadano frente al acceso al sistema sanitario a
través del centro de salud. Dicha Ley deberd garantizar la accesibilidad, efectividad y eficiencia,
coordinacion, longitudinalidad, resolucién, cartera de servicios y financiacion.
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Pero proponemos mas: la creacién de la figura de un gestor de salud (“clinical assistant”) como enlace
directo con el paciente y con reconocimiento profesional, fomentar la comunicacién y coordinacion
(presencial o telematica) con colegas hospitalarios, gestionar la propia agenda confiriendo a la visita
presencial el maximo valor posible, revisar los modelos arquitecténicos y funcionales de los centros de
salud, incorporar nuevos perfiles profesionales, incrementar la presencia de médicos de familia en las
facultades de Medicina, promover y financiar la investigacion y la innovacion, hacer atractiva la carrera
profesional, innovar en nuevos modelos de organizaciéon que garanticen la conciliacion (mas cuando la
profesion médica ya es femenina) y el descanso, o retener el talento que formamos en nuestro pais con
acciones de discriminacioén positiva.

10. ;Qué papel han de jugar los profesionales y la ciudadania en los cambios que sea necesario
realizar?

Estamos en un momento critico: hoy mas que nunca necesitamos la opiniéon y el apoyo ciudadano,
porque trabajamos para resolver sus necesidades. Son los pacientes quienes pueden y deben decidir
bajo que modelo quieren que se aborden y resuelvan sus problemas de salud en el marco de un estado
de bienestar equitativo, pero también igualitario para todos. Debemos encontrar espacios de dialogo
formal, y de colaboracién institucional con las organizaciones legitimadas para ello. Y la ciudadania
debe exigir accesibilidad, longitudinalidad, resolucién y eficiencia, para conseguir y mantener un
sistema universal, publico y gratuito a la vez que sostenible y confiable.

L
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ARTICULOS

GARANTIA DE LOS
DERECHOS DE LOS
PACIENTES EN

ATENCION PRIMARIA

RODRIGO GUTIERREZ FERNANDEZ

MEDICO. JEFE DE SERVICIO DE PROGRAMAS DE HUMANIZACION.
CONSEJERIA DE SANIDAD DE CASTILLA-LA MANCHA Y
PRESIDENTE DE LA SEAUS

RESUMEN DE LA PONENCIA PRESENTADA EN EL
XXX CONGRESO DERECHO Y SALUD. LOGRONO 30
SEPTIEMBRE 2022,

Hace unos meses tuve ocasion de asistir, en el Ateneo de Madrid, a una conferencia de Sergio Minué, médico de
Atenciéon Primaria (AP), profesor de la Escuela Andaluza de Salud Publica y autor de uno de los blogs mas
recomendables y de referencia en la blogosfera sanitaria 1, por sus oportunos y siempre certeros comentarios y
analisis sobre distintos aspectos relacionados con la gestion sanitaria en general.

El titulo de la conferencia en cuestidén era bastante sugerente: «Atencién Primaria entre pandemias ;muta o se
extingue?» y la tesis que compartié con el auditorio y otros miembros de la mesa redonda celebrada a
continuacién fue bastante clara: La Atencién Primaria en Espafa sigue anclada en su reforma (llevada a cabo en
los afos 80's del pasado siglo a partir del Real Decreto 137/84) evitando cambiar lo mas minimo en sus
estructuras, en su funcionamiento y en su falta de soluciones para una sociedad que -obviamente- no tiene nada
que ver con la de hace 40 afios. «<La Atencidon Primaria -decia- debe mutar radicalmente y (..) con la mayor
celeridad posible (..) La pandemia simplemente precipité su agonia. De no hacerlo, desaparecera, bien
completamente o bien convirtiéndose en algo insustancial y decorativo.»

Con una perspectiva y una vision tal vez algo melancdlica y
romantizada, el Dr. Minué sefialaba que desde siempre habia habido un
permanente intento de la AP por querer parecer lo que no es, (en
SE DEBE ENTENDER LA esencia, el mundo hospitalario), lo que habia desnaturalizado su esencia

TELEMED|C|NA, COMO y olvidado su razén de ser. Citando uno de los libros de la Dra. lona

COMPLEMENTARIA Y NUNCA Heath 2, uno de los referentes mundiales de la AP, comentaba que los
SUSTITUTA ABSOLUTA DE LA roles esenciales del médico general son dos: ser intérprete y guardian

(salvaguardando al paciente de interpretar como enfermedad lo que no
lo es) y ser testigo (cuyo valor como tal depende de haber sido testigo
de la vida, del sufrimiento y la muerte de muchos otros).

CONSULTA PRESENCIAL. EL
ELEMENTO HUMANOES
SUSTANCIAL EN LA RELACION

CLiNICA 1'El gerente demediado’. Disponible en: https://gerentedemediado.blogspot.com/

O 2 Heath I. The Mystery of General Practice. The John Fry Trust Fellowship. The Nuffield Provincial
Hospitals Trust, 1995. Disponible en: https://www.nuffieldtrust.org.uk/files/2017-01/the-mystery-of-general-
practice-web-final.pdf
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Estas dos funciones esenciales, pero en gran medida intangibles, no medibles ni inventariables ni
reemplazables por piezas se habian perdido hace mucho tiempo. Y, como colofén, afadia: «Solo
manteniendo su esencia y desprendiéndose de lo accesorio, sera posible evitar su extincion.»

En términos generales, el diagndstico de la situacion existente se ha descrito por algunos de los mas
conspicuos representantes de la AP de nuestro pais (como A. Martin Zurro, J. Gérvas, R. Bravo, J. Simo, S.
Casado, Raul Calvo y otros) como el de una progresiva degradacién y desmantelamiento progresivo de la
AP, que ha sido consecuencia de las decisiones politicas adoptadas, fundamentalmente a través de una
financiacién insuficiente, de una mala gestién de los recursos y la potenciaciéon de la medicalizacién. Mas
recientemente, algunas administraciones y grupos profesionales han aprovechado la forma de afrontar la
pandemia para organizar la demanda de una manera bastante arbitraria, lo que se ha traducido en una
menor actividad presencial y mas actividad interpuesta: telefénica, telemedicina, mediante correo
electrénico, etc., lo cual ha tenido ya consecuencias nefastas para la poblacién mas vulnerable, es decir, mas
pobre, de mayor edad y mas necesitada, porque es la menos “digitalizada” (la denominada brecha digital 3 ),
asi como para la atencién de los procesos agudos sobrevenidos (cancer, por ejemplo), cuya visibilidad
entorpece, y que tendrdn como consecuencia un aumento de la inequidad. Recientes informes 4 del NHS, se
refieren también a los problemas que presentan estos procedimientos, con la aparicion de una nueva version
digital de la llamada ‘ley de cuidados inversos’ enunciada por Tudor Hart hace mas de cincuenta anos 5, 6.
Un reciente articulo editorial 7 de Rafael Bravo en la revista FMC advertia del deterioro de la accesibilidad en
AP desde antes de la pandemia de COVID-19, sefialando que, aunque es necesario incorporar herramientas
de comunicacidén que permitan la atencion clinica a distancia, la atenciéon presencial es y seguira siendo
necesaria e imprescindible para resolver ciertos problemas, al igual que la atencién domiciliaria.

En todo caso, para verificar si se cumple con esa garantia de los derechos de los pacientes a los que refiere el
titulo de la ponencia, tal vez no estaria de mas revisar si se cumplen las caracteristicas y atributos que se
predican de la Atenciéon Primaria 8 , es decir, Accesibilidad (a partir de la necesaria universalidad),
Continuidad (mediante una relacién estable y cotidiana, de confianza), Longitudinalidad (manteniendo la
relaciéon de forma continuada), Integralidad (con una visién global de las personas), Coordinacién (de todos
los episodios asistenciales), y Participacion (a través de la corresponsabilizacién y la educacién para la salud).

Obviamente la ciudadania no es ajena a esta situacion y percibe el deterioro y el dafo ocurrido en este nivel
asistencial: conviene por ello revisar también una palabra que se viene repitiendo desde hace unos afios en
la jerga gerencial: sostenibilidad. Es sabido que este es un término que procede del ambito de las ciencias
medioambientales 9 , y se refiere a la posibilidad de trasladar los recursos naturales en las mejores
condiciones a las nuevas generaciones. En cuanto a la sanidad, se refiere obviamente al mantenimiento y
viabilidad de unos servicios sanitarios universales y de calidad para la poblacién. En este sentido, hace unos
anos, el Dr. J.R. Repullo hablando de la viabilidad de las politicas orientadas a la sostenibilidad 10 que
buscarian mejorar la «eficiencia asignativa» de los recursos sanitarios, se referia a una sostenibilidad externa
(donde los agentes ajenos determinan el gasto) y a una sostenibilidad interna (profesionales, trabajadores y
organizacion), distinguiendo pues, entre la sostenibilidad econémico-financiera y la sostenibilidad social,
es decir, el apoyo y respaldo de la ciudadania a determinadas politicas publicas, que garantizan de este
modo su legitimidad y supervivencia politica y presupuestaria.

3 La brecha digital se refiere a cualquier distribucién desigual en el acceso, en el uso, o en el impacto de las tecnologias de la informacion y la comunicacion entre
grupos sociales. Estos grupos pueden definirse con base en criterios de género, geograficos o geopoliticos, culturales, o de otro tipo.

4 Paddison Ch, McGill I. Digital primary care: Improving access for all? Rapid evidence review February 2022. Nuffield Trust. Disponible en:
https://www.nuffieldtrust.org.uk/files/2022-02/digital-access-to-general-practice-evidence-review.pdf

5 Tudor Hart J. The Inverse Care Law. The Lancet. February 27, 1971. Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P1IS0140-6736(71)92410-
X/fulltext

6 Paddison Ch. Digital and remote primary care: the inverse care law with a 2Ist century twist? Nuffield Trust, 04/02/2022. Disponible en:
https://www.nuffieldtrust.org.uk/news-item/digital-and-remote-primary-care-the-inverse-care-law-with-a-2lst-century-twist

7 Bravo R. Repercusiones de la telemedicina en la practica asistencial: empezando la casa por el teléfono. FMC. Vol. 29. Num. 8. (octubre 2022). Disponible en:
https://www.fmc.es/es-repercusiones-telemedicina-practica-asistencial-empezando-articulo-S1134207222001426

8 Maiz G. (2019) ¢Por qué es importante la Atenciéon Primaria de Salud? OSEKI Osasun eskubidearen aldeko ekimena-Iniciativa por el derecho a la salud.
Disponible en: https://oseki.eus/wp-content/uploads/2019/06/3.-Por-que-es-importante-la-atencion-primaria-de-salud.pdf

9 Sostenibilidad, https://es.wikipedia.org/wiki/Sostenibilidad

10 Repullo Labrador JR, Segura Benedicto A. Salud Publica y Sostenibilidad de los Sistemas Publicos de Salud. Rev Esp Salud Publica 2006; 80: 475-482. Disponible
en: file:///C:/Users/HP%20650%20G2/Downloads/Dialnet-SaludPublicaYSostenibilidad DeLosSistemasPublicosDe-2108830.pdf
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PE H BL E S Pues bien, los datos de la segunda oleada del
Barémetro Sanitario, (junio de 2022) 11, muestran
DE I U DADAN que la situacion de la AP sigue siendo muy

precaria y se ha deteriorado en relaciéon con la

Como es sabido, entre los trabajos que realiza situacion previa a la pandemia de COVID (el
periodicamente el Centro de investigaciones anterior barémetro sanitario se habia realizado en

Sociolégicas (CIS), se encuentra la elaboracion del 2019). El 65.7% de las personas (casi dos de cada
barémetro sanitario, L) GELERE) G desde tres) que piden cita para medicina de familia la
2004 explora la valoracion de diferentes consiguen después de 48 h. El tiempo medio de

aspectos del sistema sanitario por parte de la demora de quienes no son atendidos en 24 h.
poblacién. Solo dejé de hacerlo durante el parén es de 8.8 dias (eran 5.8 dias en 2019): de ellos el

clolem s e el 'Ia pandemia?, en 20~20 y 2021. 62.5% tienen una demora superior a 6 dias (el
recuperando la serie en este mismo ano. 34.7% en 2019)

Siguiendo con la encuesta, a la pregunta sobre el grado de satisfaccion o insatisfaccién global con el
funcionamiento del sistema sanitario publico en Espana, también en una escala de 1 (muy insatisfecho)
a 10 (muy satisfecho) la media es de 6,29. En el barémetro de 2019 era 6.74, lo que supone un descenso
de casi medio punto menos (variaciones de una sola décima ya se consideran muy importantes en este
tipo de estudios).

Con respecto a la opinidn sobre el funcionamiento del sistema sanitario publico en conjunto, en 2019
un 72.1% consideraba que funcionaba bastante bien o bien, aunque necesitado de algunos cambios.
Este porcentaje ha descendido hasta un 58.5% en junio de 2022, es decir, un 14% menos.

En 2019 el 23.3% de las personas encuestadas opinaba que el sistema sanitario necesitaba cambios
fundamentales, aunque algunas cosas funcionasen; este porcentaje se ha incrementado hasta el 25.5%
en junio de este ano. Y desde un 4.1% que en 2019 consideraba que el sistema sanitario funcionaba mal
y necesitaba de cambios profundos, este porcentaje ha aumentado hasta el 15,2% en junio de 2022, con
un incremento de 11 puntos porcentuales.

En relacidén con la valoracién de las consultas en Atencién Primaria (de 1 a 10, siendo 1 totalmente
insatisfactorio y 10 totalmente satisfactorio) ha pasado de un 7,29 en 2019 al 6.29 en junio de 2022.

Cuando se pregunta a los ciudadanos si prefieren acudir a una consulta de Atencién Primaria en un centro
publico o privado, el porcentaje de personas que optan por los centros publicos era del 69.9% en 2019y ha
descendido hasta un 68.8% en junio de 2022. De manera proporcional, ha aumentado hasta 5 puntos el
porcentaje de las personas que optan por las consultas de AP en centros privados desde un 23.8% en 2019
hasta el 28.3% en junio de 2022 (cinco puntos mas). Tal vez puede encontrarse aqui alguna de las razones
que expliquen el crecimiento de la contratacion de pdlizas de seguros de salud privados: Segun datos de la
patronal UNESPA, publicados en este mes de septiembre 12 , desde 2011 el nimero de espanoles con una
pdliza de seguro de salud privado ha aumentado cerca de un 6%, pasando de 8,6 millones a 11,6 millones.
Hasta 2019, el crecimiento habia sido progresivo, con una media de incremento del 2,5%. Sin embargo, de
2019 a 2020 se experimenté un aumento de cerca de cinco puntos, medio millén de personas. La pandemia
y. lo que en algunos medios se presentd casi como un colapso en la sanidad ptblica ha causado que en
2020 y 2021 se produjeran los mayores aumentos de usuarios de la sanidad privada. En concreto, un 4,8% y
un 4,5%, respectivamente.

11 Disponible en:

https;//www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/BarometroSanitario/Barom_Sanit_2022/Segun daOleada/es3369mar_A.pdf

12 Los usuarios de seguros médicos aumentaron un 10% tras la pandemia en Espafia. Diario El Mundo, 24/09/2022. Disponible en: https://www.elmundo.es/ciencia-
y-salud/salud/2022/09/24/632ae51ce4d4d8e4188b45d3.html
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Las dos ultimas oleadas del barémetro sanitario (marzo y junio de 2022) han preguntado especialmente por
el tipo y forma de la asistencia recibida y prestada en AP durante y a partir de la pandemia: en junio de 2022
el 67.1% de los encuestados manifiestan haber sido atendidos en consulta; el 30.9% han sido atendidos
teleféonicamente. En domicilio fueron atendidos el 0.7% en junio de 2022; un 0.6% fueron atendidos
mediante correo electrénico y el 0.3% a través de videoconsulta.

La valoracion general de la atencion recibida en las consultas de Medicina de Familia ha descendido en los
ultimos barémetros sanitarios, cuando siempre habia obtenido mejor valoracion que la atencién
hospitalaria. Asi, en 2019 el 87.2% consideraban que la atencién era buena o muy buena, cayendo hasta el
78.8% en junio de 2022. El porcentaje de quienes consideraron que la atencién fue regular, mala o muy mala
suponia el 12.6% en 2019, habiendo empeorado hasta el 20.9% en junio de 2022.

Por tanto, un aspecto destacable es el de la atencién no presencial en la era post-COVID y en qué medida
esta formula resulta satisfactoria o garantiza adecuadamente el derecho de los pacientes a una asistencia
sanitaria de calidad. Un 71.6% de las personas encuestadas manifestaron haber tenido una consulta
telefénica en los ultimos meses. Preguntadas acerca de la comodidad para el paciente de este tipo de
consulta, el 42.8% declararon estar en desacuerdo o muy en desacuerdo con ello. En cambio, si consideraron
estar de acuerdo o muy de acuerdo en que si era mas comodo para el médico el 71.9% de las personas
encuestadas en junio de 2022.

Finalmente, es importante destacar la respuesta a la pregunta acerca de si el paciente puede explicarse igual
que en una consulta presencial. Mas del 60% (64.2% en marzo y 61.4% en junio de 2022) declararon estar en
desacuerdo o muy en desacuerdo con esta aseveracion. A la hora de valorar y enjuiciar la situacién existente,
cabe preguntarse pues, sobre la percepcion del alcance de la crisis de la AP, el inveterado y tradicional
victimismo profesional de los sanitarios de este nivel primario y la responsabilidad de cada uno de los
agentes del Sistema (administracion sanitaria, profesionales y pacientes).




A LA HORA DE VALORAR Y ENJUICIAR LA SITUA(.:.IéN EXISTENTE,
CABE PREGUNTARSE PUES, SOBRE LA PERCEPCION DEL ALCANCE DE
LA CRISIS DE LA AP, EL INVETERADO Y TRADICIONAL VICTIMISMO
PROFESIONAL DE LOS SANITARIOS DE ESTE NIVEL PRIMARIO Y LA
RESPONSABILIDAD DE CADA UNO DE LOS AGENTES DEL SISTEMA
(ADMINISTRACION SANITARIA, PROFESIONALES Y PACIENTES).

La cosa viene de lejos, casi podria hablarse de una especie de “Cronica de una muerte anunciada” por citar la
conocida novela de Garcia Marquez: un informe de Amnistia Internacional publicado ya en febrero de 2021
tenia el significativo titulo de “La otra pandemia” y un llamativo subtitulo: “Entre el abandono y el
desmantelamiento: el derecho a la salud y la Atenciéon Primaria en Espafia” que parece anticipar y augurar una
especie de profecia autocumplida con respecto a la situacion de la AP

Es claro que el panorama no invita precisamente a ser optimista. A finales de septiembre de 2022, la
plataforma denominada “Salvemos la Atencién Primaria’, constituida por 115 organizaciones sociales,
profesionales y sindicales remitian una carta al Ministerio de Sanidad = reclamando una reunién para abordar
la problematica de la AP, reclamando una serie de medidas urgentes para poder solucionar la situacion critica
en la que se encuentra. Las seis medidas principales, que ya vienen reivindicandose desde hace tiempo, son las
siguientes:

1. Publicar periédicamente las demoras para la atencién sanitaria en Atenciéon Primaria, en medicina de
familia, pediatria y enfermeria, especificAandose para consultas presenciales y telefénicas, asi como porcentaje
de poblacion que espera mas de una semana, y que se haga para cada una de las CCAA, incorporandose a los
datos del Sistema de Informacién de Listas de Espera del Ministerio de Sanidad.

2. Garantizar el cumplimiento de la Accién c.1.3. del Marco Estratégico para la Atencién Primaria y Comunitaria
(MEAPyC) aprobado el 10 de abril de 2019 que establece: ‘Garantizar que las demandas de atencién no
urgentes se atiendan en menos de 48 horas’, actuacion a corto plazo (BOE 26/4/2019).

3. Asegurar la atencion presencial en aquellos casos en que asi sea solicitada por las personas
a la hora de pedir cita.

4. Garantizar que en los proximos presupuestos del Ministerio para 2023 se dedique, al menos, un 25% a la
Atencion Primaria y Comunitaria para reforzar las plantillas de manera que se permita una atencion sanitaria
de calidad.

5. Mejorar las condiciones laborales de los profesionales de AP, dimensionando las plantillas a la realidad
asistencial (médicos, enfermeras, personal administrativo etc.), incentivar la funcién tutorial (MIR, EIR), definir
los roles de cada perfil profesional, visibilizar la labor de las Unidades administrativas, la desburocratizaciéon y
digitalizacion de las consultas, asi como la incentivacion real de los denominados “puestos de dificil cobertura”.
Sin olvidar el empoderamiento de la Atenciéon Primaria y medidas eficaces frente a las agresiones crecientes.

6. Aumentar las plazas en las convocatorias de Formacién Sanitaria Especializada en aquellas plazas MIR y EIR
relacionadas con la Atencién Primaria, eliminando las restricciones de acceso a las mismas (plazas sin cubrir,
etc.).
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Probablemente vamos tarde y no se estan garantizando los derechos de los pacientes. Desde la aprobaciéon
del citado MEAPyYC y de su actualizacion a través del Plan de Accién de AP y C 16 2022-2023 el 15 de
diciembre de 2021, con reformas a desarrollar entre 2021y 2023, apenas si se ha avanzado mucho.

Supuestamente nos encontramos en la segunda fase de implementacion del MEAPyC y los proyectos
autondémicos del Plan de Acciéon de AP y C, que estdn sin elaborar en la mayoria de las CCAA. Se han llevado
a cabo en Aragon, Baleares, Madrid, Navarra y Valencia y estdn sin confeccionar en Andalucia, Asturias,
Cataluia, Castilla y Ledn, Euskadi, Galicia y Murcia entre otras.

En este mismo orden de cosas, el Gobierno ha autorizado en el Consejo de Ministros (20-9-2022) la
distribucion de 172.4 millones de euros entre las CCAA para el desarrollo del Plan de AP y C 2022-2023, una
cantidad que ha sido tachada de “irrisoria” por la Plataforma “Salvemos la Atenciéon Primaria” 17 . En este
sentido, se ha recordado que de los 1.089 millones de euros presupuestados para MEAPyC en 2021, y no
ejecutados, se ha pasado a 176 millones en 2022, una cuantia claramente insuficiente y muy lejos de ese 25%
del total destinado a sanidad que se viene reclamando como imprescindible para abordar las mejoras
necesarias en este nivel asistencial basico que siempre habia sido considerado como pilar fundamental
vertebrador del SNS.

¢(Podran seguir garantizandose asi los derechos de los pacientes en Atencién Primaria? Son muchos los
interrogantes en estos oscuros tiempos de incertidumbre.

En todo caso, y en relaciéon con ello, parece razonable tener en cuenta las oportunas recomendaciones del
Informe del Comité de Bioética de Espaiia 18 sobre “Aspectos bioéticos de la telemedicina en el contexto
de la relacioén clinica”, adoptado en junio de 2022:

1. La telemedicina debe regirse, cuando menos, por los mismos principios bioéticos que la Medicina
tradicional.

2. Se debe entender la telemedicina, y en especial la teleconsulta, como complementaria y nunca sustituta
absoluta de la consulta presencial. El elemento humano es sustancial en la relacién clinica.

3. El uso de la telemedicina se debe promocionar en aquellas situaciones que supongan una oportunidad
para mejorar la asistencia y el cuidado de la salud de las personas, facilitdndoles el acceso, disminuyendo la
desigualdad, mejorando los tramites burocraticos, facilitando la continuidad, el seguimiento, las respuestas
a dudas o comunicacion de resultados y la televigilancia domiciliaria en pacientes con patologias crénicas.

4. La telemedicina debe contar con un plan de evaluacién que permita la realizaciéon de ajustes en funcién
de los resultados y las consecuencias de las diferentes modalidades. Es importante establecer alertas ante
desviaciones que puedan generar desigualdades en la atencidn a la salud.

5. Hay que realizar estudios de calidad acerca de las repercusiones de la telemedicina en las distintas
patologias y en las diferentes poblaciones.

6. Hay que promover la formacién de los profesionales en el uso de la telemedicina, y establecer estrategias
de prevenciéon del “acostumbramiento” a la consulta no presencial que pueda limitar el compromiso
profesional.

16 Ministerio de Sanidad. Plan de Accién de Atencién Primaria y Comunitaria aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 15 de
diciembre de 2021. Disponible en: https:;//www.sanidad.gob.es/profesionales/excelencia/docs/Plan_de_Accion_de_Atencion_Primaria.pdf

17 Ver noticia en: https://isanidad.com/226287/plataforma-salvemos-atencion-primaria-ve-cantidad-irrisoria/

18 Comité de Bioética de Espana. Informe sobre Aspectos bioéticos de la telemedicina en el contexto de la relacién clinica. 13 de junio de 2022. Disponible en:
file:///C:/Users/rgutierrez/Desktop/BIO%C3%89TICA/CBE/CBE_Informe%20sobre%20aspectos%20bioeticos%20de%20la%20telemedicina%20en%20el%20contexto
%20de%20la%20relacion%20clinica.pdf



USUARIOS N° 37 / DICIEMBRE 2022
PAG. 15

7. La modalidad de consulta no presencial nunca puede ser una herramienta con la finalidad de rentabilizar
la jornada laboral y disminuir la contratacion de profesionales.

8. Hay que potenciar la formaciéon de los ciudadanos en habilidades de manejo y hacerla accesible a las
poblaciones mas vulnerables o desasistidas.

9. Se debe dotar a la telemedicina del soporte normativo y legal que garantice su buen uso y de los
mecanismos para preservar la seguridad, la confidencialidad y la proteccién de datos.

10. Es obligado promover un analisis social, ético y juridico riguroso sobre la repercusiéon de la telemedicina
en la atencién sociosanitaria, en el que participaran todos los actores de la red social incluyendo a la
ciudadania, los profesionales y las instituciones. Este analisis debe tratar, entre otros aspectos, la seguridad
clinica, la protecciéon de datos, la prevencion de ataques cibernéticos en el sector de la salud, la brecha
digital y las preferencias del paciente.
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ARTICULOS

EL DERECHO A LA
PROTECCION DE LA
SALUD. LA DISTANCIA ENTRE
LA TEORIAY LA PRACTICA

MADALINA CRISBASIANU, MARCIANO SANCHEZ BAYLE.
FEDERACION DE ASOCIACIONES PARA LA DEFENSA DE LA SANIDAD PUBLICA

La Ley General de Sanidad (SNS, 1986) en sus articulos 1.2, 3.2 y 46a establecen la cobertura por el Sistema
Nacional de Salud (SNS) de toda la poblacién espanola, y aunque esta cobertura se vio limitada por el RDL
16/2012, que excluyé de la misma a parte de la poblacién, posteriormente el RDL 7/2018 volvié a recuperar
esta cobertura universal, aunque todavia presenta problemas para la poblacién que no tiene su situaciéon
regularizada en el pais.

Asimismo, en su articulo 18 seflala que: “Las Administraciones Publicas, a través de sus Servicios de Salud y de
los Organos competentes en cada caso, desarrollaran las siguientes actuaciones":

1. Adopcidn sistematica de acciones para la educacion sanitaria como elemento primordial para la mejora de
la salud individual y comunitaria, comprendiendo la educacién diferenciada sobre los riesgos, caracteristicas
y necesidades de mujeres y hombres, y la formacién contra la discriminacion de las mujeres.

2. La atencidn primaria integral de la salud, incluyendo, ademas de las acciones curativas y rehabilitadoras, las
que tiendan a la promocién de la salud y a la prevencion de la enfermedad del individuo y de la comunidad.

3. La asistencia sanitaria especializada, que incluye la asistencia domiciliaria, la hospitalizaciéon y la
rehabilitacion.

4. La prestacion de los productos terapéuticos precisos, atendiendo a las necesidades diferenciadas de
mujeres y hombres.

5. Los programas de atencién a grupos de poblacién de mayor riesgo y programas especificos de proteccion
frente a factores de riesgo, asi como los programas de prevencion de las deficiencias, tanto congénitas como
adquiridas.

6. La promocion y la mejora de los sistemas de saneamiento, abastecimiento de aguas, eliminacién y
tratamiento de residuos liquidos y sélidos; la promocién y mejora de los sistemas de saneamiento y control
del aire, con especial atencidn a la contaminacion atmosférica; la vigilancia sanitaria y adecuacion a la salud
del medio ambiente en todos los ambitos de la vida, incluyendo la vivienda.

7. Los programas de orientacidon en el campo de la planificacion familiar y la prestaciéon de los servicios
correspondientes.

8. La promocioén y mejora de la salud mental.
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9. La proteccién, promocién y mejora de la salud laboral, con especial atenciéon al acoso sexual y al
acoso por razén de sexo.

10. El control sanitario y la prevencion de los riesgos para la salud derivados de los productos
alimentarios, incluyendo la mejora de sus cualidades nutritivas.

11. El control sanitario de los productos farmacéuticos, otros productos y elementos de utilizacién
terapéutica, diagnéstica y auxiliar y de aquellos otros que, afectando al organismo humano, puedan
suponer un riesgo para la salud de las personas.

12. Promocién y mejora de las actividades de Veterinaria de Salud Publica, sobre todo en las areas de la
higiene alimentaria, en mataderos e industrias de su competencia, y en la armonizacién funcional que
exige la prevencién y lucha contra la zoonosis.

13. La difusion de la informacion epidemioldgica general y especifica para fomentar el conocimiento
detallado de los problemas de salud.

14. La mejora y adecuacion de las necesidades de formacion del personal al servicio de la organizacién
sanitaria, incluyendo actuaciones formativas dirigidas a garantizar su capacidad para detectar, prevenir

y tratar la violencia de género.

15. El fomento de la investigaciéon cientifica en el campo especifico de los problemas de salud,
atendiendo a las diferencias entre mujeres y hombres.

16. El control y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles.

17. El tratamiento de los datos contenidos en registros, encuestas, estadisticas u otros sistemas de
informacién médica para permitir el andlisis de género, incluyendo, siempre que sea posible, su
desagregacion por sexo.

18. La promocion, extension y mejora de los sistemas de deteccion
precoz de discapacidades y de los servicios destinados a prevenir y
reducir al maximo la aparicion de nuevas discapacidades o la
intensificacion de las preexistentes”.

De ello se deduce que la protecciéon de la LGS es bastante amplia, y en
lo que respecta a la atencion sanitaria se completé con la aprobacion
de la cartera de servicios comunes del SNS (Real Decreto 1030/2006, de
15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios
comunes del sistema nacional de salud y el procedimiento para su
actualizacién; BOE n° 222, de 16 de septiembre de 2006), que
concretaba la cartera de servicios comunes del SNS y los mecanismos
para su actualizacion.

Asi las cosas, podria afirmarse que la protecciéon de la Sanidad Publica
espafnola es bastante amplia y cubre todas o la gran mayoria de las
necesidades de salud con la excepcion bien conocida de la odontologia
que es nuestra principal carencia respecto a otros paises de la UE y una
de las fuentes de inequidad y del elevado gasto de bolsillo que tiene
Espana en el contexto internacional.

No obstante, estos derechos tedricos experimentan grandes dificultades
a la hora de su ejercicio practico, dificultades que se han hecho mucho
mas importantes con la pandemia. Y ello se debe a una serie de hechos
gue comentamos a continuacion.
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UNA FINANCIACION INSUFICIENTE Y CON GRAN
VARIABILIDAD INTERAUTONOMICA

Financiacidn insuficiente.

Comparando el gasto total en sanidad con otros paises europeos (EUROSTAT:
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tps00207/default/bar?lang=en)
se puede observar que en 2020 Espana fue el cuarto pais que mas invierte en
sanidad, con una inversion de 120.202,75 millones de euros. Esto puede parecer
muy positivo para Espana, ya que parece, a simple vista, que es un pais donde se
invierte mucho presupuesto en Sanidad. Por desgracia, si nos fijamos en los
paises que preceden a Espana en esta lista observamos lo siguiente:

¢ Alemania invierte en 2020 431.805 millones de euros.
¢ Franciainvierte en 2020 281.065,18 millones de euros.
o ltalia invierte en 2020 159.628 millones de euros.

En relacion con Alemania, Espafa en el afno 2020 tuvo una inversion de
311.602,25 millones de euros menos, es decir, una inversion de casi 4 veces
menos. En relacidon con Francia, Espafia invirtié 160.862,43 millones de euros, es
decir, casi mas del doble que nuestro pais.

La inversion total en sanidad en Espaina se aleja mucho de las cifras de estos dos
paises.

Si tomamos la inversiéon en Sanidad con respecto al porcentaje del PIB del pais
en el ano 2020, vemos que Espana se encuentra en el octavo puesto con un
10,71%. El primer pais es Alemania con un 12,82%, seguido por Francia con
12,16%, Suiza con 11,8%, Austria con 11,47%, Suecia con 11,38%, Paises Bajos con
11,14% y Bélgica con 10,79%.

Después de ver estos datos mas generales, el dato que realmente nos puede
resultar interesante y esclarecedor es el gasto en euros por ano y habitante.

En la siguiente tabla se puede observar los paises de los que tenemos datos en el
ano 2020 con respecto al gasto en sanidad por ano y habitante.

Se observa que Espana es el decimotercer pais en inversion sanitaria per capita, y
que estd muy por debajo de la media de estos paises: 2.537,76€ frente a
3.448,31€, es decir, mas de 900€ menos.

Hasta ahora hemos abordado el gasto sanitario total, pero en lo que respecta al
gasto sanitario publico la situacion de Espafa es mucho peor. Un 70,61% del
gasto sanitario es publico en nuestro pais frente a un promedio de de la UE de
79,54% segun los datos de Eurostat

De todos estos datos aportados podemos deducir que la inversidon publica en la
sanidad espanola estd muy por debajo de la media de paises europeos, y
claramente, se necesita un incremento en la inversién sanitaria publica per
capita.

Tabla 1. Gasto sanidad por afio y habitante 2020
Fuente: EUROSTAD

Pais

2020

Suiza 9.009,34
Liechtenstein 8.891,65
Dinamarca 5.642,26
Irlanda 5311,33
Suecia 5.282,01
Alemania 5.192,41
Paises Bajos 5.108,39
Islandia 4.940,76
Austria 4.881,11
Bélgica 4.272,02
Francia 4.159,55
Italia 2.685,58
Espana 2.537,76
Portugal 2.049,89
Chipre 1.961,47
Chequia 1.859,16
Estonia 1.564,65
Grecia 1.469,31
Lituania 1.33532
Letonia 1154,22
Hungria 1.022,03
Croacia 962,91
Bulgaria 753,65
Rumania 712,57
Media 3.448,31



https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tps00207/default/bar?lang=en
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ALEJA MUCHO DE LAS

CIFRAS DEL RESTO DE

LOS PAISES.

Esta baja financiacion publica tiene como resultado una mayor inequidad
y desigualdad en el acceso a las prestaciones sanitarias porque es bien
conocido que la financiacion privada es inequitativa y penaliza a las
personas mas pobres y con mas necesidades de asistencia sanitaria (mas
enfermas). Un buen ejemplo es la atencién odontolégica que en nuestro
pais no esta mayoritariamente cubierta por el SNS con lo que el porcentaje de personas sin acceso a la
misma por problemas econémicos es del 5% en Espana frente a un promedio del 2,5% en la UE. En
Espana el 12% de las personas con bajos recursos no tienen acceso frente a un 5,5% de promedio en la
UE (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2021), Spain: Country Health Profile
2021).

En todo caso resulta cuanto menos sorprendente que los datos del Ministerio de Sanidad para el afno

2020 sean diferentes a los que proporciona el organismo internacional Eurostat que se supone
confecciona sus datos con los proporcionados por los distintos paises.

Excesiva variabilidad interautonomica.

Por otro lado, si desglosamos el gasto sanitario publico en Espana en los presupuestos per capita de
2022 se observa que hay una gran variabilidad entre las distintas Comunidades Auténomas;
encontrandose el maximo en el Pais Vasco con 1.991,21€ y el minimo en Madrid con 1.300,55€; mientras
que la media del pais es de 1.679,26€. Es obvio que tanta diferencia presupuestaria acarrea
inevitablemente una diferencia en las prestaciones y/o en la accesibilidad del sistema sanitario.

En el grafico inferior vemos el gasto sanitario publico seguin clasificacion econémica del afio 2020
(Ministerio de Sanidad 2021). Se observa cémo un 10% de la financiacién se dedica a conciertos con el
sector privado.

Gasto de capital
Transferencias /- 2,8%
corrientes 15,5%

Consumo de
capital fijo
0,3%

Figura 1. Porcentaje del gasto sanitario publico segun clasificacion funcional en 2020
Fuente: Estadistica del Gasto sanitario Publico 2020 (Ministerio de Sanidad).
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Un aspecto importante en cuanto a la financiacion y el gasto en sanidad es el gasto en farmacia. En el ano
2020 el gasto farmacéutico en recetas fue de 12.121 millones de euros, pero si incluimos el gasto hospitalario
este asciende a 20.056 millones de euros.

Asimismo, el gasto farmacéutico ha aumentado un 40,28% desde el ano 2014, y si incluimos el gasto de los
hospitales esto aumenta a un 52,96%. Se trata de un incremento del gasto muy superior al gasto
hospitalario. De ello se deduce que una parte creciente del gasto sanitario publico va directamente a manos
de la industria farmacéutica y que el porcentaje destinado a la asistencia disminuye con los efectos que ello
tiene sobre los recursos humanos del sistema sanitario.

LAS LISTAS DE ESPERA

Las listas de espera son el resultado del funcionamiento del sistema sanitario y repercuten de forma
importante en la accesibilidad real de la ciudadania a los servicios sanitarios.

En Espana cada vez son mayores, y es un hecho que la pandemia por COVID-19 ha hecho que estas
aumenten a un ritmo mucho mayor y de forma generalizada, pues han aumentado tanto las listas de espera
en Atencion Primaria, en Atencién Especializada y en intervenciones quirurgicas.

Cabe decir que el hecho de que las listas de espera no dejen de aumentar y que por parte de las
instituciones competentes no se haga nada o casi nada en revertir la situacion es, sin lugar a dudas, suprimir
a la ciudadania su derecho a una atencién sanitaria dignha. Pues, es evidente que, si las personas tienen una
dolencia o problema, y que el personal médico no les pueda asistir en un tiempo razonable, es una privaciéon
y merma de su derecho a ser atendido en la sanidad publica.

1. En Atencién Primaria

En el caso de la Atencidon Primaria es bien sabido que ha habido un gran deterioro en los ultimos afos: se
han cerrado centros de salud en todas las Comunidades Auténomas bajo el pretexto de la pandemia; se esta
abusando de las consultas telefénicas (Espana es el pais con un mayor porcentaje de consultas telefénicas
durante la pandemia: 72% frente a un 39% de promedio de la UE), que tienen una utilidad limitada y son
rechazadas por muchas personas; hay grandes colas para acceder a los centros de salud para asistir a
consulta o pedir cita; y ha habido una gran desatencién a los problemas de salud que no han sido COVID-19.

Este deterioro se ha traducido en una gran problematica para los ciudadanos y ha desencadenado una
demora intolerable para el acceso a la Atenciéon Primaria.

Segun el Barometro Sanitario de junio de 2022, el 65,7% de los pacientes esperaron mas de 48 horas, con un
promedio de espera de 8,8 dias; y el 62,5% dice haber obtenido cita con una demora de 7 o mas dias. Estas
largas demoras contradicen el objetivo del Plan Estratégico de Atencién Primaria de 2019, en el cual se
especifica que la atencién ha de producirse en 48 horas como maximo.

2. En Atencién Especializada
Las listas de espera en Atencion Especializada deben diferenciarse en dos: lista de espera quirurgica (LEQ) y
lista de espera de consultas externas (LECE).

En el ano 2021 ambas listas de espera sufrieron un gran aumento, el cual, en parte se debe a la pandemia,
pues se suspendieron muchas intervenciones quirurgicas y consultas externas en practicamente todas las
Comunidades Auténomas, aunque con intensidades variables. Pero no podemos achacar toda la lista de
espera a la pandemia, pues en ainos anteriores a esta las listas de espera ya eran muy extensas, lo cual se
debe principalmente a la mala gestidon por parte de las administraciones y a la progresiva privatizacion de
los Hospitales publicos, hecho que, como ya ha quedado patente, empeora la administracién y gestion de
estos centros.
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LISTA DE ESPERA QUIRURGICA DEL SNS
Evelucién Dic 2018 - Dic 2021

Pacientes on espera estructural, tiempo medio de espora y porcentaje con mas de sois moesos do espara

000 1 704,997 3 706780 | 180
591,508
700000 + 668288 671494
160
ES0000 -+
GOOO0D ¢ 140
5500000 +
$ so0000 10
E AS0.000 + %é
& 10E
350000 + L
=1
3000000 +
-l
250000 +
Fi 158 19,9 138 A 185 w3
200000 + | i i — ; | + %
Dic 18 Jun 19 Dic 19 Jun 20 Dic 20 Jun 21 Dic 21
Porceniaj do pacinios con > § mesos e SEpITS
== NOmaero do pacientes == Tiempo madio de ospara (dias)
Fuente: Ministerio de Sanidad
LISTA DE ESPERA DE CONSULTAS EN EL SNS
Evolucidn Diciembre 2018- Diciembre 2021
ks de e sabrechemal por 1,000 habitantes, ilempo medio do spora y porceniape doe cles & mis d 50 diss.
- 723 - 1M
: I L 110
. I + 100
! L6 + W0
el | + B -
g bl I ] "i
3 L i3
a ) - + B
i 5 w B}
Fl 3 {40 sy
- - LB
= 15 L3
1 - | 1
S 4w as w1 sm7 w2 m2 sz
D 18 Juni 19 Dz 19 Jun 30 Dz 20 Jun 31 Dée 21

Porcentaps oo pacioate CON Cith & mis S0 Sesenin dis
— e pacionies por 1.000 hab —o— Themgs=n el do espars [(Hie)

Fuente: Ministerio de Sanidad

Esta situacion sigue sin recuperarse a pesar de las promesas de inversidn por parte de los Gobiernos en la
Sanidad Pubilica.

Ademas, hay que tener en cuenta que las listas de espera son sumatorias, es decir, primero se espera un
numero de dias para la primera consulta en Atencidén Primaria, posteriormente se espera otro nimero de
dias (que habitualmente es mayor a la primera espera para Atenciéon Primaria) para la primera consulta de
Atencion Especializada; después hay que esperar por las pruebas diagndsticas y nuevamente para que nos
citen para ver los resultados de las pruebas realizadas en Atenciéon Especializada; y finalmente entrariamos
en la lista de espera para que nos realicen una intervenciéon quirudrgica. Ello hace que, en muchos casos, todo
este proceso acabe demorandose hasta un afio o mas.
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No se han hecho estudios sobre las consecuencias de estas demoras, pero conviene recordar que en
septiembre de 2022 Espana ha estado a la cabeza de Europa en cuanto a exceso de mortalidad, lo cual no es
justificable por las muertes diagnosticadas de covid19 y podria ser un claro sintoma de la desatencién de los
enfermos no covidl9 que han visto negada o postergada su atencién con el resultado del empeoramiento
y/o infradiagnéstico de sus problemas de salud y de la falta de una respuesta adecuada de las distintas
administraciones sanitarias.

Como hemos visto hay una gran distancia entre la teoria y la practica del derecho a la atencién sanitaria y de
la accesibilidad de la poblacién a la misma, y ello produce tanto un gran crecimiento del aseguramiento
privado y pude acabar generando la desafeccion de la poblacién con nuestro sistema sanitario publico. Por
ello es urgente adoptar medidas para abordar la situacién que obviamente deben de pasar por una mejora
de la financiacién y un reparto mas equitativo de la misma para lo que una financiacion finalista seria
deseable, asi como la aprobacién del Plan Integrado de Salud contemplado en la LGS y nunca desarrollado
i36 afos después!, para establecer objetivos comunes de salud del sistema sanitario, pero especialmente hay
que resolver la accesibilidad de la Atencién Primaria (ver las propuestas de Salvemos la Atencion Primaria), y
eso precisa recursos y voluntad politica.

Una ultima cuestion que deberiamos de tener en cuenta es que probablemente la ausencia de participaciéon
comunitaria es uno de los motivos de la falta de sensibilidad de los responsables politicos sobre el
funcionamiento del sistema sanitario publico y de la ausencia de compromiso social, mas alla de las
movilizaciones reivindicativas, con la mejora del sistema sanitario publico. Seria necesario que se
estructuren mecanismos efectivos de participacion social/ comunitaria en materia de salud, tanto en el
propio Sistema Nacional de Salud, como en las zonas basicas de salud, como en los propios centros.

No serd una tarea facil conseguirlo, pero es necesario que seamos conscientes de que tenemos que salir de
la situacion actual y defender y mejorar nuestra Sanidad Publica que es uno de los mayores activos de
nuestro pais y clave para asegurar la solidaridad y el bienestar de nuestra sociedad.
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Objetivo
Conocer el nivel de burnout de los profesionales sanitarios de los centros de atencién primaria en mayo de
2021.

Material y Método:

Estudio descriptivo multicéntrico con muestreo de conveniencia. A principios de mayo de 2021, los médicos
centinelas del grupo de estudio del Observatorio de Medicina de Familia (OMFaM) repartieron el
cuestionario de burnout MBI-HSS a todos los profesionales de sus respectivos centros de salud. Se
recogieron variables sociodemograficas y el grado de burnout. El criterio fue tener las tres subescalas
simultaneamente afectadas de gravedad, o sea tener un Agotamiento Emocional (AE) = 27puntos +
Despersonalizacion (DE) 210 puntos + Realizacion Personal (RP) <33 puntos.

Resultados:

406 encuestas. 79% mujeres, edad media de 44.4 anos y 14,8 anos en la empresa. Por colectivos 157 médicas,
109 enfermeras, 107 administrativas, 21 auxiliares de enfermeria, 6 odontdlogas y 6 trabajadoras sociales.
Sufren burnout el 25,12%. Las mujeres lo sufren en un 22,5% y los hombres en un 26,9% (p=0,41). Las médicas
padecen un 28,66%, las administrativas un 27,10% y enfermeria un 21,10%. El colectivo con mas agotamiento
emocional es el médico, con un 56,69%. El que padece mas despersonalizacion es el administrativo con un
67,29%. En realizacion personal, medicina y enfermeria oscilan entre 38 y 40%.

2 Grupo de Investigacion Multidisciplinar en Salud y Sociedad (GREMSAS), (2017 SGR 917), 08007 Barcelona, Espafia.
3 Centre d'Urgéncies d'Atencié Primaria del Maresme. Institut Catala de la Salut, Barcelona.

4 Centre d'Atencid Primaria La Riera (Matard 1), Institut Catala de la Salut, Matard, Barcelona.

5 Centre d'Atencié Primaria d’Arenys de Mar, Institut Catala de la Salut, Mataro, Barcelona.

6 Centre d'Atencié Primaria de Berga, Institut Catala de la Salut, Matard, Barcelona.

7 Centre d'Atencid Primaria Llavarenes, Institut Catala de la Salut, Llavaneres, Barcelona.

8 Centre d'Atencio Primaria Sant Pol de Mar, Institut Catala de la Salut, Llavaneres, Barcelona.

9 Centre d'Atencié Primaria Centre (Mataré 2), Consorci Sanitari del Maresme, Mataro, Spain.

10 Centre d'Atencid Primaria Sant Quirze de Besora, Institut Catala de la Salut, Sant Quirze de Besora, Barcelona.

11 Centre d'Atencid Primaria Tiana-Montgat. Badalona Serveis Assistencials. Montgat, Barcelona.

12 Unitat Suport a la Recerca Metropolitana Nord, Institut Universitari d'Investigacié en Atencié Primaria Jordi Gol (IDIAP Jordi Gol), Mataré, Spain.
13 Department of Medicine, Faculty of Medicine, Universitat de Girona, 177003 Girona Spain.

14 Primary Care Research Group. Germans Trias i Pujol Research Institute (IGTP), Campus Can Ruti, Badalona, Spain
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Conclusiones:

Tras un afo de pandemia, casi la cuarta parte de los profesionales que trabajan en los centros de atenciéon
primaria de la provincia de Barcelona sufren burnout en grado severo. El personal administrativo, la puerta
de entrada al sistema, sufre la mayor despersonalizacién de todos los colectivos estudiados.

Palabras clave: Burnout, Primary Health Care, Personnel Management, General Practitioners, COVID-19.

Introduccién

Las profesiones sanitarias son especialmente sensibles a padecer burnout. La prevalencia respecto a la
poblaciéon general es muy superior y se mantiene alta en las ultimas décadas (1)(2) . Las actividades laborales
en entornos muy complejos como son los centros de salud tras una crisis sanitaria sin precedente, lo
favorecen.

El burnout se asocia a alteraciones fisicas, conductuales y emocionales, que no acostumbra a incapacitar al
profesional, pero genera baja calidad asistencial y un deterioro en las relaciones profesionales. La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) lo ha introducido en la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE) desde enero de 2022 y en varios paises europeos es considerado enfermedad laboral desde hace ya
varios anos (3).

El burnout se manifiesta fundamentalmente por presentar tres rasgos caracteristicos: agotamiento
profesional, despersonalizacion y baja realizacion personal. El cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI)
valora estos tres rasgos caracteristicos y se utiliza desde hace mas de 40 afos (4) . Es el test mas utilizado y
validado (5)(6) , y permite comparar diferentes poblaciones y territorios. Por otro lado se dispone de una

version especifica para personal que trabaja en entornos sanitarios o con seres humanos, el Human Services
Survey (MBI-HSS) (7).

A pesar de su amplia utilizacion, este test no presenta una validez y
fiabilidad consolidadas puesto que existen discrepancias sobre el punto de
corte diagnédstico (8)(9) . Un profesional padece burnout cuando presenta
como minimo afectada la esfera de agotamiento emocional. Nuestro grupo
de trabajo, sin embargo, para definir el burnout ha utilizado el criterio mas
estricto posible, que consiste en la afectacidon de las tres escalas emocionales
en su grado mas alto. El Observatorio de la Medicina de Familia del Maresme
(OMFaM) lleva anos analizando el burnout de los médicos de familia (10).

Con el presente estudio se desea conocer el nivel de burnout de todos los
profesionales sanitarios que trabajan en los centros de atencién primaria
una vez finalizado el estado de alarma y al afo del inicio de la pandemia
por SARS-CoV-2.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo multicéntrico donde los profesionales que
participan son seleccionados mediante un muestreo de conveniencia. En el
grupo de trabajo OMFaM, participan 88 médicos centinelas de 27 equipos de
asistencia primaria de 30 nucleos urbanos de la provincia de Barcelona y no
tienen remuneraciéon econémica.

Pertenecen a 4 entidades proveedoras de servicios sanitarios, el Institut
Catala de la Salut (21 centros), el Consorci Sanitari del Maresme (3 centros), la
Corporacié de Salut del Maresme i la Selva (2 centros) y Badalona Serveis
Asistencials (1 centro). En estos centros trabajan alrededor de 1400
profesionales dando asistencia a una poblacién que supera las 400.000
personas.
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A principios de mayo de 2021, los médicos centinelas repartieron el cuestionario de burnout MBI-HSS a todos
los profesionales de sus respectivos centros de salud. Los encuestados contestaron de forma voluntaria y las
respuestas se recogieron al finalizar el mes. Se recogieron variables sociodemograficas (edad, género, hijos)
asi como el tiempo en el puesto de trabajo (pueden haber cambiado de centro en la misma empresa), el
tiempo en la empresay el tiempo de desplazamiento desde el domicilio.

El criterio para considerar a un profesional quemado (o que padece burnout) fue tener las tres subescalas

afectadas de gravedad y de forma simultanea, o sea tener un Agotamiento Emocional (AE) = 27puntos +
Despersonalizaciéon (DE) 210 puntos + Realizacion Personal (RP) <33 puntos.

Se analizaron los datos mediante un andlisis descriptivo simple, con frecuencias, medidas de la estimacion
central y dispersidon para variables cuantitativas. Para variables categéricas se realizaron frecuencias. En las
comparaciones bivariantes de las 4 variables categoéricas se utilizé la prueba de chi-cuadrado o la prueba
exacta de Fisher en funcién de las condiciones aplicacion, y por las variables continuas se utilizé la prueba t
de Student. Se ha utilizado el paquete estadistico R version 4.0.3 (R development Core Team, GNU, GPL) y
Rstudio version 1.3.1093 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

RESULTADOS

Se recibieron un total de 419 encuestas (tasa de respuesta aproximada del 30%), pero se rechazaron 13
por estar incompletas. El analisis final se realizé sobre 406 individuos. De las 406 encuestas, el 79,63%
son mujeres. 157 (38,67%) eran profesionales de medicina de familia -que incluye a dos pediatras-,
seguidos de enfermeria con 109 (26,85%) y del personal administrativo o también llamado de gestién y
servicios (GIS) con 107 encuestas (26,35%). Con menos presencia en el estudio, los auxiliares de
enfermeria (también llamados TCAI) rellenaron 21 encuestas, 6 las odontdlogas y 6 las trabajadoras
sociales.

La edad media de los profesionales es de 44,33 anos, con 15 anos en la empresa y casi 9 anos en el mismo
puesto de trabajo. El 66,06% tienen hijos. El promedio de tiempo invertido para ir al trabajo desde el
domicilio es de 19,32 minutos. Si analizamos por categorias profesionales, los médicos son los que mas
tiempo llevan en su lugar de trabajo y en la empresa, asi como los que tienen mas proporcion de hijos.
Los detalles pormenorizados de los diferentes estamentos se pueden visualizar en la tabla 1.

Respecto a estar quemados, el 25,12% de los encuestados (n=102) sufre burnout en grado severo. Las
mujeres lo sufren en un 23,28% y los hombres en un 27,27%, no siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0.459). Por edad, el burnout se presenta en un 25% en los menores de 35 anos, un 25,57%
entre 35 y 50 afos y de un 20.66% en mayores de 50 anos (p=0.598) tabla 2.

Los profesionales con hijos estdn menos quemados que los que tienen hijos, pero las diferencias en
global no son significativas. Sin embargo, si analizamos por estamentos profesionales en medicina y
enfermeria esta diferencia es mayor y es estadisticamente significativa (Tabla 3).

Analizando el burnout por categoria profesional (tabla 4), destaca medicina con un 28,6% seguidos del
personal administrativo con un 27,1%. Ninguin trabajador social presenté burnout. Si analizamos las tres
esferas que evalua el test de Maslach, podemos ver como los médicos son los que presentan un mayor
agotamiento emocional con un 56,7% (p=0,026) y el personal administrativo la mayor
despersonalizacion, con 67,9% (p=0,007). A nivel de realizaciéon personal, los colectivos médicos,
administrativo y de enfermeria, estdn muy igualados, oscilan entre el 28 y 40% (p=0,544).

Respecto al burnout y el tiempo en el puesto de trabajo, se aprecia que los que llevan menos de un ano y
los que llevan mas de 16, son los que menos burnout tienen (15,56%) y los que llevan entre 6 y 15 anos son
los que estén peor (40%). Esta diferencia no llega a la significacion estadistica p=0,071 (ver tabla 5).
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A LOS PROFESIONALES
Tras un afio de pandemia, practicamente la cuarta parte de los DE LOS EQUIPOS DE
profesionales que trabajan en los centros de atencidon primaria de la ATENCléN PRIMARIA

provincia de Barcelona sufren burnout severo. El personal administrativo,
la puerta de entrada al sistema, sufre la mayor despersonalizaciéon de
todos los colectivos estudiados, con un 66,07%. En agotamiento emocional
destaca el colectivo médico en mas de la mitad de los encuestados, y el
sentimiento de baja realizacidon personal es similar en los tres colectivos
mayoritarios.

Este es el primer estudio que analiza el burnout de todos los colectivos que trabajan en atencién primaria
en época pandémica, pero este dato podria estar subestimado. Sabemos que bastantes profesionales se
encontraban de baja laboral y otros tantos no quisieron participar al referir que estaban tan sobrepasados
gue no querian ni rellenar la encuesta.

El personal administrativo, que presenta los niveles mas altos de burnout después de los médicos, supera a
todos los demas profesionales en endurecimiento afectivo (despersonalizacion). Este hecho lo hemos
encontrado también reflejado en un estudio comparativo entre sanitarios y administrativos de un centro de
atencion primaria mejicano (11) . Podria deberse a que ha sido un colectivo muy expuesto a la pandemia,
una verdadera primera linea intensa y permanente en los centros de asistencia primaria, no sélo por la
exposicion de padecer la enfermedad por contagio con enfermos que acudian al centro a solicitar atencion,
sino también por gestionar presencial o telefénicamente la reducciéon drastica de la oferta asistencial (tanto
del centro como del hospital), recibiendo el impacto de las quejas de los pacientes de forma continuada.

La prevalencia observada de burnout es menor en los trabajadores que llevan menos de un ano en su
puesto de trabajo (independientemente de la categoria profesional) y de las mas altas en los que llevan
entre 6 y 15 afios. Aunque en nuestro estudio no resulta significativa la diferencia, esta tendencia se ha
observado también en otro estudio similar realizado en atencion primaria en Estados Unidos durante el
verano de 2020. Con un total de 151 trabajadores entrevistados, trabajar entre 11 y 20 aflos generaba mas
posibilidades de estar quemado, en cambio si se llevaba menos de un afo de trabajo en la empresa las
posibilidades eran mucho menores (12).

Este dato podria guardar relacion con la posible infraestimacién del burnout estructural en personal
administrativo y auxiliar de enfermeria, ya que una de las acciones para hacer frente a la pandemia por
parte de las autoridades gubernamentales fue aumentar la contrataciéon especialmente en esos dos
colectivos. Esos contratos mas recientes podrian ejercer cierto contrapeso en el conjunto de sus colectivos.

Faltan estudios comparativos en personal administrativo de atencién primaria respecto al burnout
profesional, por lo que tenemos que recurrir a los llevados a cabo en personal sanitario. En un estudio a
nivel europeo sobre mas de 9.000 profesionales de atencidon primaria (médicos, enfermeria y técnicos)
llevado a cabo de enero a abril de 2018, resulté que el 46,8% de los médicos tenian burnout, disminuyendo
al 37,2 % en las enfermeras y en el 36.4% de los técnicos. Existian diferencias significativas por regiones o
zonas de trabajo (nivel socioecondmico)y seguin los modelos organizativos

sanitarios. (13)

6 Profesionales de primera linea que atendian pacientes ingresados con enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) presentaban menos burnout (13%) que el resto (39%) y lo justificaban por tener mayor sensacién
de control y organizacioén en el lugar de trabajo (14) . El control del entorno laboral se sabe que es un factor
protector. Sentirse valorado y tratado justamente en tu lugar de trabajo es un tema de vital importancia
que disminuye el malestar psicolégico (15) . La falta de limite entre lo personal y lo profesional en la vida
diaria de los médicos de familia ingleses y las expectativas no realistas sobre lo que la practica médica
puede y debe ofrecer, fueron motivos de peso para el abandono de la practica clinica seglin mostraba un
estudio publicado en 2018 (16).
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Respecto a los factores protectores de burnout, encontramos que en Asturias, se analizé el burnout y la
inteligencia emocional del colectivo médico en 2018. De 374 encuestas recibidas, la prevalencia de burnout
fue del 64,5% (con criterios menos restrictivos que nosotros). Demostraron que los médicos con mas
habilidades sociales tenian menos riesgo de presentar burnout, asi como el hecho de tener hijos y ser tutor
de medicina familiar y comunitaria, que también ejercian como factores protectores.

Lo empeoraba la edad, el tipo de contrato, el ambito urbano y la media de pacientes visitados por dia. Los
profesionales mas jévenes experimentaban mayores niveles de estrés y fatiga que los veteranos. No se
detecto relacion significativa con el género (17).

Nuestro estudio muestra el efecto protector que ejerce el tener hijos para prevenir el burnout en el colectivo
médico y de enfermeria. Este hecho también se describe en algunos trabajos publicados. En un estudio
turco de 2021 realizado en 897 médicos, el 40,9 % de los que no tenian hijos presentaban desesperanza
severa vs el 31,3% de los que tenian (18) . Este mismo articulo refiere datos de enfermeras y médicos cuya
satisfaccion laboral era menor en los que no tenian hijos. Sin embargo en nuestros administrativos, este
hecho no parece influir en su burnout. Podria deberse a que la muestra de individuos con hijos es menor que
en los otros dos colectivos (casi el 80% en medicina tienen hijos vs el 55,4% del personal GIS), que la edad
media es menor y que el porcentaje de tiempo en la empresa también (tabla 6).

Desde el inicio del Observatorio de Medicina en 2016, hemos analizado el burnout médico con los criterios
de gravedad descritos. Los resultados reflejan una horquilla estable entre un 6% y un 10% durante algunos
anos, hasta llegar al 57% en plena pandemia (19)(20) . Los datos de mayo de 2021 bajando al 28% son
esperanzadores pero la bibliografia analizada, no permite demasiadas alegrias. En un estudio con médicos
de familia llevado a cabo también en la provincia de Barcelona entre el afio 2000 y 2005 sobre la evolucion
del burnout, se encontré que los que estaban poco quemados empeoraban y los que lo estaban mucho se
mantenian (21). En 2005 y 2007 otro estudio con 160 médicos (el 47% del area de salud de la provincia de
Burgos) no encontré relacién con las variables sociodemograficas pero si con las cargas de trabajo,
aumentando ligeramente el burnout global en esos dos anos (22).

Si consideramos que vivimos una época mas compleja, con el impacto de una pandemia en una nueva
realidad asistencial con una poblacion mas afectada psicolégicamente, una crisis econémica con una
inflacidon no vista en 34 anos, una guerra en Europa que se puede generalizar y recortes presupuestarios en el
horizonte, es facil imaginar que los niveles de burnout de nuestro estudio tiendan a mantenerse.

La limitacion mas importante de este estudio es que la participacion de los encuestados es voluntaria. La
representatividad no esta garantizada, al no haberse repartido de forma aleatoria y proporcional al nimero
de trabajadores de cada equipo.

Tampoco ha estado dirigida por un Unico investigador con un Unico entrenamiento para explicar la finalidad
del estudio, si no que cada centinela lo ha explicado en su centro de trabajo, generando potencialmente una
cierta variabilidad en la exposicion.

Por ultimo, la muestra de estudio es suficientemente amplia para los tres colectivos mayoritarios pero no
para el resto. Aunque publiquemos los datos de esas minorias, deben analizarse con suma cautela. Ademas
existen algunas categorias no estudiadas como la pediatria, los cargos directivos de los equipos o los nuevos
perfiles profesionales como psicologia o nutricién y que también forman parte del conjunto de los equipos
de atencién primaria.
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Creemos que unos hiveles de burnout tan elevados no son asumibles por la poblacién, ni por las
organizaciones, ni por los propios profesionales del entorno sanitario para prestar una asistencia de calidad.
Como se ha demostrado desde hace muchos afos, produce consecuencias perjudiciales para todo el
sistema, y debe ser abordado de forma institucional. En varios paises occidentales el burnout se considera
una enfermedad laboral y existen protocolos de actuacién para mejorar los entornos del trabajo de los
afectados. En estos momentos un ciudadano podria ser atendido en un mismo centro de salud por sus tres
referentes habituales quemados (administrativa, enfermera y médica). Si al infrafinanciamiento crénico
histérico de la atencidn primaria le sumamos el estado emocional del personal, la desafeccion de la
poblacion hacia la atencién primaria publica puede acelerar mas el proceso lento pero imparable hacia una
mayor mutualizacion de la sociedad con la consecuente pérdida de valor de la atencién primaria tal y como
la entendemos a dia de hoy. Independientemente del modelo sanitario que decidan los representantes
politicos de la sociedad del futuro, mantener una situacién profesional con semejante nivel de burnout es
muy peligroso. Existe suficiente informacién publicada que indica cuales son los factores que lo provocan.
Existen paises que lo abordan como una enfermedad laboral y actian en el entorno de trabajo. Tenemos
unos niveles nunca vistos de burnout profesional ;A qué esperamos para actuar?

Conclusiones:

La pandemia ha dejado muy tocados a los profesionales de los equipos de atencién primaria, multiplicando
por cuatro los niveles de burnout de hace 6 anos. Los tres estamentos mayoritarios (enfermeria, auxiliares
administrativos y medicina) presentan burnout en grado severo que oscila del 21 al 28% . Los trabajadores
que reciben en primera instancia a los pacientes, el personal administrativo, son los que presentan los
niveles mas altos de despersonalizacion de todos los colectivos. El colectivo médico es el que mas
agotamiento emocional presenta. Tener hijos y llevar poco tiempo en el puesto de trabajo son factores
protectores de burnout.
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Tablas:

Medicina de

i 157 (38.67%) | 47.7(9.7)| 726% | 171(9.8) | 104 (85) 18.9 (11.6) 793%
Enfermeria | 109 (26.85%) | 422 (11.7)] 959% | 147(11.0)| 80 (85) 19.2 (13.4) 64.3%

. d:‘)ﬁ‘ r;::;livo 107 (2635%) | 415(03.2)] 740% | 122008)| 81(7.7) 19.2 13.2) 55.4%
eAn‘:::'rf;:: 21(517%) | 431(130)| 950% | 122(12.8) | 6.6(82) 20.4 (12.7) 47.6%
Trasiiji:“l"ma 0 42% ) (]2]"56) 80.0% | 13.6 (14.6) | 6.4 (53) 30.0 (14.1) 40.0%
Odontologia 6 (1.48%) | 46.0(9.7)] 40.0% | 13.4(8.08)| 92(9.6) 18.2 (10.5) 20.0%
TOTAL 406 (100%) | 44.4(M.7)| 79.9% | 148(108)| 89 (83) 193 (12.6) 66.2%

Tabla 1. Descripcion de la muestra.
*Incluye 2 pediatras.
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NO BURNOUT |  SI BURNOUT p-valor NO BURNOUT SIBURNOUT | p-valor
. 0458 Medicina SIN hijos 18 (58.06%) 13 (41.94%) 0.031
Mujeres 234 (76,72%) 71 (23,28%) Medicina CON hijos 92 (77.31%) 27 (22.69%)
Hombres 56 (72,73%) 21(27,27%) Enfermeria SIN hijos 24 (66.67%) 12 (33.33%) 0.0m
Edad 0598 i
SCEHCHE Gel. 57 (87.69%) 8 (12.31%)
hijos
Menores 69 (75.00%) 23 (25.00%)
~ . 0, A 0, s .
de <35afos AehmlEiEdeE 34 (75.56%) 1 (24.44%) 0.641
SIN hijos
Entre
g 131 (74.43%) 45 (25.57%) Administrativos
35y 50 anos o 9
e 40 (71.43%) 16 (28.57%)
Mas de .
- 96 (79.34%) 25 (20.66%) TCAI SIN hijos 9 (81.82%) 2 (1818%) 1.000
>50 afios
Tabla 2. Relacion entre burnout, género y edad. TCAI' CON hijos 8 (80.00%) 2(20.00%)

Tabla 3. Relacion entre tener hijos y padecer burnout.

TODOS MF Enfermeria GIS TCAI TS ODN p-valor
Burnout 102 45 23 29 4 (0] 1 0.470
global (25.1) (28.66%) (2110%) | (2710%)| (19.05%)| (0.0%) | (16.6%) |
. 196 89 51 6 2 2
(o)
Agg:::‘;i’;° 482) | (56.69%) | *€4220%) | 1ue69)| (28.57%) | (33.33%) | (33.3306)| ©02C
235 A 72 6 1 5
D li 413% 00%| 0.007
esz'c;ecrif,::'"a' 57.8) | (59.879%) | °°2B413%) | 67290 (2857%) | 16.67%) | ° ())o 6| 000
Realizacion 153 62 41 5 (0] 1
44 (40.37% 544
personal (37.6) | (39.49%) (40.37%) | (383200) | (23.81%) | (0.00%) | 16.679%)| ©-°

Tabla 4. Burnout por profesiones segun las tres escalas que evalla el test MBI.
MF: medicina de familia, GIS: personal administrativo, TCAl: auxiliar de clinica, TS: trabajador social, ODN: odontologia.
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Antigiliedad Burnout EdadN media DE
(anos)
<~ 15.56% 35.72 111.62
1 ano
2-5
N 28.89% 40.63 +11.05
afnos
615 40.00% 48.44 +834
anos
>16
N 15.56% 53.31 +7.01
afnos

Tabla 5. Burnout y antigledad en el puesto de trabajo.

P valor = 0.071
Medicina Enfermeria Administrativo TCAI Trabajo Social Odontologia
Edad media 47.77 (9.81) 42.21 (11.76) 4154 (13.29) 4314 (13.05) 41.60 (14.54) 46.00 (9.77)
Afos en la empresa
<=Tafho 5(3.27%) 14 (13.86%) 28 (27.72%) 6 (28.57%) 1(20.00%) 0 (0.00%)
2 - 5afios 21 (13.73%) 20 (19.80%) 16 (15.84%) 6 (28.57%) 1(20.00%) 2 (40.00%)
6-15 afios 42 (27.45%) 16 (15.84%) 18 (17.82%) 2 (9.52%) 1(20.00%) 0 (0.00%)
15 - 30 afios 69 (45.10%) 43 (42.57%) 35 (34.65%) 4 (19.05%) 2 (40.00%) 3 (60.00%)
> 30 afios 16 (10.46%) 8 (7.92%) 4 (3.96%) 3 (14.29%) 0 (0.00%) 0 (0.00%)

Tabla 6. Edad media y antigUedad en la empresa.
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Para la SEAUS la atencién primaria de salud, a pesar de algunas opiniones discrepantes al respecto, es la
puerta de entrada al sistema, tiene que serlo, todo y que, en algun momento, los pacientes decidan tomar
otros caminos. Y lo es, especialmente, por dos atributos que le son propios: la longitudinalitat y la
proximidad.

¢ Longitudinalitat, porque pueden dirigirse a ella las personas a lo largo de toda su vida y en diferentes
momentos de ésta, manteniendo una relacién continuada.

e Proximidad, porque toda persona tiene un Centro de Salud, no lejos de su domicilio, al que acudir si lo
necesita. Otra cuestion es si el usuario siente la atencidén primaria como préxima a él o no.

Disponer de un médico de referencia, que sea responsable del proceso del paciente es un derecho
reconocido, ya en la LGS, y en la Reforma de la APS.

En cuanto a la actividad asistencial, ésta ha de garantizar la mejor actuacién por parte del profesional que, a
su vez, ha de resultar satisfactoria para el paciente.

La SEAUS, en el libro “Claves para la atencién al usuario en los Servicios de salud” definié unos elementos que
consideramos afaden valor a la asistencia y a la organizacién y mejoran la satisfacciéon del paciente. Estos

elementos son:
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El respeto a los derechos de los pacientes y los aspectos éticos.
La accesibilidad.

La informaciéon y la comunicacion.

La atencion a las personas.

La calidad, empezando por la calidad personal.

Conocer, escuchar y valorar la opinion del usuario.
La formacion, la investigacion y la docencia como complemento de todas ellas.

Me centraré en dos aspectos que, desde la SEAUS, consideramos de gran importancia en la relacion médico-
paciente, sobre todo en el momento actual en atencién primaria:

e La Accesibilidad
¢ La Atencidn a las personas.

ACCESIBILIDAD

La accesibilidad va ligada al lugar y al tiempo de respuesta, también al acceso a los profesionales.

La accesibilidad ha sido un foco de controversia durante la pandemia de la Covid-19 y lo contintia siendo en
el momento actual. La situaciéon durante los dos anos de Covid fue muy dificil y dura para todos, tanto para
los profesionales de la salud como para la poblacién en general. La pandemia lo trastocé todo, se tomaron
decisiones, no siempre bien entendidas y aceptadas, se cambiaron formas de trabajar y de atender. Se
cerraron consultorios locales o se modificé su utilizacion. El usuario se encontré con muchas barreras y la
atencion a los pacientes no Covid se vio muy afectada.

No podemos generalizar, ya que la forma de atender a los pacientes durante la pandemia varié mucho de
una organizacion a otra. No fue la misma, por ejemplo, en una EBA en Barcelona, en un Consorcio en la
comarca del Vallés o en el conjunto del Institut Catala de la Salut, siendo en este ultimo caso diferente,
incluso, en las diferentes areas y equipos. Hubo centros en los que siempre fue posible contactar y ser
atendido por el médico de familia propio, y otros en los fue imposible durante meses. En este tiempo
también los usuarios recibieron mensajes como: “no venga, llame primero por teléfono o llame al 061, etc.”
Todo ello cre6 una cierta confusién, aun entendiendo las razones. Fundamentalmente se perdié la
presencialidad en la APS y el acompanamiento al paciente en el &mbito hospitalario. Una vez acabada la
parte mas dura de la pandemia, y en el punto en que nos encontramos ahora, los usuarios quieren recuperar
la “normalidad” y la “presencialidad”

Dos aspectos referidos a I'accessibilidad:

e La consulta telefénica: Es este un tema que se ha debatido ya ampliamente en diferentes foros. La
consulta telefénica ha resultado y es util en muchos casos, pero no en todos. La consulta telefénica, la
consulta no presencial, ha de estar siempre justificada y ha de tener unes lineas rojas que no se deben
traspasar. Es necesario valorar siempre la persona y sus circunstancias.

o Elusode les tecnologias: Actualmente disponemos de herramientas muy utiles para los pacientes, como
son LA MEVA SALUT en Catalufa, la programacién a través de Internet, la E-Consulta, las App, o los
mensajes a través de la telefonia movil. Es necesario continuar avanzando en esta linea. Eso si, se debe
hacer un uso razonable y responsable de las tecnologias, no olvidando que han de estar al servicio de las
personas, valorando la oportunidad de su utilizacion. Teniendo en cuenta también la llamada brecha
digital, no siempre necesariamente relacionada con la edad (Una encuesta del IDESCAT, Institut de
Estadistica de Catalufa, lo relaciona mas con el entorno socioeconémico que con la edad) No todas las
personas estdn en les mismas condiciones para acceder y utilizar la tecnologia. Las desigualdades
sociales de nuestra sociedad acentian aun mas la brecha digital.
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En referencia a la accesibilidad, el CatSalut ha puesto en marcha la llamada “Programacién por motivos” Des
de la SEAUS lo vemos como una idea que puede ser acertada, siempre que se haga un buen uso y no se
convierta en una nueva barrera para acceder al médico de familia. Con respecto a esta programacion dos
consideraciones:

e En general, respetar el hecho de que, no siempre, una persona estara dispuesta a manifestar el “motivo”
por el cual consulta en un mostrador, al teléfono o en una pagina Web, y no por confidencialidad, que
damos por descontado, sino por preservar su intimidad. Hay situaciones que sélo se quieren explicar al
propio médico. Cuando se pregunta sobre el motivo de la consulta, sea en el mostrador, por teléfono o
mediante un mensaje lo que se plantea el usuario es quién le esta atendiendo o quién atendera su
mensaje, ;sera su médico, otro profesional, un administrativo..? Son preguntas que necesitan respuesta.

¢ Sila programacion se hace a través de Internet, con este nuevo modelo se ha dilatado el proceso de pedir
la visita; lo que antes se hacia en tres clics, ahora resulta mas largo. Ademas, siempre seria necesario que
se desplegase el calendario completo de dias y horas disponibles del profesional, afiadiendo la
posibilidad de exponer y justificar el motivo, si el dia y hora de la cita ofertada no se ajusta a las
necesidades del paciente.

Todo esto se esta trabajando y estaria bien incorporar la opinién del usuario y tener en cuenta como lo valora
él desde su perspectiva personal.

Con respecto a la accesibilidad, y segun han publicado los medios de comunicacién, durante la pandemia se
han hecho miles de pdlizas con las Mutuas privadas y, segun estos medios, la causa ha sido la falta de
accesibilidad en la APS. Si esto es cierto, y por lo que parece lo es, es algo que nos ha de preocupar y mucho,
y ha de preocupar mucho a nuestras autoridades sanitarias. No facilitar la accesibilidad es un error y siempre
acaba generando mas demanday, lo que es peor, la utilizaciéon no adecuada de los servicios.

ATENCION A LAS PERSONAS

Los usuarios, la ciudadania, han cambiado porque la sociedad también ha cambiado. Los usuarios, hoy en
dia, son mas exigentes, quieren conocer la razén de todo, quieren una respuesta rapida, son mas digitales,
han cambiado sus expectativas. El usuario no se fija tanto en la forma como nos organizamos, sino que para
él lo importante es el resultado de esta organizaciéon y de coémo ésta incide en la relacién con su médico de
familia o enfermera y en los resultados en su salud. La relaciéon médico-paciente se ha visto alterada durante
la pandemia y es de légica que quiera recuperar la relacién, la presencialidad y la accesibilidad a su médico
de familia.

Hemos oido con frecuencia: “mi médico solo mira el
ordenador” o en positivo “me gusta este médico porque te
escucha” o “al menos éste te escucha”. Los usuarios, los
pacientes, las personas son el objetivo de la asistencia, no
debemos olvidarlo nunca. La persona, es preciso
recordarlo también, es ella, su entorno y sus
circunstancias. La relacién profesional-paciente ha de
generar confianza, ha de ser capaz de establecer un
vinculo entre las dos partes. Para el paciente no sélo es
necesario “llegar a la consulta” sino sentirse acogido y
atendido, lo que podriamos llamar la calidez del
encuentro.

De aqui la importancia de que el médico de familia sea,
no solo accesible, sino sobre todo cercano, que sepa
comunicar y basicamente sepa ESCUCHAR.
Imprescindible la empatia, la capacidad de comprender
las emociones y los sentimientos de la persona.
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Que escuche las necesidades de las personas y respete sus derechos y valores. Es aquello de: Observar,
escuchar, preguntar y ponerse en el lugar de la persona atendida. La falta de tiempo, algunas veces, nos
hace alterar esa secuencia tan necesaria para una buena atencién. La relaciéon profesional-paciente ha de
basarse también en la ética y en los valores y fomentar las decisiones compartidas. Si se establece una
relacion de confianza, casi todo esta ganado. En palabras de Marc Broggi, “a menudo el médico se centra
mas en la enfermedad que en el enfermo” Por esto remarcar la importancia del contacto personal.

Un estudio reciente nos indica, ademas, que como mas larga es la relacion que mantiene el usuario con su
meédico de familia, mas alta es la influencia en la salud del paciente y se augmenta la esperanza de vida.

En un twit reciente, el Dr. Amando Martin Zurro decia “El trabajo del médico es un 30% competencia y un
70% sentido comun y ética” Se puede estar mas o menos de acuerdo, pero sus palabras nos hacen
reflexionar.

En muchos ambitos se escucha decir que es necesario poner al usuario, al ciudadano, en el centro del
sistema y constatamos que no siempre es asi. Hay distancia entre el discurso y la realidad, y en algunos
casos una gran distancia. Nos gustaria que, en los documentos y planes que se redactan, se hiciese mas
referencia al “usuario y paciente”.

También actualmente se habla mucho de humanizacién, cuando el primer Plan de Humanizacion fue en el
ano 1984. ;Qué ha pasado en todo este tiempo para continuar hablando de humanizar la asistencia? ;No
forma parte el trato humano del ADN de los profesionales de la salud, del médico de familia?

Y, hablando de personas, os recomiendo, a titulo personal, el blog: “Diaris de Trinxera”
https://diarisdetrinxera.wordpress.com/ Su lectura, nos pone en contacto con el dia a dia del médico de
familia, nos reconcilia con la profesién, incluso con el mundo, cosa que hoy es bastante dificil.

REPLANTEAR LA APS / FORTALECER LA APS

En el contexto actual es frecuente escuchar que se hace necesario replantear la APS y el rol del médico de
familia. En todo caso tengamos en cuenta a los usuarios, los pacientes. Se esta trabajando en Catalufa un
Pla d’Enfortiment i Transformacio de I’Atencié Primaria i Comunitaria, (Un plan de refuerzo y transformacién
de la atencién primaria y comunitaria) bienvenido sea si el resultado es bueno. Desde la SEAUS hemos visto,
hemos participado y hemos firmado planes, protocolos y documentos a lo largo de nuestra trayectoria de
mas de treinta afnos. No obstante, ningun documento, plan, ni protocolo son Utiles si no llegan a los
profesionales y a los pacientes, a la consulta del médico de familia, a su relacién con el paciente, si no
facilitan que el profesional pueda trabajar con calidad y el paciente se sienta bien atendido.

Para la SEAUS, en el momento actual, serian necesarias cuatro cosas, que para nosotros son imprescindibles
pensando en la APS:


https://diarisdetrinxera.wordpress.com/
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1.ESCUCHAR A LOS PROFESIONALES. SON ELLOS LOS QUE CONOCEN LA REALIDAD DE LO QUE PASA,

LOS QUE CONOCEN A FONDO LA ORGANIZACION. ES NECESARIO OIR SU VOZ. LAS ASOCIACIONES DE
MEDICOS DE FAMILIA, LA CAMFIC O LA SEMFYC, SON GRUPOS POTENTE EN ESTE SENTIDO.

2.ESCUCHAR A LOS PACIENTES. ES IMPORTANTE ESCUCHAR SU VOZ, INCORPORAR SUS NECESIDADES Y
ESCUCHAR SUS DEMANDAS, PONERLAS EN AGENDA, ES DECIR NO OLVIDARLAS.

3.LA REFLEXION ETICA. REFLEXIONAR DESDE LA ETICA, AQUELLA QUE RELACIONA LOS VALORES CON
EL COMPORTAMIENTO. ;CUALES SON MIS VALORES COMO PROFESIONAL? ;CUALES SON LOS VALORES
DEL EQUIPO, LOS COMPARTIMOS? ;LOS DAMOS A CONOCER A NUESTROS USUARIOS? ;LO HACEMOS
TODO BIEN? ;LO HACEMOS PENSANDO EN NUESTROS PACIENTES? TENEMOS QUE REFLEXIONAR. LOS
GRUPOS DE ETICA, FORMADOS POR BUENOS PROFESIONALES Y MOTIVADOS, PUEDEN SER UNA
EXCELENTE HERRAMIENTA.

4.POTENCIAR LAS DIRECCIONES Y LA AUTONOMIA DE LOS EQUIPOS, ESO Si EN UN MARCO
CLARAMENTE DEFINIDO. LA DIRECCION DEL EQUIPO TIENE UN PAPEL PRIMORDIAL, DIFICIL Si, PERO SU
LIDERAZGO SE HACE IMPRESCINDIBLE. UN LIDERAZGO EN ASPECTOS ASISTENCIALES Y CLINICOS,
TAMBIEN UN LIDERAZGO EN VALORES, PROFESIONALIDAD, HUMANISMO, ETICA, INTEGRIDAD,

EQUIDAD, RESPETO A LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES...

PARA FINALIZAR

Desde la SEAUS, algunes afirmaciones y una reflexion:

e La APS y el médico de familia son una parte primordial e imprescindible de nuestro sistema de salud. Es
un modelo que nos distingue.

o El coste-beneficio del médico de familia estd demostrado en los resultados de salud. Y en la satisfaccion
de los usuarios.

e Hemos de prestigiar la APS y a sus profesionales. El prestigio se ha de ganar.

Tres déficits, también a nuestro entender:

¢ Falta de soporte adecuado (digamos recursos, apoyo de la administracién, modelo...)
¢ Falta de liderazgo en muchos niveles.
e Poca orientacién a la comunidad.

Vivimos circunstancias muy complejas, y la complejidad no tiene faciles soluciones. No obstante, es
necesario mirar hacia delante y avanzar con los recursos disponibles, ser proactivos, trabajar en red,
promover alianzas, COMUNICAR... Importante también que la atencién primaria cruce el umbral de su
puerta y se abra a la comunidad, que se haga presente en su propio entorno, barrio o municipio, y, a su vez,
que los municipios consideren a los EAP una entidad tan importante como otras y les den voz y presencia.
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Como ejemplo, El Consorci Sanitari de Terrassa, CST, llevé a cabo unas charlas de los médicos de familia en
los barrios con el titulo “Después de la pandemia, ;qué hacemos?” Nos parece una muy buena idea para
comunicar con la gente.

Finalmente, hoy se da mucha importancia al Relato, entendido como aquello que, a fuerza de repetir un
determinado mensaje, todo y que no sea verdad, acabamos por hacerlo nuestro o darle la importancia que
no tiene. Desde la SEAUS pensamos que el relato sobre la APS y el médico de familia, por parte de los
medios de comunicacién, no ha sido ni es, excesivamente positivo ultimamente, el hospital ha dado una
imagen mejor y mas potente. Con frecuencia hemos escuchado de los usuarios frases como estas: “Las colas,
el teléfono no responde, no puedo acceder a mi médico” O también de los profesionales “No tenemos
recursos suficientes, faltan médicos” ... Todo esto es cierto, pero, de alguna forma, aleja a los usuarios de
nosotros, les aleja de la atencién primaria y del sistema publico de salud, crea desconfianza y recelo, y esto
nos ha de preocupar.

Hemos de cambiar el relato, los usuarios, los pacientes, las personas necesitan un mensaje positivo.
Pensemos coémo podemos hacerlo. Es importante.

IV JORMADA OBSERVATORI DE MEDICINA DE FARMILIA

AL MARESME NOUS BOLS | MOAVES TECNOLOGIES PER

A UATENCHY PRUMARIA DEL FUTLME: COM ENCAIAS LA
MEDICINAG DE FAMILIAT

CABRILE 5 MAIG 2022

Atencio Primaria, metge/essa de familia i usuari

Accessibilitat i Atencio a les persones
La visio des de la SEAUS

https:/fwew seaus. net’
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Comienzo este articulo con un clasico. Segun la Real Academia de la Lengua, Humanizar significa: “Hacer
humano, familiar y afable a alguien o a algo”. Y comienzo asi porque es fundamental encontrarles sentido a
las palabras.

La mejora en la humanizacién de la atencién (socio) sanitaria ha ido ganando un lugar importante en los
servicios de salud de todo el mundo materializdndose en una serie de estrategias generales y de acciones
especificas. No hay mas que darse una “vuelta” por los diferentes congresos, jornadas, masteres, cursos de
formacion o talleres a lo largo y ancho de la geografia internacional para darse cuenta de que el tema estrella
es “la humanizacioén”.

Y es que existe una potente relaciéon de ayuda entre los profesionales y los usuarios (pacientes y familiares)
que confirma que no hay nhada mas “humano” que la atencién a personas en un proceso de falta de salud. Por
otro lado, parece obvio que disponemos de forma innata de unas cualidades que nos dotan de esta
humanidad. Y otras, las aprendemos con la experiencia y el paso del tiempo. Sin embargo, diferentes factores
han hecho que las dejemos de lado.

El gran desarrollo cientifico y tecnolégico ocurrido a lo largo del pasado siglo permite responder antes y
mejor a mas variados problemas, y por un mayor nimero de profesionales. A pesar de ello es uno de los
principales motivos que deshumanizan la atencion a las personas. Ademas de la tecnologia, otro factor que
deshumaniza nuestros centros es la complejidad del mundo sanitario. De ella deriva la masificacién, la
despersonalizacion, la excesiva burocracia, las demoras y otros efectos nada satisfactorios. En ocasiones, los
procedimientos pueden llegar a ser considerados en si mismos mas importantes que la propia decision o el
resultado final.

También son elementos deshumanizadores los problemas personales de los profesionales, la
superespecializacion, la negacion del sufrimiento y los criterios mercantilistas. Por eso, no hay que olvidar
que los procesos que se manejan tienen una uUnica razéon de ser: la atencidén a las personas, a seres humanos
(usuarios del sistema y profesionales) con una problematica determinada, con unas necesidades fisicas,
emocionales y sociales diferentes.


mailto:pfluriache@sescam.jccm.es
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Es cierto que cuando comenzaron a disenarse los planes de “humanizacién” en las diferentes
comunidades auténomas espanolas, esta palabra no sonaba del todo bien (por decirlo de una forma
suave). Pasados unos aios, con una pandemia internacional de por medio, queda mas que demostrado
que este término, con todo lo que conlleva, ha venido para quedarse. Se trata de buscar formulas para
disenar un cambio del modelo paternalista, de la asistencia sanitaria hacia el empoderamiento del
usuario. Una filosofia que no esté basada en una estrategia de marketing politico, en una exaltacién del
buenismo, o incluso en una moda pasajera.

Quién nos iba a decir que ibamos a vivir una pandemia de tal calibre que azotaria al mundo entero
obligando a reconfigurar en tiempo récord las estructuras y protocolos de atencién hasta ese momento
tan sélidos. Y aunque parecia que nunca nos despertariamos de esa tremenda pesadilla parece que si,
que volvemos a “vivir’. Y ahora estamos como los GPS del coche cuando nos equivocamos (a quién no le
ha pasado alguna vez...) “recalculando ruta” y retomando los planes y estrategias de humanizacién que
se vieron interrumpidos y que ahora cobran mucho mas sentido gracias a todo lo que se ha aprendido.

EL PLAN HUMANIZACION DE CASTILLA-LA MANCHA

En mi comunidad, Castilla-La Mancha, (como en otras muchas) se viene trabajando desde hace varios
anos sobre este cambio de modelo enfocado tradicionalmente hacia la enfermedad, para situar a la
persona y su contexto en el centro del sistema. Asi, desde el anno 2015 la humanizacién se aborda como
una cuestion prioritaria en la atencién sanitaria. En 2017, se pone en marcha el primer Plan de
Humanizacion Regional que incorpora el denominado “Plan Dignifica”, que da continuidad a iniciativas
anteriores como el llamado Plan de los Pequeinos Detalles de 2003 y la Estrategia de Confortabilidad de
2008 e incluye ademas a las Redes de Expertos y Profesionales de Castilla-La Mancha y a la Escuela de
Salud y Cuidados. En junio de 2021 se aprueba el Decreto 72/2021 que sienta las bases legales de la
humanizacién en la region. Con él se crean estructuras organizativas desde las que generar cultura,
dotar de contenido y recursos de apoyo implicados en la elaboracion y desarrollo del Plan.

Se crea asi en cada gerencia del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha la figura del Responsable de
Humanizacién encargado de dinamizar la Comisién de Humanizacién de la misma. Se da especial
importancia a las actuaciones de humanizacién en urgencias, hospitalizaciéon, atenciéon a menores,
cuidados intensivos, salud mental, paciente oncolégico, enfermedades raras o colectivos vulnerables. En
todo caso las iniciativas giran en torno a la mejora de aspectos relacionados con la informacion y
comunicacion, atencién integral, profesionales como agentes activos en la humanizacién, confort y
participacion ciudadana.

PASAR A LA ACCION

Aunque las palabras son importantes, da igual el nombre que le pongamos lo importante es “pasar a la
accion”. Estamos acostumbrados a disefar (o trabajar) en planes (protocolos, guias, procedimientos...)
perfectamente estructurados con sus:

¢ Objetivos (generales y especificos)

e Poblacién diana (bien definida)

¢ Flujogramas y esquemas (bien disenados)

¢ Cronogramas (con plazos mas o menos dificiles de cumplir)

¢ Indicadores de calidad (perfectamente estudiados y planteados)
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Y, a veces (mas de lo deseado) nos perdemos en la metodologia y en el disefio. Es muy frecuente que cuando
llega el momento de implementarlo nos encontremos con que se han producido cambios (en la direccion,
en la estrategia, en el equipo..) que nos obliga a guardar el proyecto en el cajén del escritorio (o en una
carpeta del ordenador) y tengamos la sensacién de que hemos perdido el tiempo con la consiguiente
frustracion anadida.

Por ello hay que pasar a la accién, pero, claro estd, con un método. Una de las propuestas mas sugerente y
que mas eco ha alcanzado dentro del disefio organizativo, ha sido la de Nonaka y Takeuchi y su
organizacion hipertexto. Se trata de adaptar la metodologia a la realidad de la organizacién, con dedicacién
a las personas y una gestion eficiente basada en la creacién y el conocimiento en el marco del trabajo en red.
Se trataria de combinar: la eficacia y estabilidad de la organizacién burocratica, con la capacidad creativa y
la creacién de conocimiento del profesional, servicio, unidad, departamento de hospital o centro de salud. Y
ello potenciando al maximo:

e Lainnovacién

o Los aspectos positivos
e Elequipo

o El trabajo por proyecto
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PARA RECORDAR

Las personas quieren (queremos) ser tratadas de forma diferente a los demas. Frente a la estandarizacion
universal de los productos y servicios, se pide la personalizaciéon y la exclusividad del trato individualizado. El
usuario de los servicios sanitarios estd mas informado, quiere saber mas sobre el diagndstico y el pronéstico
de su enfermedad, las alternativas terapéuticas, sus indicaciones y contraindicaciones. Debemos trabajar
para que el acceso a los servicios sea comodo y sencillo. Y siempre bajo el paraguas de la “humanizacion de
la atencion”.

Es preciso cuidar al profesional, como principal agente de humanizacién, favoreciendo una comunicacién
adecuada, fomentando su participacion, reconociendo esfuerzos y logros y promocionando la formacién y
capacitacion. En definitiva, valorando la profesionalizacién y la vocacion.

Trabajemos para que la humanizaciéon en nuestros centros no sea una moda pasajera. Para que pacientes y
familiares, profesionales y la ciudadania en general tengan una experiencia cercana, personalizada, que dé
respuesta a sus necesidades, viviendo asi la salud y la sanidad de una forma mas integradora y positiva:

« GARANTIZANDO QUE LAS PERSONAS ESTEN CORRECTAMENTE INFORMADAS, ADECUANDO LA
INFORMACION A LA PERSONA, GENERANDO UN CLIMA DE CONFIANZA Y PRESERVANDO LA

CONFIDENCIALIDAD E INTIMIDAD.

e TRABAJANDO EN EL DESARROLLO DE LAS MEDIDAS PARA GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE
CUIDADOS SOCIOSANITARIOS, LA MEJORA DE LAS INSTALACIONES, CONDICIONES DE CONFORT Y

ACCESIBILIDAD.

» PROMOVIENDO LA FORMACION DE PROFESIONALES EN HABILIDADES Y TECNICAS DE
COMUNICACION, BIOETICA O TODOS AQUELLOS CONTENIDOS ORIENTADOS A MEJORAR EL NIVEL DE

HUMANIZACION.

« POTENCIANDO LA PARTICIPACION CIUDADANA A TRAVES DE LAS ASOCIACIONES DE PACIENTES Y

RESTO DE AGENTES FACILITADORES.
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RESUMEN/ABSTRACT:

La irrupciéon de los nuevos medios tecnoldgicos,
unido a la crisis pandémica originada por el
coronavirus, han precipitado una profunda
transformacioén en el ambito de la atencién primaria
(AP).Esta transformacién ha supuesto un gran
cambio para las
dotandolas de un papel determinante en el actual
sistema sanitario y de un mayor protagonismo e

unidades administrativas,

intervencion en los procesos asistenciales. En este
contexto, la AP se sigue enfrentando a tres grandes
retos: la eficacia, la sostenibilidad y la humanizacion
en la atencién. En este punto, la metodologia Lean
Healthcare se esta destapando como un modelo de
gestion eficiente que puede incidir en la gestidon y
mejora en el abordaje de estos retos, consiguiendo
equilibrar la calidad asistencial y el coste de la
misma.

En este contexto y ante la necesidad de cambios

estructurales en la gestion administrativa sanitaria,
nace el proyecto APROP, que implica una
transformacién estructural en la figura, metodologia
y dindmicas de trabajo diario de los profesionales
administrativos. La implementacién de esta
metodologia y proyecto se marca como objetivo
primordial la excelencia profesional de la figura del
administrativo. Y de forma progresiva, aportar
eficacia y rapidez al trabajo, descargar de tareas
tediosas al personal y permitir destinar el tiempo
necesario a las actividades que necesitan de la
atencion personalizada como forma de asegurar a
nuestros usuarios que, cada uno de ellos, es Unico
para el Sistema Sanitario.

Palabras clave: unidades administrativas, usuario,
sostenibilidad, metodologia Lean.

INTRODUCCION

La gestion administrativa, en Atencién Primaria (AP)
de Cataluna, ha experimentado y sigue
experimentando una transformacién claramente
apreciable en las ultimas décadas. A principios de los
anos 80 la tecnologia administrativa consistia en un
taco de numeros y unas hojas de recuento que
informaban de la demanda. Los centros sanitarios
disponian de un apoyo administrativo minimo; el
acceso a consulta se realizaba con un "numero" que
se sellaba en el centro, se hacia una estadistica
superflua de los pacientes que acudian a consulta y
no existia ninguin programa informaticol.
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Actualmente, la irrupcién de los nuevos medios tecnolégicos, unido a la crisis pandémica originada por el
COVID-19 (SARS-CoV-2), han precipitado una profunda transformacién que ha representado la sustitucién de
los procedimientos manuales o semiautomaticos por programas avanzados de gestion. Esta transformacién
ha supuesto un gran cambio para las unidades administrativas, dotandolas de un papel determinante en el
actual sistema sanitario y de un mayor protagonismo e intervencion en los procesos asistenciales.

En este marco de transformacion y evoluciéon de la AP, uno de los cambios mas importantes en el papel y
funciones del personal administrativo ha sido la necesaria y progresiva integracion, de estos profesionales,
hacia la figura del administrativo sanitario de referencia. De esta manera se pretende sustituir las actuales
funciones, haciéndolas mas horizontales y multidisciplinarias, con un enfoque basado en la proactividad y
humanizacién en el trato. En este contexto, los administrativos sanitarios actian como conductores y
facilitadores del acceso a los servicios sanitarios mediante: la informacion, orientaciéon, derivacién y
resoluciéon de las peticiones realizadas por los usuarios, y si procede, de las sugerencias, reclamaciones y/o
disconformidades recibidas. Su labor es, por lo tanto, fundamental para canalizar la correcta participacion
de los ciudadanos en el sistema sanitario, contribuir a reducir la incertidumbre y ayudar al usuario frente a la
creciente complejidad de las modernas organizaciones sanitarias.

A pesar de esta transformacion tecnolégica y cambio en los roles de los profesionales, la AP se sigue
enfrentando a tres grandes retos: la eficacia, la sostenibilidad y la humanizacién en la atencién2. Una de las
posibles medidas a tomar para implementar una gestién mas eficaz y sostenible, a la par que garantista en
la humanizacion en el trato, sin recortar calidad es instaurar formas mas eficientes de organizacién del
trabajo en los centros sanitarios.

En este punto, la metodologia Lean Healthcare se estd destapando como un modelo de gestion eficiente en
el ambito sanitario, que se focaliza en optimizar el flujo de valor del paciente, consiguiendo equilibrar la
calidad asistencial y el coste de la misma. El objetivo de este sistema es mejorar los procesos en el ambito de
la salud eliminando todo aquello que no aporta valor, mejorando la calidad de los servicios y facilitando el
trabajo diario del profesional para conseguir una organizacion flexible, agil y fiable.

Esta metodologia ya ha sido implantada en diversos centros hospitalarios, con resultados muy
prometedores, por ejemplo, el de la Fundacién Hospital Calahorra en la ciudad de Calahorra3. También el
Consorci Sanitari Integral en Hospitalet de Llobregat y el Hospital de L'Alianca en Barcelona. Existen también
tres experiencias de éxito de aplicacion Lean en el Hospital Vall D’ Hebron en Barcelona, Irmas Hospitalarias -
Centro Pai Menni en Betanzos, y Hospital Universitario Virgen del Rocio en Sevilla (Metodologia Lean en
Sanidad: Casos de éxito 2018)4

En su aplicacién al sector sanitario, la metodologia Lean5 Healthcare se fundamenta en un proceso de cinco
pasos, representados en la figura 1,

(1) definir el valor del paciente (definido como el grado
de satisfaccion del servicio recibido);

(2) definir el flujo de valor (actividades desde el inicio al
final de la interaccion);

(3) hacerlo fluir (pull) sin interrupciones innecesarias;
(4) adaptar la asistencia al ritmo de la demanda
consiguiendo una reduccién del tiempo desde la
demanda a la oferta del servicio asistencial
manteniendo los tiempos asistenciales, y (5) resolver
los problemas y aplicaciones de las mejoras
potenciales como mejora continua de persecucién de
la excelencia6.
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Figura 1: Proceso de 5 pasos de la metodologia Lean Healthcare
Fuente: elaboracion propia.

Sin embargo, su implementacién no es facil y acarrea numerosas dificultades, entre las cuales podemos
citar como ejemplo: la necesaria formaciéon de los profesionales, el consenso necesario dentro del
equipo, la implicacién de todos los integrantes y la acciéon de liderazgo por parte de los responsables de
todas las areas implicadas, quienes seran los encargados de fomentar esta forma de trabajar.

En el afio 2019, desde el area de Atencidn a la Ciudadania del Instituto Catalan de la Salud (ICS), de las
Terres de I'Ebre, siendo conscientes de estos retos y de la evolucién del perfil del administrativo
sanitario, se comenzé a trabajar en la desburocratizaciéon de las unidades de atencién administrativa, a
fin de identificar los circuitos y procesos que se podian mejorar con el objetivo de reducir los tiempos de
espera. Este proyecto se paralizé temporalmente a consecuencia de la irrupcion de la pandemia del
CoVID-19.

A principios del afio 2022, se decidié reactivar el proyecto, impulsado, por un lado, por la necesidad de
reemprender estrategias y acciones frente a los nuevos retos que afronta la AP y, por otro lado, para
reorganizar y restructurar las funciones del personal administrativo, a efectos de adaptarlas a las nuevas
necesidades del sistema sanitario y crear la figura del administrativo de referencia. Esta reactivacion, se
vio reforzada por los resultados arrojados por la encuesta OMNIBUS7, de la Generalitat de Cataluina del
ano 2021, donde el 78% de los encuestados consideraba util disponer de un profesional de soporte
administrativo de referencia para el acceso y gestiones en su centro de AP.

En este contexto y ante la necesidad de cambios estructurales en la gestion administrativa sanitaria,
nace el proyecto APROP (Administratius Proactius amb Participacid) (Administrativos Proactivos con
Participacion)
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Y en base a ello, identificar las tareas de no valor,
fomentar la atencién proactiva frente a la
atencion reactiva, buscar homogenizar los

procesos para garantizar la equidad en la
Los objetivos fueron, en primer lugar, establecer accesibilidad del usuario, definir las funciones del

un diagnostico que permita conocer con administrativo de referencia y mejorar la
exactitud la situacion real de los servicios de percepcion del paciente. Y concluir estos objetivos
gestion administrativa y detectar las necesidades en un conjunto de estrategias y acciones factibles
y demandas de los grupos de interés que aporten valor al profesional, al usuarioy a la
(profesionales y usuarios de cada centro). institucion.

MATERIAL Y METODO

Para abordar todos estos objetivos, inicialmente, se creé un grupo de 14 profesionales administrativos,
preseleccionados en base a su trayectoria profesional en el ICS, y que previamente habian recibido una
formacion especifica sobre metodologia Lean y de observacion.

La obtencion de datos se realizé mediante el uso de un documento marco para recoger las observaciones
que se realizaron en los centros, a efectos de trazar exactamente lo que sucedia en cada paso y proceso a lo
largo de la interacciéon del usuario con el centro, de forma neutra y objetiva. En el meritado documento
marco se recogia los datos del centro observado, la fecha de la observacion, el observador que la realizaba, la
hora de la observacion, el tipo de demanda que realizaba el usuario (atencién telefénica, atencion
presencial, atencion no presencial), la observaciéon objetiva de la demanda o hecho, si la demanda realizada
por el usuario fue resuelta o no y si se requeria o no al usuario para que volviera de nuevo al centro, en un
momento posterior, para resolver su demanda.

La identificacion de los procesos se llevé a cabo mediante una de las herramientas Lean, el diagrama de
Espagueti, representado en el figura 2.

Este diagrama consiste en trazar de
manera continua, lo mas
objetivamente posible, todos los
movimientos que se producen en la
atencion, el servicioy en la interaccion
entre profesional administrativo y
paciente, incluyendo demandas
internas del centro, movimientos de
personas, maquinas y materiales.

Figura 2: Diagrama de Espagueti
Fuente: elaboracion propia.
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Una vez constituido el grupo de observadores, formado y con los documentos marco, se inicié la
observaciéon en 20 centros de AP del territorio, en horario de 8:00 h a 18:00 h, desde el 28 de febrero
hasta el 1 de abril de 2022, fase post-aguda de la pandemia. Una vez finalizado todo el proceso, se
obtuvieron 1.360 observaciones y se procedié a la digitalizaciéon de la informacidn, a partir de la cual, se
extrajo tanto la informacién individual de cada centro, como la global del territorio. Una vez
identificados los procesos que intervienen en los flujos de valor, el siguiente paso fue trazar el mapa de
cada accidén que lleva un flujo particular tanto necesario como innecesario, para que el paciente avance
a través del proceso de una etapa a otra. De esta manera, se descubre qué tareas consumen recursos sin
anadir valor y cudles hay que redisefar para centrar éstos recursos en lo que si aporta. Como resultado
de este andlisis, se identificé aquellos flujos que no se adaptaban a los ritmos de la demanda y que
provocaban una frecuentacion no voluntaria impuesta al paciente.

RESULTADOS

Como resultado de este diagnostico, se detectaron 5 areas potenciales de mejora:

a) la necesidad de implementar 36 procedimientos de trabajo para alcanzar el objetivo de homogenizar
los procesos y eliminar, de esta manera, las tareas de no valor;

b) la necesidad de cambiar la atencién reactiva por la atencién proactiva, en aquellos centros con
indicadores de trabajo reactivo de mayor valor;

c) la necesidad de redistribuir la asignacién de profesionales seguin la demanda del centro, en base al
mayor indicador de demanda de presencial, telefénica o no presencial;

d) la necesidad de crear estrategias y canales alternativos para reducir la presiéon de la demanda
presencial de los centros y la frecuentacion no voluntaria de los usuarios, individualizada por los motivos
de mayor demanda;

e) la necesidad de implementar un programa integral de formacién continuada por webinar, semanal o
quincenal, para actualizar los conocimientos de los profesionales.

Y con ello, de manera paralela, se ha comenzado a delimitar las funciones del administrativo de
referencia, para su posterior implementacion.

Actualmente, se esta trabajando en las tres ultimas fases del proyecto:

a) participacion de profesionales, mediante: 1. el lanzamiento de una encuesta para que aporten su
vision sobre las tareas que realizan y que consideran que no aportaban valor; 2. Participacidon en grupos
focales para profundizar en propuestas de mejora y reflexiones sobre debilidades y necesidades de
mejora en los centros;

b) participacién ciudadana, en grupos focales para que también aporten su visién sobre debilidades y
necesidades en los centros;

c) andlisis e implementacién; con los datos obtenidos e incorporados los resultados de la participacion,
se realizard la implementacioén definitiva del proyecto, su posterior evaluacion y comparativa de datos
de mejora respecto a los obtenidos.
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DISCUSION

Con la implementacion de la metodologia Lean y la posterior obtencién de las areas potenciales de
mejora, indicadores, nuevos procedimientos y formaciones se debe comenzar a trazar una estrategia
para redisenar la forma en que se realiza una tarea particular o una parte del proceso, optimizando los
tiempos de respuesta y mejorando el proceso globalmente, des del ingreso a la salida del centro,
manteniendo siempre un enfoque proactivo.

Y a través de estas estrategias, se deben implementar acciones de mejora en:

a) la calidad de la atencioén a los usuarios;

b) la capacitacién de los profesionales;

c) los tiempos y costes;

d) potencial humano con el que se afiade valor a la atencién al usuario y mejora la calidad en la
atencion.

Para el éxito final de estas estrategias es importante recalcar que nos enfrentamos a un gran reto, ya que
implica una transformacién estructural en la metodologia de trabajo diaria de los profesionales y en las
dindmicas de trabajo ya prestablecida. Y para ello, se ha de tener presente, que este proceso no
funcionara por si solo. Necesita liderazgo, el apoyo de la direccién de los centros, de la direcciéon de AP y
el compromiso de los profesionales para alcanzar un cambio real. Es importante recalcar que con ello
no se estd cuestionando ni a los profesionales, ni a su método de trabajo actual, ni a los protocolos
vigentes; lo que se cuestiona es la forma en la que funcionan los procesos, dado que si no aportan valor
lo mejor es cambiarlos desde la reflexiéon conjunta de todo el equipo profesional para dar la mejor
experiencia posible al paciente en su paso por el centro sanitario.

La implementacion de esta metodologia y proyecto debe marcar como objetivo la excelencia
profesional de la figura del administrativo, siempre teniendo presente que la excelencia no es una meta
o un fin en si misma, sino un camino que exige una sélida armadura estructural, técnica y conceptual,
inteligente y flexible a la vez. Debemos poner de relieve, que estos profesionales, son la primera cara
visible y la primera impresién que recibe una persona cuando entra en un centro sanitario. Su papel de
intermediario entre pacientes y profesionales hace que sean un elemento clave para hacer posible la
correcta interaccion de la demanda del usuario con la respuesta asistencial que puede dar el equipo.
Este papel, implica gestionar las necesidades y las expectativas de los usuarios con humanidad, respeto,
empatia y objetividad, propiciando las relaciones positivas y sirviendo de cauce de comunicacion.

Y, por ende, no es una actividad mecanica, sino que requiere una relacién interpersonal que contiene la
acogida, la escucha, la adecuada lectura de las necesidades que se expresan y su posterior canalizacion
al profesional sanitario adecuado. Para alcanzar esta meta, cualquier innovacion que se adopte debe
aportar eficacia y rapidez al trabajo, descargar de tareas tediosas al personal y permitir destinar el
tiempo necesario a las actividades que necesitan de la atenciéon personalizada como forma de asegurar
a nuestros usuarios que, cada uno de ellos, es Unico para el Sistema Sanitario.
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RESUMEN/ABSTRACT:

La artrosis es una enfermedad degenerativa del
cartilago articular, poco reconocida a pesar de afectar
a mas de 500 millones de personas en todo el mundo
y haber cerca de 10 millones de pacientes
diagnosticados en Espana.

Entre los factores de riesgo de la artrosis, destacan la
edad, la sobrecarga de las articulaciones por
obesidad, excesiva actividad fisica, defectos en la
escritura o posturales, etc.; enfermedades que alteran
a las articulaciones como la osteoporosis, ciertas
infecciones,
genética.

la artritis, etc; y la predisposicion

Las expectativas son que el numero de afectados
aumente y que el coste anual que ya supera los 5.000
millones de euros, también lo haga, haciéndose
necesario optimizar todos los recursos disponibles.
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Por esta razén, promovido desde OAFI con la
colaboracion de AECOSAR, se ha hecho esta
propuesta, que ha sido revisado y ratificado hasta el
momento por cientificas y
profesionales de médicos, farmacéuticos, enfermeria

13 organizaciones

y otros profesionales de la sanidad, entre las que esta
SEAUS, junto a SECA, SECOT, SETRADE, SER,
SEMERGEN, SEMG, semFYC, SEFAC, SEIOM, SEMDOR,
etc. estando abiertos a nuevas incorporaciones.

Presentado ARTRO 360, como nuevo modelo de
gestion multidisciplinar en el tratamiento de la
artrosis en el Senado, en este momento, se estd
difundiendo a las consejerias de sanidad de las
distintas CCAA, siendo clave el que deba atenderse
desde las Administraciones y gestores del Sistema
Sanitario, a los profesionales y pacientes,
empoderando y propiciando su participaciéon en la
toma de decisiones, lo que resulta imprescindible
para poder exigir compromisos.
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PALABRAS CLAVE
Artrosis, pacientes, profesionales, gestion

ARTICULO

La osteoartritis o artrosis (OA) es una enfermedad degenerativa del cartilago articular, poco reconocida
a pesar de afectar a mas de 500 millones de personas en todo el mundo y haber cerca de 10 millones de
personas diagnosticadas en Espana.

Ademas, al ser de evolucidn lenta, progresiva y silente en las primeras etapas de la enfermedad, aunque
aun no se observe clinica, presentamos lesiones mas de una tercera parte de la poblacién. De hecho,
mas del 50% de las personas mayores de 65 anos tiene artrosis y segun la ultima Encuesta Nacional de
Salud realizada en poblacién femenina, el 23,5% de las mujeres espanolas mayores de 15 anos sufren
artrosis.

Se inicia con dolor de baja intensidad tras la practica de una actividad fisica intensa o sobrecarga,
siendo este dolor cada vez mas frecuente, llegando a mermar la calidad de vida, pues lleva a la persona
afectada a adoptar posturas defensivas que perjudican su movilidad e incluso autonomia, pasando
progresivamente a un dolor crénico invalidante, que se acompana de deformidades, rigidez, etc. siendo
cada vez mayor la incapacidad funcional.

A diferencia de la artritis que también afecta a las articulaciones, su origen no es solo inflamatorio; si
bien de persistir estos procesos, a largo plazo se acompanan de lesiones en el cartilago, produciéndose
la dualidad artritis-artrosis, como es en el caso avanzado de artritis reumatoide.

Entre los factores de riesgo de la artrosis, destacan la propia edad, la sobrecarga de las articulaciones
debida a la obesidad, excesiva actividad fisica, defectos en la escritura o posturales, etc.; enfermedades
que alteran a las articulaciones como la osteoporosis, ciertas infecciones, la artritis, etc; y la
predisposicidon genética.

Obviamente la artrosis puede afectar a cualquier articulacién del cuerpo, pero es mas frecuente en
manos y munecas, rodillas, caderas, columna cervical o lumbar, y pies.
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Para su diagndstico, muchas veces es suficiente con la anamnesis, observacién de los sintomas y la
palpacién, pudiéndose confirmar por radiografia simple, al hacerse visible un espacio articular
disminuido, desalineacion o deformidad o6sea, etc. Es paraddjico que, siendo tan sencillo y simple, se
retrase el diagndstico de la artrosis mas de 3 anos de media, tal como queddé patente en el estudio
CAVIPA promovido por OAFI.

Hoy en dia existen terapias regenerativas, como el Plasma Rico en Factores de Crecimiento (Plasma
Rico en Plaquetas - PRP) producto obtenido del propio paciente que favorece el restablecimiento de
los tejidos afectados; aunque este tipo de tratamiento no es eficaz en todos los pacientes pudiendo ser
con los medios actuales una enfermedad incurable. En todo caso, es mucho lo que se puede hacer por
el paciente, desde una perspectiva holistica de la persona afectada, siendo preciso prevenir y ralentizar
su evolucién, aplicando la condroproteccién, cambiando algunos habitos de vida (reducir el peso,
adoptar una alimentacion adecuada e incluso suplementacion, adaptar el ejercicio a la persona, etc.),
mitigar la sintomatologia (como el dolor) y combatir las comorbilidades (fatiga, afectaciéon emocional,
patologia cardiovascular, etc.) debiendo poderse acceder a los tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos suficientemente avalados. En cuenta también debe tenerse, los efectos adversos de
ciertos medicamentos como el uso prolongado de AINES por su riesgo cardiovascular, gastrointestinal y
renal.

En cuanto a la terapia, cabe en todo caso insistir en la necesaria investigacién, desarrollo e innovacién
apoyando a los profesionales cientificos, a pesar de ser esta, una “enfermedad con poco glamour”.

Las enfermedades reumaticas son la primera causa de invalidez permanente y la tercera de
incapacidad laboral transitoria, correspondiendo el 50% de las bajas a pacientes con artrosis. En 2012,
se pusieron en Espana mas de 93.000 proétesis de cadera y rodilla. Ademas, las expectativas son que el
numero de afectados aumente y que el coste anual, que ya supera los 5.000 millones de euros, también
crezca exponencialmente. Por ello, la artrosis es un problema creciente y prioritario de salud publica,
donde se deben optimizar todos los recursos disponibles.

El retraso en su diagndstico y abordaje efectivo, previniendo la progresion de las lesiones y
comorbilidades asociadas, hace que el consumo de recursos sea muy elevado. Por esta razén, desde
una organizaciéon de pacientes como OAFI, hemos promovido un modelo de gestion para mejorar el
abordaje de la artrosis y optimizar los recursos.

Desde OAFI, con la colaboracion de AECOSAR, se ha hecho una propuesta inicial con un comité experto
multidisciplinar, a tres niveles (poblacién, pacientes y servicios de salud), que ha sido revisada y
ratificada hasta el momento por 13 organizaciones cientificas y profesionales de médicos,
farmacéuticos, enfermeria y otros profesionales de la sanidad, entre las que esta SEAUS, junto a SECA,
SECOT, SETRADE, SER, SEMERGEN, SEMG, semFYC, SEFAC, SEIOM, SEMDOR, etc. estando abiertos a
nuevas incorporaciones.

Con este programa, se podrd reducir el coste de la enfermedad artrésica alrededor de unos 100
millones de euros, mejorando ademas la calidad asistencial de nuestros pacientes. Pero es
imprescindible una actuaciéon coordinada de las autoridades sanitarias, sociedades cientificas y
profesionales, organizaciones de pacientes; asi como los demas agentes involucrados. La asistencia
sanitaria debe de tener en cuenta al conjunto asistencial del Sistema de Salud, asegurando la buena
coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales.
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Debido a la pandemia de la COVID-19, este proceso iniciado en octubre de 2018 ha sufrido un parén, si
bien pudo ser presentado en el Senado el pasado 28 de septiembre de 2021, y en este momento, esta
difundiéndose por OAFI a las consejerias de sanidad de las distintas CCAA, proponiéndose este nuevo
modelo de gestion multidisciplinar para avanzar en el tratamiento de la artrosis optimizando recursos.
El modelo pretende:

1.Promover la participacion de los pacientes y profesionales en las politicas de Salud,
investigacion y modelo de gestion.

2.Formar y hacer participar al paciente de las decisiones que le afectan, haciéndolo
responsable de su salud.

3.Prevenir y acelerar el diagnéstico.

4. Facilitar el acceso al tratamiento 6ptimo y avalado, farmacolégico y no farmacolégico.

5.Tener presente la vision holistica de la persona afectada y sus comorbilidades.

6.Concienciar a las administraciones y opinion publica, del relevante papel de las
organizaciones de pacientes, como recurso activo, que complementa la cartera de servicios,
refuerza a los profesionales y produce un importante ahorro econémico.

las indicadores claves seleccionados para monitorizar el modelo (KPI segun acrénimo de Key
Performance Indicator), son:

¢ Nivel de Dolor

¢ Nivel de Movilidad

« indice de Calidad de Vida

¢ indice de depresién/ansiedad/estrés

¢ Comorbilidades

» Nivel de Satisfaccion del/a Paciente

* indice de artrosis

« indice de intervenciones de prétesis articular
¢ Efectos secundarios de medicamentos
¢ Actividad fisica

¢ Rendimiento fisico

 indice Masa Corporal (IMC)

¢ Dias por enfermedad

¢ Adherencia al tratamiento

PODRIAMOS CONCLUIR QUE:

e La artrosis es un creciente problema de Salud Publica que requiere optimizar los recursos
disponibles.

¢ Debe atenderse desde las Administraciones y gestores del Sistema Sanitario, a profesionales y
pacientes, empoderando y propiciando su participaciéon en la toma de decisiones, lo que resulta
imprescindible para poder exigir compromisos.
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TEMAS DE INTERES

CONCLUISIONES
EXTRAIDAS DE LAS XIV
JORNADAS DE LA AAS

ASOCIACION DE ADMINISTRATIVOS DE
LA SALUD

C. CESAR GONZALEZ RUANO, 4, 5° E, 16004
CUENCA

E-MAIL:
INFO@ADMINISTRATIVOSDELASALUD.COM

Resumimos aqui aquello mas destacable de lo que se dijoy
presentd y que hemos recogido en cuatro puntos:

1) La Atencién al Usuarios y Pacientes en el marco del
Equipo.

La Atencion al Usuario/Paciente la hacen todos los
profesionales. El administrativo de la salud en aquello que le
corresponde en el equipo del que forma parte. Los
administrativos sanitarios destacan por ser:

e La primera linea de contacto con el usuario.

o Facilitadores de la accesibilidad, presencial, telefénica o
de tramites administrativos.

e Colaboradores necesarios en los Planes de
Humanizacién, en los Servicios de Atenciéon al
Usuario/Paciente o en &ambitos de coordinacion
administrativa.

El administrativo debe conocer y trabajar las Lineas
Estratégicas Basicas en atencién al usuario*, que afnaden
valor a su labor propia como profesional y deben estar
presentes y guiar su actividad. Estas lineas son:
¢ Las Cartas de Derechos y Deberes, que debera conocer y
respetar, y los aspectos éticos de la atencion.
e La Informacién y la Comunicacién, como forma de
interactuar siempre.
o La Accesibilidad y la cercania.
e La Atencidn a las Personas, teniendo en cuenta la
pluralidad y la diferencia.
e La Calidad de la atencién, empezando por la calidad
personal.
e La Opinidén y satisfaccion del usuario/paciente.
¢ El Trabajo en Equipo, aportando lo mejor de si mismo.

Todo ello completado con la Formacion, la Investigacion (un
aspecto en el que hay mucho por avanzar)y la Docencia.

Las XIV Jornadas de la AAS en
Talavera de la Reina,
celebradas los dias 10 y 11 de
junio 2022, contaron con una
asistencia de 150 profesionales
procedentes de las diferentes
CCAA y se presentaron un
total de 59 comunicaciones
orales y posters. Unas
presentaciones que son una
muestra de la actividad de los
administrativos de la salud en
diferentes ambitos de los
servicios de salud, como son la
atencién primaria, la
especializada, un servicio de
atencién al usuario, un drea de

gestiéon administrativa, una

gerencia, un centro de
atencién telefénica o una
unidad de cuidados paliativos.

Una jornada que permitié a los
asistentes y ponentes
COMPARTIR, APRENDER,
PONER EN VALOR Y MIRAR AL
FUTURO.

2) Nuevo perfil y nuevos roles: VISIBLES,
VALIOSOS Y NECESARIOS.

Durante la pandemia de la Covid-19 ha
quedado claro que los administrativos son
valiosos y necesarios y se han hecho visibles
de forma clara y rotunda porque:

Han estado presentes en la primera linea.
Han sido imprescindibles en el equipo y
en la gestion compartida.

Han estado implicados a la hora de
planificar y actuar en los planes de
vacunhacion o en su papel como Gestores
Covid.

Han trabajado activamente en el ambito
de las tecnologias, abriéndose a nuevos
campos y a nuevas perspectivas.

Han sido resilientes y se han crecido ante
la adversidad.
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Por todo ello, hoy estamos ante un antes y un después, que condicionan un nuevo perfil y nuevos roles del
administrativo, en un sistema de salud que tiene que reinventarse, y en el que el administrativo de la salud
deviene imprescindible como miembro del equipo y como colaborador necesario.

3) Funciones, actividades y reconocimiento.

e Las funciones y actividades del administrativo sanitario han de ser plenamente reconocidas en todo su
valor. Ello implica:

¢ Su pleno reconocimiento como Profesionales de la Salud.

¢ Una titulaciéon que se adapte a su verdadero rol, competencias y habilidades y a su encaje en el sistema
de salud.

¢ Un Programa de Formacién Continuada, presencial y on-line, que favorezca, no solo sus aptitudes sino
también sus actitudes y su conocimiento de las nuevas tecnologias.

4) Comunicacion + Emocion, clave para la mejora de la relacion administrativo-paciente.

Recogemos en este ultimo punto una serie de conceptos aportados por Joan Carles March, profesor de la
Escuela Andaluza de Salud Publica, en la conferencia inaugural de las jornadas y que consideramos de gran
interés.

o En suinteraccion con el usuario-paciente el administrativo sanitario debe:

e Actuar con apertura de mente.

e Conversar, conocery, sobre todo, preguntar, nunca suponer.

* Su mensaje ha de ser breve, especifico, sencillo, adecuado y sugerente.

o Transmitir credibilidad y competencia y hablar en positivo.

e Escuchar siempre y hablar con los ojos y con todo el cuerpo.

o Evitar “virus” como acusaciones amenazas y exigencias. Evitar “bacterias” como juicios, menosprecios,

ironia, generalizar o etiquetar.
o Actuar con generosidad, activar el “PGP” perddn, gracias, por favor.

El administrativo:

o Debera trabajar las emociones, teniendo en cuenta que tanto las emociones positivas como negativas se
contagian.

o Debe llevar una mochila cargada de cosas positivas, generosidad, madurez emocional, un corazén
alegre, felicidad, ausencia de miedo y sentido del humor, entre otros.

¢ Ha de ayudar a los demas y cuidarse a si mismo.

¢ Amar su trabajo, socializar y generar afectos.

e Pensar en positivo, ser una persona que suma, siempre activa y positiva.

Muy importante tener presente:
LA TECNICA SIN ALMA NO SIRVE.

LA MEJOR TECNOLOGIA ES LA COMUNICACION.

*Las lineas estratégicas basicas en atencién al usuario, definidas por la Sociedad Espaiiola de Atencién al
Usuario de la Sanidad, SEAUS, fueron la base de trabajo del libro El administrativo de la salud: conceptos
basicos para alcanzar la excelencia profesional. Una publicacion conjunta de la AAS y la SEAUS cuya
segunda edicién se ha publicado en mayo del 2022.
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Director General del Consorci

Sanitari Integral, CSl, y el Dr.
XI I S I M Pos I o Rodrigo Gutiérrez, Presidente
de la SEAUS,

DE LA SE AUS inauguraron el Simposio.

AUDITORIO DEL | et A e T
HOSPITAL MOISES Rerige Gutére,Pesdene
BROGGI DE SANT JOAN

DESPi EN BARCELONA.

Después de tres anos, por causa de la pandemia de la Covid, volviamos a reunirnos, a compartir proyectos y
a debatir.

La conferencia de Emma Giner, Experta en Organizaciones, sobre Crear para prosperar: El poder de la
innovacion cotidiana abrié las sesiones. Le siguieron cuatro mesas de debate: “Modelos de Accesibilidad”
“Salud Digital” “Sorteando las olas de la Covid” y “Recuperacién de los derechos perdidos o vulnerados
durante la pandemia” Todas ellas generaron un vivo debate entre ponentes y asistentes.

Cinco comunicaciones fueron seleccionadas para ser presentadas oralmente, entre ellas el Premio a la
Mejor Comunicacion fue para “Accede: Pictogramas que saltan barreras” presentada por Pilar Fluriache de
la Gerencia de Atencidon Integrada de Talavera de la Reina.

Entre los posters expuestos el Premio al Mejor Poster fue para “Unidad de soporte a la Atencién Primaria:
Escuchar, gestionar y resolver. Innovando para mejorar la accesibilidad” presentado por Atenciéon Primaria
Metropolitana Sur del Institut Ctala de la Salut, ICS.

Desde la SEAUS, nuestro reconocimiento a todos los asistentes, ponentes y patrocinadores, sin todos ellos el
Simposio no habria sido posible. Agradecer al CSI su colaboracién y disponibilidad para la celebracion del
XIl Simposio. jiA todos, muchas gracias!! Emplazandonos a un nuevo encuentro, en 2023, en la ciudad de
Pamplona.

Mas informacién sobre el Xll Simposio en https://www.seaus.net/actualidad/431-xii-simposio-de-la-seaus



https://www.seaus.net/actualidad/431-xii-simposio-de-la-seaus
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Xl SIMPOSIO

DE LA SEAUS

PREMIO A LA MEJOR
COMUNICACION

AUTORA: — Accede.
PILAR FLURIACHE GRACIA-CARO. o

, Pictogramas que
GERENCIA DE ATENCION INTEGRADA
DE TALAVERA DE LA REINA. SESCAM Ilsaltan barreras”

E-MAIL: PFLURIACHE@SESCAM.JCCM.ES

INTRODUCCION

Este proyecto va de tender puentes, crear alianzas y sinergias.... y de imagenes...

En una sociedad democratica moderna la diversidad se reconoce como un valor importante, teniendo
sentido desde el reconocimiento de los derechos humanos que protegen y respetan a todas las personas,
independientemente de su condicidon personal, social y cultural. De este modo, los diferentes contextos
sociales, sanitarios y educativos encuentran necesario el desarrollo de un marco de actuacién conjunta para
el establecimiento de un nuevo espacio de supervisién y seguimiento que facilite una mejor atencién al
ciudadano.

En este contexto, surge la necesidad de mejorar el cuidado de las personas con diversidad en las diferentes
etapas de desarrollo, desde la infancia hasta la vejez, con especial atencién a la persona con discapacidad
intelectual y del desarrollo, fisico o sensorial. Esta se caracteriza por limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en las habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas. El
objetivo pues es reducir las dificultades para adaptarse a las habilidades de la vida diaria y comprender los
procesos de cambio relacionados con la salud mental y fisica.

COMO SURGE EL PROBLEMA

El punto de partida surge desde el movimiento asociativo Down-Talavera, del Equipo de Orientacion del
Colegio Publico de Educacién Especial “Bios” de Talavera y del Servicio de Ginecologia y Trabajadores
Sociales del Hospital General Universitario Nuestra Sefiora del Prado del Area Integrada de Talavera de la
Reina (Toledo). Estos profesionales se reunen a principios del ano 2017, para exponer las actuaciones que
desde cada entidad y de forma aislada se estaban llevando a cabo. A raiz de esta puesta en comun se
detecta la necesidad de iniciar pautas de actuacién conjunta que den respuesta a situaciones reales que se
vienen produciendo. Asi se crea un grupo de trabajo compuesto por unas 15 personas con representacion
del ambito sanitario, social y educativo basado en la participacion, trabajo colaborativo e interdisciplinar.


http://www.heraldo.es/noticias/aragon/2017/11/27/dibujos-para-saltar-barrera-del-idioma-1210471-300.html
http://www.heraldo.es/noticias/aragon/2017/11/27/dibujos-para-saltar-barrera-del-idioma-1210471-300.html
mailto:pfluriache@sescam.jccm.es
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Fruto de este trabajo surge el PLAN DE ACCESIBILIDAD AL AMBITO SANITARIO EN EL MARCO DE LA
DIVERSIDAD EN TALAVERA DE LA REINA. Entre todos se eligié un nombre para facilitar su denominacién. Y
por unanimidad el elegido fue “Plan Accede”. Se trata de un plan de caracter general, integrador y vivo, y

esta formado por todos aquellos proyectos que se desarrollen de cada especialidad sanitaria.

El Plan de Humanizacion: Este proyecto se engloba en el marco de la Estrategia de Humanizacién en la que
el Area Integrada de Talavera de la Reina (compuesta por el Hospital General Universitario Nuestra Sefiora
del Prado y 16 centros de salud distribuidos en toda la comarca) que esta trabajando a través de una serie
de lineas generales y de acciones especificas.

Su principal objetivo es la mejora de la humanizacién de la asistencia sanitaria a los pacientes y su entorno,
lo que se traduce, entre otros aspectos, en orientar la atencién sanitaria hacia el respeto, la dignidad y la
intimidad de las personas. Pretende que los usuarios no se sientan desprotegidos e inseguros en el medio
sanitario, que suele ser un medio hostil para ellos y en el caso de personas con discapacidad intelectual,
fisica, psiquica y sensorial se intensifica especialmente. Por tanto, es necesario entender la asistencia
sanitaria de forma integral, contemplando no solo el aspecto cientifico técnico de la misma, sino también
otros elementos como la comunicacién, el trato personal, la empatia, la accesibilidad, la confianza y la
intimidad, es decir se trata de CENTRAR LA ATENCION EN LA PERSONA, como un todo.
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OBJETIVOS DEL PLAN ACCEDE

Objetivo general: Mejorar el acceso de las personas con discapacidad intelectual o del

desarrollo a los servicios sanitarios del Area Integrada de Talavera de la Reina.

Objetivos especificos:

o Promocién de la educacion para salud
o Flexibilizar los tiempos de atencién

o Mejorar la informacion y la accesibilidad

PICTOGRAMAS QUE SALTAN BARRERAS

Una de las lineas de trabajo de Plan Accede se centra en facilitar la comunicacién y la accesibilidad
cognitiva a todas las personas que, por distintos factores (autismo, discapacidad intelectual,
desconocimiento del idioma, personas mayores, etc.), presentan graves dificultades en estas areas, que
dificultan su inclusion en cualquier ambito de la vida cotidiana.

METOLOGIA Y RESULTADOS: Fases y acciones

DOWN TALAVERA. Alumnos y usuarios de la Asociacién Down Talavera a peticion de la Facultad de Terapia
Ocupacional, Logopedia y Enfermeria, de la Universidad de Castilla-La Mancha en la asignatura “Ayudas
técnicas ortoprotésicas, accesibilidad y disefio universal” realizan un estudio evaluativo de la accesibilidad
del Hospital General Universitario Ntra. Sra. Del Prado de Talavera de la Reina.

Los resultados obtenidos y las necesidades encontradas fueron presentados a la Gerencia del Area
Integrada de Talavera de la Reina, quien vio la necesidad de disenar una estrategia con acciones para la
mejora de la accesibilidad de personas con discapacidad en el marco de la atencion a la diversidad integral.

La vida no va de
cromosomas
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Las personas con discapacidad, en concreto intelectual, requieren de una adaptacién de informacion tanto
a nivel escrito como oral, ademas de un mayor tiempo de atencién, explicaciones concretas y sencillas,
acompahamiento a citas, etc. Por otro lado, queda demostrado que la implantacién de un protocolo de
accesibilidad cognitiva era una necesidad real, ya no solo para el ambito de la discapacidad, sino que el
resto de la poblaciéon podria beneficiarse de ello.

TEA TALAVERA. Una médico del Area de Talavera, madre de un nifio con Sindrome del Trastorno del
Espectro del Autismo (TEA) y socia fundadora de la Asociaciéon TEA, elabora material para la mejora de la
accesibilidad a través del disefio de fichas explicativas en los que utiliza el sistema de pictogramas
ARASAAC propiedad del Gobierno de Aragén adaptando los ya creados por Sergio Palao para ARASAAC
(http://www.arasaac.org). Estos son un referente universal, homologados y estandarizados.

Los Sistemas Aumentativos y Alternativos
de Comunicaciéon (SAAC) son formas de
expresion diferentes del lenguaje hablado
que tienen como objetivo aumentar el nivel
de expresién (aumentativo) y/o compensar
(alternativo) las dificultades de comunicacion
que presentan algunas personas en esta area

Entre las causas que pueden hacer necesario el uso de un SAAC estan la pardlisis cerebral (PC), la
discapacidad intelectual, los trastornos del espectro autista (TEA), las enfermedades neuroldgicas tales
como la esclerosis lateral amiotréfica (ELA), la esclerosis miultiple (EM) o el parkinson, las distrofias
musculares, los traumatismos craneoencefalicos, las afasias o las pluridiscapacidades de tipologias diversas,
entre muchas otras.



http://www.arasaac.org/
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Estos tableros informativos forman parte del Plan de actuacién sanitaria para personas con TEA, elaborado
por el Area Integrada de Talavera de la Reina en colaboracién con la Asociacién TEA de Talavera de la Reina
(actualmente en revisidon) para anticipar y explicar de forma accesible todos los temas relacionados con la
visita al hospital:

¢ Protocolos médicos.

+ Profesionales sanitarios.

¢ Pruebas de exploracién y diagnésticas.
o Enfermedadesy sintomas.

o Tratamientos.

o Materiales sanitarios.

¢ Lugares del hospital.

¢ Tareas administrativas.

e 99 ) _ ® ®
s

IMAGEN CORPORATIVA
SALA DE ESPERA De forma paralela se adapta la informacién

de la imagen corporativa, senalética paneles
informativos y directorios del Hospital,

OFTALMOLOGiA favoreciendo asi la comprensién y acceso a

los diferentes servicios.

OTORRINOLARINGOLOGIA

Abel Martinez / Sescam
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Se crean y/ o adaptan documentos y guias en lectura facil y accesible para facilitar el acceso a consultas y
servicios en el Hospital y Centros de Salud.

CONCLUSIONES

EL éxito de ACCEDE se debe a la participacion de colectivos sanitarios, sociales y educativos. Las
herramientas de Comunicacién Aumentativa y Alternativa permiten a las personas orientarse con facilidad,
entender la informacién de los entornos, comunicarse y relacionarse. Esta iniciativa beneficia a personas
con discapacidad intelectual, y también a personas. mayores, personas que no saben leer o personas que no
dominan los idiomas por ser de otros paises. Estamos ante un plan vivo en continua revision y que se
adapta a los cambios que se producen en el devenir de los acontecimientos como el producido por la
pandemia causada por la COVID-19.

Ahora se inicia un proceso revision y puesta al dia de todo lo trabajado.
Gracias por su implicacién y colaboracion a los profesionales:

Del AREA INTEGRADA TALAVERA DE LA REINA

Alberto Plaza Montoro, Alberto Peinado Hernandez, Ana Granado San Miguel, Beatriz Lara de Lucas,
Carmen Cristina Rodriguez Arriero, Consolacién Lozano Gonzalez, Julia Gonzalez Rodriguez, M Teresa
Aceituno Munoz Pilar Fluriache Garcia-Caro, Silvia Quemada Hernandez, Sonia Plasencia Ordunez,
Susana Fernandez Crespo, Victoria Méndez-Cabeza Fuentes y Vanesa Muioz Rodriguez.
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Del AMBITO EDUCATIVO

Belén Garcia Becedas, Yolanda Garcia Rodriguez y Guadalupe Lépez Muioz, Centro de Educacion
Especial Bios. Marisa Arroyo Sanchez y Maria José del Olmo Flores, Centro Educacién Especial Asociacién
de Ayuda a la Paralisis Cerebral (APACE).

De ASOCIACIONES DE PACIENTES
Carolina Monterrubio, Fundacién Madre de la Esperanza. M* del Prado Pérez Dominguez, Natalia Molina
Arjonay Vanesa Lépez Gismero, Down Talavera. Vanesa Villalba. TEA Talavera.
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Qué gran oficio el de ser
puentes, entre las gentes, entre
las cosas, entre las ideas, entre
las generaciones.

El mundo dejaria de ser
habitable el dia en que hubiera
en él mas constructores de
zanjas que de puentes.



http://www.arasaac.org/

LA TRANSFORMACION DEL
MODELO ORGANIZATIVO
DE LOS EAP HACIA UN
MODELO ASISTENCIAL
MAS PROXIMO Y
PROACTIVO
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Xl SIMPOSIO

DE LA SEAUS

PREMIO AL MEJOR —. Confianza,

POSTER proximidad y
AUTOES: proactividad: gestion

GIMENEZ SERRANO, BARBARA;

ALSINA ALBERT, EVA; CALVENTE de lademanda a

MARTA, MARTINEY JOLIA o través del
ATENCION PRIMARIA administrativo del

METROPOLITANA SUD. INSTITUT Equipo de Cabecera

CATALA DE LA SALUT

DATOS DE CONTACTO:
BARBARA GIMENEZ SERRANO

ATENCION PRIMARIA METROPOLITANA SUD
(Ics)

AVINGUDA MARE DE DEU DE BELLVITGE, 3,
08907 L'HOSPITALET DE LLOBREGAT
BGIMENEZ.APMS.ICS@GENCAT.CAT

El Area Metropolitana Sud de I Institut Catala de la Salut, ICS, es un territorio Unico. Tiene un hospital de alta
complejidad, un hospital comarcal de proximidad, una atencién primaria extensa y diversa, urbana y rural.
Esta vinculada a dos centros de investigacion -IDIBELL y IDIAP Jordi Gol-, y a la Universidad de Barcelona.
Este extraordinario contexto genera oportunidades para desarrollar estrategias y proyectos transversales
entre los tres dispositivos asistenciales, con un impacto directo en la ciudadania en términos de equidad,
coherenciay resolucion.

La Metropolitana Sud tiene como ejes estratégicos la experiencia del paciente, el desarrollo profesional, el
trabajo en red y la sostenibilidad de recursos y ambiental. Para desarrollar estos ejes comunes, cuenta con
una apuesta decidida por la innovacidn, la investigacion i la evaluacién, asi como una estrategia firme de
liderazgo, comunicacién y transparencia.

En este actual contexto de cambio y evolucién de la atencién primaria, con un enfoque de la atencién
centrada en la persona, se pone de manifiesto la necesidad de transformar el modelo organizativo de los
equipos de atencién primaria (EAP) hacia un modelo asistencial mas préximo y proactivo, maximizando la
eficiencia y ofreciendo una atencién mas personalizada.

En este proceso de transformacidn, un elemento clave es la capacitacién maxima de los roles actuales de los
profesionales que integran el EAP, y especialmente el rol del profesional de atenciéon a la ciudadania (AC),
que puede ofrecer una atencién mas cercana, personalizada y proactiva hacia el ciudadano.

El concepto de equipo de cabecera, también conocido como UBA3, es la evolucidon del actual modelo UBA
(médico / enfermera) en el que el profesional de AC se incorpora a la unidad basica asistencial como
profesional de referencia del paciente.
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Es una evolucién hacia un modelo de trabajo en equipo, colaborativo y transversal entre todos los
profesionales que intervienen en el proceso de atencién al paciente.

Actualmente estamos experimentando un crecimiento del rol del profesional de atencién a la ciudadania,
que paralelamente, al desarrollo de las herramientas de trabajo (ECAP administrativo) esta permitiendo
gue asuma nuevas funciones como la proactividad en el seguimiento de la cronicidad (Proyecto Planifica’t),
la e-consulta administrativa, entre otros.

El proyecto Planifica't, impulsado por el Institut Catala de la Salut, identifica pacientes con enfermedades
crénicas que requieren visitas y pruebas diagndsticas previsibles, y planifica todas las visitas de control
necesarias en el periodo de un ano. El proyecto Planifica't hace un abordaje proactivo de pacientes con
enfermedades crénicas, y requiere de un trabajo en equipo entre sanitarios y el profesional de atencion a la
ciudadania, donde asume un rol relevante en la gestién del proceso.

Asimismo, la reciente activacion de la e-Consulta administrativa, permite que el ciudadano contacte con su
administrativo de referencia, a través del espacio La Meva Salut, de la misma forma que lo puede hacer con
su médico o enfermera. Para que estos proyectos se puedan activar, es necesario previamente, preparar el
sistema para que la ciudadania tenga un administrativo de referencia, y este administrativo, junto con el
meédico y enfermera, forman el equipo de cabecera. Por tanto, el administrativo tiene su propia poblacién
de referencia asignada.

Los objetivos de la activacion de los equipos de cabecera son:

1.Ofrecer a la persona una atenciéon mas cercana y de continuidad.
2.Mejorar la accesibilidad, orientando la demanda de la ciudadania al profesional mas

indicado para su resolucion.

3.Potenciar el trabajo en equipo, fomentar la cohesion y mejorar la comunicacion
entre los diferentes grupos profesionales.

4. Potenciar la figura del administrativo como parte integral de una asistencia de
proximidad a la persona.

5.Maximizar el proceso de desburocratizacion de la consulta.

La activacion de los equipos de cabecera implica la necesidad de un trabajo previo en los equipos de
atencion primaria, donde se consensuan las funciones, la metodologia de trabajo, los roles de cada
profesional, aplicando el principio de subsidiariedad, segun el cual en el trabajo en equipo se han de
maximizar las competencias de todos los profesionales que forman el equipo para conseguir el maximo
rendimiento.

Como ejemplo, explicamos la experiencia de un equipo de atencién primaria de Martorell, que, como inicio
del proyecto, llevé previamente a cabo, un analisis DAFO, para detectar oportunidades de mejora en el
equipo. Los resultados del DAFO son los siguientes:

Debilidades:

o Falta de referencia de los pacientes de sus profesionales sanitarios de referencia.

o Dificultad en la programacién de citas en su unidad basica asistencial debido al trabajo en agendas
genéricas.
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Amenazas:
¢ Incapacidad de resolver al momento la demanda del paciente.
o El paciente se siente desvinculado de su EAP.

Aumento del malestar de la poblacién.

Fortalezas:
¢ NuUmero de profesionales suficiente.
¢ Voluntad de cambio para mejorar la gestion de la demanda.
¢ Actitud proactiva de los profesionales administrativos.

Oportunidades:
¢ Referenciar a los pacientes con un nuevo profesional del equipo (administrativo).
e Cohesion de los grupos profesionales del EAP.
o Fortalecery potenciar la figura del administrativo.

Posteriormente, al analisis DAFO, se definen los procesos y las funciones que asumira el administrativo
sanitario de referencia:

o ENTREGA Y GESTION DE INCIDENCIAS DE LOS PLANES DE MEDICACION.

o ATENCION AL PACIENTE CRONICO (CONTACTO TELEFONICO PARA DETECTAR NECESIDADES
ASISTENCIALES Y PROGRAMACION)

o GESTION PROACTIVA DE LAS PRUEBAS PENDIENTES DE PROGRAMACION DE SUS PACIENTES
(ANALITICA, ECG, FONDO OJO ETC.)

o PROGRAMACION DE LAS PRUEBAS Y VISITAS DEL PACIENTE EN UN MISMO DIA.

o INFORMAR DE RESULTADOS PREVIO CONSENSO CON EL MEDICO Y PACIENTE.

o CANALIZACION DE LAS DEMANDAS NO ASISTENCIALES DE LOS PACIENTES.

o NEXO DE COMUNICACION ENTRE EL CIUDADANO Y SU MEDICO/ENFERMERA.

o BUSQUEDA ACTIVA DE LOS PACIENTES EN PROCESOS PLANIFICADOS.

Los resultados de una encuesta de valoracién posterior a la implantacién del nuevo modelo, dirigida a los
profesionales involucrados, se obtienen los siguientes resultados.

¢ Los motivos mas frecuentes de la agenda del profesional administrativo son: programar cita con MG,
actualizaciéon datos usuarios, programar cita enfermeria, programar pruebas complementarias, planes
de medicaciéon, entrega de material sanitario, gestiones de los accesos a La Meva Salut y al
eConsentiment.

¢ Ante la pregunta “Valoraciéon de la experiencia en equipos de cabecera”, el 63,5% valoran entre un 8 y un
10, el 28,8% lo valoran entre 5y 7,y el 7,7% de los profesionales, no aprueban el proyecto.

o Ante la pregunta, ;“Crees que los equipos de cabecera han potenciado la coordinacién y comunicaciéon
entre grupos profesionales? El 59,61% lo valoran entre un 8 y un 10. El 15,38% por debajo de 5.
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A nivel global, actualmente, mas del 90% del territorio de Metropolitana Sud tiene asignado un
administrativo de referencia.

Poblacién asignada profesional de
atencion a la ciudadania

Poblaciéntotal Poblacidénasignada

Conclusiones de los equipos que han iniciado el proyecto:

o Refuerzan el cambio en el modelo de atencidn al paciente, y del papel que hasta ahora han ejercido los
profesionales de atencidn a la ciudadania.

¢ Los profesionales de atencién a la ciudadania estdn empoderados para desarrollar este nuevo modelo
organizativo con la vision de promover un trabajo coordinado de equipo, y ofrecer al paciente una
atencidon mas cercana y personalizada, que genera confianza en el sistema.

¢ Los profesionales de atencién a la ciudadania adquieren nuevas competencias y desarrollan un rol que
les permite maximizarlas.

o Se fortalece la comunicacién y compromiso entre los profesionales del equipo, en el modelo asistencial
centrado en el paciente.
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NOSOTROS
ACTIVIDAD DE LA SEAUS

COMUNICADO SOBRE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD

La SEAUS ha publicado, en noviembre 2022, un comunicado sobre la situacion de la atencion primaria
de salud, ante la creciente preocupacion e insatisfaccion de profesionales y usuarios. Texto completo
AQUI.

CONVENIOS

La SEAUS firmé en el mes de mayo 2022 dos nhuevos convenios:

¢ Con la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria, CAMFIC, con la finalidad de desarrollar
actividades de formacién continuada y desarrollo profesional en el marco de la atencién primaria de
salud. Firmaron el convenio el Dr. Antoni Sisé Almirall, por parte de la CAMFIC, y Mercé Tella por
parte de la SEAUS.

¢ Con la Asociaciéon Espanola de la Osteoporosis y la Artrosis, AECOSAR y la Osteoarthritis Foundation
International, OAFI, para establecer un marco de colaboracién en el desarrollo de acciones de interés
mutuo. Firmaron el convenio el Dr. Josep Vergés Milano, por parte de AECOSAR y OAFI, y Mercé Tella
por parte de la SEAUS.

xeee (AMFIC

Firmma con OAFI-AECOSAR Firmma con CAMFIC


https://www.seaus.net/actualidad/447-sobre-la-situaci%C3%B3n-de-la-atenci%C3%B3n-primaria-de-salud
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ACTIVIDAD DE LOS MIEMBROS DE LA JUNTA DE LA SEAUS

Destacamos la actividad de Rodrigo Gutiérrez, presidente de la SEAUS, en diferentes foros:

« Jornada Etica y Cuidados al final de la vida, organizada por el Colegio de Enfermeria de Ciudad Real,
el dia 11 de marzo. Con la ponencia “La ley orgdnica de regulaciéon de la eutanasia. Consideraciones
sobre su desarrollo y aplicaciéon”

¢ | Jornada-Encuentro de Servicios de Informacion y Atencion a Pacientes, en el Hospital General
Universitario de Ciudad Real el 19 de mayo del 2022. Con la ponencia “Una perspectiva de las
Servicios de los Servicios de Atencion al Usuario. Actualidad y Futuro”

¢ XXX Congreso Derecho y Salud, el 30 de septiembre. Con la ponencia “Garantia de los Derechos de
los Pacientes en Atencion Primaria”

¢ | Congreso de humanizacion en los servicios de salud con enfoque territorial, en el mes de octubre
en Popayan, Capital del Departamento del Cauca, en Colombia, en representacion de Espana. Con la
ponencia “Consideraciones en torno a la humanizacién”

¢ |ll Jornada sobre la Humanizacién de la asistencia. Talavera de la Reina el 23 de noviembre. Con la
ponencia “Entre el discurso y la realidad”

Maria Pilar Gonzalez, Vocal de Imagen Corporativa, Web y Publicaciones participé:

¢ |V Jornada de I'Observatori de Medicina de Familia del Maresme. El dia 5 de mayo en Cabirils,
Barcelona. Con la ponencia “La atencién primaria, el médico de familiay el usuario”

¢ XIV Jornadas de la Asociaciéon de Administrativos de la Salud, AAS. Los dias 10 y 11 de junio en
Talavera de la Reina, Toledo. En la Charla-Coloquio sobre “La atencién al Usuario: Entre el discurso y
la realidad”

Nuria Pages, Vocal de la SEAUS para Cataluna y Baleares, participo:

e 6° Congreso de Pacientes con Artrosis, Barcelona del 26 al 28 octubre. Participé como moderadora
de la mesa de debate “ARTRO 360, un modelo mas humanizado”

¢ |ll Jornadas. El administrativo de la salud en el SNS” Cuenca 10 y 11 de noviembre. Con la ponencia
“La incorporacion del CFGS Documentacion y Administracion Sanitarias en el Consorci Sanitari de
Terrassa”

Rafa Rodriguez, Tesorero y miembro de la Junta de la SEAUS, participo:

¢ Aulas Senior adscritas a la Universidad Pompeu Fabra. Mataro, Barcelona, el 16 de noviembre. Con la
ponencia “Los Derechos y Deberes de los usuarios del Sistema de Salud”

PUBLICACIONES Y FONDO DOCUMENTAL

El administrativo de la salud: conceptos basicos para alcanzar la excelencia profesional. Libro de la
SEAUS y la AAS. Se publicé la segunda edicién en mayo 2022.

Fondo Documental, en formato papel. Se han incorporado a este fondo 10 nuevos Documentos y 17
Actas (correspondientes a los anos 1990 y 1992) del “Grupo de Trabajo de Atencién al Usuario de
Cataluna, GTAUC” Esta documentacién ha sido una donacién de Rosa Carulla Raich, socia de la SEAUS.
Este fondo retine un total de 106 documentos.

Cabe recordar que la SEAUS dispone también de un Fondo Documental Digital, exclusivo para los
socios, que tiene, actualmente, 1645 documentos.
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PROXIMO CONGRESO

La SEAUS prepara ya el XIX Congreso, en colaboracion con la Consejeria de Salud de la Comunidad Foral
de Navarra. Tendra lugar en la ciudad de Pamplona-lrufia en la primavera 2023.




1l

SEAUS

Sociedad Espafiola de
Atencion al Usuario de la Sanidad




