UN DIA EN LA CONSULTA DE MDF DESPUES DE LA 3 OLA (entre la tercera y la quinta
ola)

Al inicio de la pandemia por COVID-19, los centros de Atencion Primaria (AP) se
vieron obligados a hacer cambios en la organizacion para poder seguir
proporcionando una adecuada atencion a las personas.

Debido al riesgo de contagio se incorporaron cambios organizativos que limitaron
el acceso a los centros, fomentando la atenciéon no presencial, lo que dio lugar a un
crecimiento notable de las consultas telefonicas y a la aparicion de las consultas
virtuales.

Las teleconsultas, en esos momentos, parecian la forma mas segura de dar
respuesta a las demandas y necesidades de la ciudadania (1), actuando a la vez
como mecanismo de filtraje en pro de la eficiencia. Este filtraje iba a permitir
adecuar el tiempo de atencion, evitar desplazamientos innecesarios, atender
consultas de seguimiento o administrativas que no precisaran de presencialidad y
redirigir las consultas al profesional del centro mas indicado para resolverlas de la
forma mas eficiente, siguiendo el principio de subsidiariedad.

Los cambios organizativos que llegaron con la pandemia consiguieron mantener la
continuidad asistencial (2) y desarrollar practicas clinicas de valor y resolutivas, que
ofrecian ventajas de cara al futuro de la practica clinica en AP. Se iba a tener que
hacer mas con menos, una oportunidad para abordar el desafio de “demasiada
medicina”, priorizando las intervenciones que han demostrado eficacia y beneficios
concretos para los pacientes y ayudar a mejorar tanto la sostenibilidad como la
equidad en la atencion médica (3). Y dejar de hacer de una vez, lo que no
deberiamos haber hecho nunca para poder hacer lo que ha demostrado obtener
resultados (4-5).

Asi pues la AP se reinvento para seguir siendo accesible a la poblacion y, mientras
las noticias en los medios repetian que los centros estaban cerrados, se producia
un considerable crecimiento en el numero de consultas en todo el pais.

Segun datos del portal del ministerio de sanidad (6) en 2020 en AP se realizaron
unas 15.255.000 consultas mas que en 2019. Los médicos de familia hicieron unos
14 millones de visitas mas (203.728.929 en el 2019 y 218.357.311 en 2020), un
incremento del 7,2%.

No hay datos aun del 2021 a nivel nacional, pero si los tenemos de algunas
comunidades autonomas como Andalucia y Catalunya que muestran crecimientos
en la demanda de mas del 30% en el 2021 respecto al 2019.

Segun el sistema informatico de AP del Institut Catala de la Salut (ICS) (Sistemes
d'Informacioé dels Serveis d'Atencio Primaria (SISAP)), se realizaron 32,3
millones de visitas de Enero-Agosto del 2021, un aumento del 32.94% (casi 8M de
visitas) del total de visitas respecto al mismo periodo del 2019. En este periodo
disminuyeron 26.4% (5 M) las visitas presenciales y aumentaron un 424,76% (9.8 M)
las visitas telefonicas y un 208.5% (1.36M) las e-consultas (datos no publicados)

En Andalucia, el Servicio Andaluz de Salud, ha notificado un incremento del 36% de
las citas durante el primer semestre del ano 2021 respecto a 2019 (47.014.086 citas
en 2021 y 34.367.691 en 2019)(7-8).

A finales de mayo-principios de junio, finalizando la 3 ola de la pandemia, en los
medios se seguia diciendo que habia centros cerrados (9-10) y parte de la sociedad
se manifestaba molesta y convencida de que en AP no se visitaba. Por el contrario
en los centros de salud percibiamos un importante incremento en el nimero de



consultas - sensacion que parecen confirmar los datos de Catalunya y de
Andalucia-, especialmente de las consultas por motivos no clinicos, entre estas un
porcentaje considerable de poco valor. Por otro lado, estabamos atendiendo
pacientes mas complejos, con numerosos motivos de consulta por visita y que
necesitaban un mayor tiempo de atencion.

Por estos motivos, decidimos realizar una encuesta para conocer el numero y tipo
de visitas y los motivos de consulta que se atendian en un dia del mes de junio
2021, al final de la tercera ola de la pandemia, identificar ejemplos de visitas de
poco valor y recoger comentarios de los encuestados.

Se realiz6 una encuesta ad hoc, telematica, que cumplimentaron los miembros de
la Junta Directiva y miembros de los grupos de trabajo de la semFYC. Las
preguntas de la encuesta se recogen en la tabla 1.

Se definié como motivos organizativos aquellos que llegan a la consulta del MdF
que puede resolver otro miembro del equipo de forma mas costo-eficiente (ej.
Curas, vacunas, solicitud de programacion de exploraciones de segundo nivel,
solicitud de citas para otros profesionales del centro...)

Se definié como pérdida de continuidad asistencial aquellos motivos que son
consecuencia de la pérdida de seguimiento de consultas externas, por ejemplo
recetas al alta o de consultas externas que no se realizaron y generan visitas
redundantes en AP y/o repeticion de volantes, ambulancias, exploraciones
complementarias... por visitas anuladas.

Se definié como visita de poco valor aquella que puede resolverse de forma mas
eficiente por otros miembros del equipo de salud o incluso fuera del sistema
sanitario.

RESULTADOS

Se obtuvieron 172 respuestas de los miembros de las 17 sociedades federadas
(figura 1).

El numero de visitas que se estaban atendiendo en la fase valle después de la
tercera ola, era de 43 de media (rango de 24 a 65), con una gran variabilidad entre
encuestados dentro de una misma comunidad auténoma. (Tabla 2)

El 57% de los médicos de familia atendia mas de 30 visitas al dia, el 30% mas de 40
y el 13,4% mas de 50.

Se realizaba triaje en menos de 50% de los centros (figura 2). En los que si, el 79%
lo realizaba la unidad administrativa y en el 48 % enfermeria. Considerando el total
de centros el triaje lo realizaba enfermeria en el 23,86% y el personal administrativo
en el 39.56% (figura 3). El triaje por CCAA se resume en la tabla 3.

Comparando el numero total de visitas entre los centros que tienen o no triaje, la
media de visitas es de 41,3 (ds 8,42) y 44,5 (ds 9,27) respectivamente, diferencia
estadisticamente significativa (tabla 3)

Menos de la mitad contaron con ayuda de rastreadores/gestores COVID (49,1%)
(Figura 3)



Respecto al tipo de visitas, las telefonicas representaron casi el 50% de las
demandas, las visitas presenciales el 35% y el resto fueron visitas on-line.

En cuanto a Motivos de consulta por visita, la media por visita fué de 2,72 (+/- 1,07)
motivos.

Del total de motivos de consulta atendidos, el 41,6% fueron clinicos, y el 58.4 %
fueron por motivos no clinicos. De estos los burocraticos representan
practicamente la mitad (29%), los organizativos el 16,6% y los causados por pérdida
de continuidad asistencial el 13,4%.

Los encuestados refieren una media de 9,05 (+/- 7,7) interrupciones durante la
consulta.

Los motivos de consulta de poco valor identificados por los encuestados, se han
agrupado en 5 tipos (Tabla 4).

El ultimo campo libre se dejé para comentarios y sugerencias. En él los
encuestados han hecho tanto comentarios como propuestas de mejora.
Los diferentes comentarios (tabla 5) se han agrupado en 8 campos.

Por ultimo, en la tabla 6 se recogen las propuestas de mejora de los encuestados
recogidas en 7 lineas de actuacion.

DISCUSION

La Atencion Primaria ha dedicado muchas horas de trabajo para el abordaje de la
COVID-19, lo que ha impedido realizar otras actividades incluidas en su cartera de
servicios. Los profesionales nos hemos visto obligados a dejar de hacer otras
actividades para dedicarnos a combatir la pandemia desde la primera linea (1).

Esto ha tenido un enorme impacto en las patologias atendidas que se ha reflejado
en un retardo diagndstico de algunas enfermedades como por ejemplo la
cardiopatia isquémica (11) y una reduccion de la incidencia de nuevos diagnésticos
por ejemplo reduccion de un 34% de los canceres esperados (12). Sis6 et al en
estudio reciente (13) analizaron las variaciones en la incidencia anual en atencion
primaria en Barcelona de los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
enfermedades cronicas prevalentes, trastornos de salud mental y neoplasias en el
ano 2020 comparandolas con los anos 2017-2019 y hubo una reduccion global de
nuevos diagnésticos alrededor del 41%.

A pesar de la percepcion de parte de la ciudadania de que, durante la pandemia, no
se les estaba atendiendo, la atencion primaria ha incrementado en mucho la
actividad asistencial, especialmente en lo que llevamos de ano 2021, (mas del 30%)
segun los datos que se van recibiendo de las comunidades autonomas.

En medio de la pandemia, concretamente en la fase valle después de la tercera ola,
la carga asistencial permanece elevada. Esta sobrecarga es, principalmente, a
expensas de consultas no clinicas, casi el 60%.



El triaje es una buena herramienta para redirigir las consultas y solucionarlas de la
forma mas eficiente para el sistema. La gestion de la demanda por enfermeria ha
demostrado disminuir el nimero de visitas médicas (14).

Respecto a la estrategia de triaje por CCAA en nuestro estudio, se visualiza una
cierta heterogeneidad, aunque es probable que dentro de cada una exista similar
variabilidad, pues las 2 en las que no existe triaje (0%) y las 2 en las que se realiza
en todos los centros (100%) tienen solo 1 o 2 respuestas.

En nuestro estudio, alrededor del 40% de visitas en el momento de la encuesta, lo
fueron por motivos clinicos. Llama la atenciéon que casi el 60% de las demandas, o
son burocraticas o podrian resolverse en otros niveles.

La burocracia es uno de los factores que mas malestar produce en los
profesionales sanitarios. Es una realidad que compartimos con profesionales de
otros paises y de modelos sanitarios diferentes, y uno de los factores principales
del burnout profesional (15-17). Es dificil cuantificar con exactitud la carga de
trabajo que supone esta burocracia. Diferentes estimaciones la situan en alrededor
del 30%(18-19). Estas estimaciones datan del aho 2004-2005. Semfyc ha editado
varios documentos de desburocratizacion de las consultas, el primero es de 1998 y
el ultimo de 2008 (20-21). Pocas cosas han cambiado desde entonces en sentido de
desburocratizar la Atencion Primaria excepto la informatizacion. Para poder hacer
medicina, la burocracia deberia reducirse a lo estrictamente necesario y
deshacernos de tonterias (“stupid stuff”’) para centrarnos en la clinica, lo que
aumentaria la satisfaccion de los médicos con su trabajo (22-23).

Es necesario cambiar la cultura del sistema, y la actividad burocratica tiene que
resolverse en el nivel asistencial que se genere. Hasta ahora casi toda la burocracia
ha recaido en el primer nivel asistencial, porque se han separado los tramites
administrativos de los actos clinicos. Los actos clinicos van indisolublemente
unidos a los actos administrativos que acarrean: no se puede hacer clinica en un
sitio y el papeleo en el otro (24). En nuestro estudio las anulaciones debidas a la
pandemia, han generado un 13% de papeleo adicional para repetir derivaciones,
ambulancias, recetas... Por otro lado, reorganizar la demanda interna de los centros
podria reducirla hasta un 16%. No hay que olvidar que mientras atendemos a este
tipo de demandas, -casi el 60%-, dejamos de atender problemas de salud, de hacer
actividades preventivas, nuevos diagnoésticos y seguimiento de pacientes con
enfermedades cronicas.

Las personas que acuden a visitarse consultan por una media de 2,7 motivos. Los
8-10 o0 12 minutos son claramente insuficientes para valorar al paciente, revisar la
historia clinica y actualizar no solo las actividades preventivas y de control de
patologias crénicas que quedaron pendientes durante la pandemia, si no también
las que se perdieron en el segundo nivel asistencial.

De los ejemplos de motivos de consulta relacionados con la actividad de bajo valor,
banales o poco oportunos, los mas numerosos son los relacionados con la
organizacion externa, principalmente los derivados de la anulacion de citas y
exploraciones hospitalarias, ambulancias, recetas y rechazo de visitas. Otros son la
peticion de informes y certificados por multiples motivos no médicos, las



Incapacidades temporales (IT) a contactos que son personas sanas, repeticion de
ITs por cambios de datos administrativos... y hay que destacar los relacionados con
la vacunacion COVID, que no dependia ni tenia control la AP y que generé
innumerables consultas. (tabla 5).

Diferentes estudios han concluido que la salud mental de los profesionales
sanitarios de primera linea, se ha visto afectada durante la pandemia
manifestandose por niveles variables de estrés, ansiedad, depresion, alteracion del
sueno y burnout (25-27). En esa linea van los comentarios mas numerosos y
descorazonadores de los encuestados, los relacionados con la sensacion de
agotamiento fisico y emocional: La impotencia al no poder atender a las personas ni
resolver sus demandas, la pérdida de la ilusion, la falta de tiempo, el
desbordamiento, la imposibilidad de hacer formacién, docencia e investigacion, el
hartazgo, la sensacion de no se hace medicina, de que “no hay salida”... Y que
habra que plantearse plantarse.

Otros comentarios a remarcar son la medicalizacion de la vida y la salud como
producto de consumo, la falta de tolerancia a la demora en AP, la inestabilidad
contractual, la falta de personal y la relaciéon con el segundo nivel asistencial.

Un informe del FMI reconoce que las principales epidemias del siglo han hecho
aumentar la desigualdad y han perjudicado las perspectivas de empleo de quienes
cuentan solo con una educacién basica, mientras que casi no han tenido
repercusiones sobre quienes tienen una instruccion superior (28). Asi como la
pandemia se ha cebado en los mas pobres, los cambios organizacionales han
dificultado el acceso a las personas mas vulnerables, ancianas o que estan solas
por dificultades de acceso a medios de transporte y/o especialmente a las TIC.

Entre los encuestados hay una percepcion de mayor agresividad y falta de respeto
por parte de los pacientes y un aumento de las reclamaciones, que estaria en
consonancia con algunos articulos en la prensa donde nombran que las agresiones
a los médicos en redes sociales en la pandemia aumenté un 200% (29), asi como
agresiones fisicas y verbales que se han producido en todo el mundo y a todo el
personal sanitario (30).

Por ultimo, y sin que se pidiera explicitamente, los encuestados hacen unas
propuestas de mejora que se centran en definir la cartera de servicios de
profesionales y centro, reducir la burocracia, informar a los pacientes mediante
campanas institucionales permanentes en la linea de las campanas del NHS (la
informacion podria disminuir la ansiedad de la poblacion facilitando la toma de
decisiones y reduciendo la agresividad y exigencia con el personal sanitario), las
mejoras laborales (autogestion de los equipos, contratos estables, cobro de horas
extras y como horas extras...) y educacion para la salud en la poblacion como
asignatura en las escuelas.

Al inicio de la primera ola se aposté por cambios organizativos convencidos de que
iban a mejorar la seguridad, a filtrar y distribuir la atencion mejorando la eficiencia
dejando de hacer actividades que no aportan valor. Actualmente vemos que hemos
aumentado la burocracia y la atencion a motivos no clinicos. Estamos colapsados
por una epidemia de catarros de vias altas, a menudo sin fiebre, e incluso sin



sintomas, definidos por alteraciones en una prueba de laboratorio. Estamos
colapsados por el papeleo que conlleva y dejamos de atender a los verdaderos
enfermos. La Atencion Primaria tiene que reinventarse, y sobre todo tiene que dejar
de hacer para poder hacer. Esto no sera posible si no se hacen politicas sanitarias
con orientacion comunitaria, si los profesionales no trabajan con autonomia de
gestion, si la medicina y enfermeria de familia no son atractivas para los estudiantes
por qué no las estudian en la Universidad y si no se dan recursos suficientes para
desarrollarla. Sin una buena AP la esperanza de vida va a descender, va a aumentar
la desigualdad y se va a encarecer el sistema sanitario haciéndose realmente
insostenible. Ha llegado la hora de pasar a la accion.
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ANEXOS

TABLA 1. Encuesta

Apreciados compafieros,

Llevamos todo un afo conviviendo con el COVID 19. Nos hemos esforzado en organizarnos y en reinventarnos para ofrecer a la poblacion una atencion
de forma segura y hemos estirado nuestros cada vez mas escasos recursos, sobre todo humanos, para poder hacerlo.

En las distintas comunidades se han contratado gestores COVID de forma no homogénea, unos con contratos privados, otros publicos, unos localizados
en los propios centros de salud y otros no... En algunos lugares se han contratado administrativos y mas raramente personal de enfermeria puesto que
existe déficit de este colectivo. Lo que no se ha contratado ha sido personal médico por la escasez reconocida y flagrante en todo el pais.

En esta situacion lo I6gico pareceria que el personal contratado pudiera filtrar los motivos no médicos para que estos pudieran dedicarse a la atencion
realmente clinica y de valor, reduciendo las tareas burocraticas y las consultas que se podrian resolver en otros niveles asistenciales.

Algunos de nosotros tenemos la percepcion de que no esté siendo asi; contrariamente a lo esperado la burocracia ha aumentado asi como el nimero de
consultas por banalidades. La causa podria ser la facilidad de descolgar el teléfono desde casa para hacer cualquier tipo de consulta o la utilizacién de la
consulta virtual como si fuera un chat, desvirtuando o quitando valor al acto médico/clinico.

Desde la Junta Permanente de semfyc hemos elaborado esta encuesta con el objetivo de conocer si es solo una percepcion o la realidad. Por este motivo
os agradeceriamos que recogierais todas las visitas y todos los motivos de consulta en un dia concreto para conocer en qué se han convertido nuestras
consultas un afio después del inicio de la pandemia y, en caso de demostrar que es asi, proponer cambios organizativos que den respuestas a las nuevas
demandas.



1.Sociedad Federada de la semFYC

2.Centro de Atencién Primaria: Urbano, Rural, Semiurbano

3.En tu centro, ¢ existe triaje para acceder a tu consulta?. Si, No, Ns/NC

4.En caso de que exista el triaje, ¢quién lo realiza?: El personal de enfermeria, El personal administrativo, Ambos, No existe triaje en mi centro de salud
5.¢Cuentas con la ayuda de gestores COVID?: Si, en mi centro de salud (CS), Si, fuera de mi CS, NO, NS/NC

6.Numero de visitas en el dia

7.¢De los diferentes tipos de visita, cuantas tienes para atender las diferentes demandas?: Presenciales (nimero), Telefénicas (n?), Virtuales (n°), Otras (n°).
8.Respecto a los motivos de consulta atendidos en el dia (Nos referimos a todos los motivos de consulta de todas las personas atendidas en el dia):

- N° total de motivos de consulta

- Motivos de consulta promedio por visita

9.Tipos de motivos de consulta en nimero

- Clinicos N°

- Burocraticos n°

- Organizativos (motivos que tendrian que ser resueltos en el mostrador o por enfermeria y que llegan a la consulta como preguntas sobre el
funcionamiento, programacion de analiticas o exploraciones solicitadas a otro nivel asistencial, curas, vacunas establecidas en el calendario vacunal....)
na

- Pérdida de continuidad asistencial (Visitas de otros especialistas perdidas o anuladas por la pandemia, recetas prescritas por otros especialistas que no
se peticion hace la receta, peticién de analiticas, exploraciones o recetas de la privada...) n?

10.Numero de interrupciones
11.¢Podrias explicar algun/os motivos de consulta que te hayan llamado la atencién por la banalidad, poco valor, por ser inoportunas...?
- Describelo/s a continuacién

12. Alguin comentario o sugerencia que aportar?

Tabla 2

Federada Visitas Presenciales Telefonicas Virtuales No Presenc.
AGAMFIC n=25 41,5 (25-65) 15 (6-20) 15,5 (10-25) 1-20 (76%NO) 13 (2-40)
CAMFIC n=15 40 (28-50) 10 (8-15) 15,5 (5-25) 7,75 (4-15) 6,7 (4-10)
IBAMFIC n=16 37,6 (25-50) 17 (8-35) 15 (7-25) 68,75% NO 5,8 (0-18)
NAMFYC n=2 42,5 (40-45) 21,5(13-30) 17,5(10-25) 1(0-2) 9 (5-13)
OSATZEN n=7 38 (29-46) 12 (8-15) 20,4 (13-28) 0(100% No) 6 (5-13)
SAMFYC (Andalucia) 45,3 (28-60) 11,75(5-20) 30 (20-40) 2,25(0-10) 56% No 4,5 (0-16)
n=16

SAMFYC (Aragon) n=2 52 (44-60) 13,5 (7-20) 20,5 (11-30) 5 (0-10) 50% No 13,5 (7-20)




samFYC (Asturias) n=9 | 48 (40-60) 15,6 (8-25) 20,7 (12-33) 2,2 (0-6) 44% No 11 (5-20)
SCAMFYC n=8 51 (33-65) 12,5 (5-30) 25 (6-40) 2,6 (0-10) 62,5% No 11,75 (8-16)
SCMFYC n=6 43 (26-55) 14 (7-30) 20,6 (9-29) (0-33) 83% No 7,8 (3-15)
SMUMFYC n=27 43,8 (24-54) 22 (12-45) 14,8 (4-39) 2,5 (0-10) 15% NO 7 (0-30)
socalemFYC n=5 48 (40-59) 14,2 (10-19) 25 15-39) 3 (0-10) 40% NO 19 (7-40)
SoCaMFYC n=2 40,5 (38-43) 24 (18-30) 14,5 (14-15) 1,5 (0-3) 7 (4-10)
SoMaMFYC n=19 43,7 (30-55) 12 (2-23) 27,6 (20-57) 3,6 (0-24) 73,6% NO | 9,7 (0-50)
srmFYC n=3 43,7 (40-45) 11,6 (10-15) 28,3 (23-35) 0,100% NO 7,6 (3-15)
SVMFiC n=5 32,8 (24-65) 13,4 (9-18) 15,6 (9-30) 4,4 (0-10) 9,8 (0-20)
SEMFYCEX n=1 45 16 20 1 9
TOTAL M(DS) 42,9 (9,39) 15,1 (6,8) 20,9 (9,23) 2,7 (4,57) 8,8 (7,99)

Tabla 3

Triaje por CCAA

TRIAJE Si NO ns/nc_Total % SI

ARAGON 0 2 0 2 0,0

SEMFYCEX O 1 0 1 0,0

SCAMFYC 2 6 0 8 25,0

RIOJA 1 2 0 3 33,3

AGAMFYC 10 17 2 29 34,5

IBAMFIC 6 10 0 16 37,5

SocalemFYC 2 3 0 5 40,0

SMUMFYC 11 16 0 27 40,7

ANDALUCIA 7 8 1 16 43,8

ASTURIAS 5 4 0 9 55,6

VALENCIA 3 2 0 5 60,0




SCMFYC 4 2 0 6 66,7
MADRID 13 6 0 19 68,4
CAMFIC 11 4 0 15 73,3
OSATZEN 6 1 0 7 85,7
NAMFYC 2 0 0 2 100,0
SoCaMEYC 2 0 0 2 100.0
TOTAL 85 84 3 172 49,7
Con triaje Sin triaje
Media 41,34883721 44,52380952
Varianza 70,88864569 85,9632817
Observaciones 86 84
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 166
Estadistico t -2,335764396
P(T<=t) una cola 0,01034951879
Valor critico de t (una cola) 1,654084713
P(T<=t) dos colas 0,02069903759
Valor critico de t (dos colas) 1,974357764

TABLA 4. EJEMPLOS DE CONSULTAS DE POCO VALOR

Relacionados con la vacunacién COVID (que no depende de AP

- Opinién sobre la que toca,

- Piden cambiar por otra,

- Cambios de criterios de distribucidn oficiales que generan dudas

- No les llaman y son de riesgo,

- Solicitan cambiar citas de los centros de vacunacion externos a AP,

- Problemas con citaciones on line,

- Solicitan informes para elegir vacuna,

- Solicitan certificado de vacunacion,

- Solicitan vacunacion para irse de vacaciones,

- Cualquier sintoma post vacuna...

Relacionados con la organizacién interna

- Telefonicas o e-consultas pidiendo citas con enfermeria, matrona, odontélogo, vacunas (no COVID)

- Informar de fechas de cita con otros especialistas o programar analiticas, ECG del 2 nivel

- Visitas que resuelve otro profesional del centro (tapones cera, curas, cambios de vendaje, control TA)
- Personas que tienen telefénicas, citas presenciales y telematicas repetidas con medicina y enfermeria
- Partes de confirmacion, informes y recetas citadas como urgencias

- Para cambiar datos administrativos: Teléfonos, empresa en la IT

- Receta electronica que aun esta activa

Relacionados con otros estamentos (organizacién externa)



- Visitas hospitalarias que se han perdido por la pandemia y no se reprograman

- Visitas hospitalarias a las que no se acudio

- Suspensidon o modificacion de citas hospitalarias y no llega citacién: Vaya a su mdf y que lo derive otra vez

- Programacion de analiticas y ECG hospitalarios

- Recetas de pacientes crénicos en seguimiento hospitalario no se renuevan en las visitas

- Demoras en visitas y exploraciones complementarias (me dijeron que fuera al médico de cabecera a programar esto)

- Visitas para solicitar analitica, ECG...necesarias para la 2 visita de otro especialista que no dej6 solicitadas

- Visita urgente el dia de la alta hospitalaria para hacer la prescripciéon de la medicacién

- Peticiones de ambulancia para citas sucesivas en el mismo servicio

- Informes por no asistencia a clases o exdmenes incluso estando de IT por COVID

- Accidentes laborales

- Exploraciones, analiticas y recetas de la privada (o el curandero...)

- Bajas a contactos que son personas sanas

- Cambiar la empresa de la IT

- La empresa pide justificantes del MdF de visitas al pediatra o a la privada

- Dudas sobre qué hacer con paso a invalidez por qué INSS no contesta

- Entregar resultados de exploraciones solicitadas por hospital sin tener una via directa con el especialista que lo ha solicitado

- El especialista X que me mande al especialista Y

- Rechazo de visitas No P por otros especialistas en casos que no podemos resolver (sin acceso a contacto directo para comentar)

- Consultas derivadas de accidentes de trafico, actividad escolar y deportiva federada

- Certificados varios. Oposiciones, bolsa de trabajo

- Informes para el carné de conducir

B . . e .

- Soledad: Llaman para hablar con alguien

- Educacional: Como hacer tarjeta de minusvalia o preguntas sobre la declaracion de la renta

- Hiperfrecuentacion: numerosas citas (telefonicas, telematicas, con ENF y MdF) y no recuerdan porqué han llamado o ya estan bien
0 pasaron sintomas leves y consultan para saber que pudo ser

- Meticulosos: Tener que volver a llamar porque la telefonica era al dia siguiente

- Solicitar exploraciones complementarias o interconsultas con dermatologia/otras y negarse a valoracién presencial

- Consulta telematica: Como un xat o para escribir “un libro”

- Acudir a explicar la visita con otro especialista o0 a expresar su descontento

Qtras

- Informes para no llevar la mascarilla

- Traer los papeles de especialista: Prescripcion de audioproétesis, plantillas...

- Familiar que no acompana a ancianos a la visita hospitalaria y pide visita para resolver dudas sobre esa visita

- Sipuede ir el hijo desde otra CCAA

- Sise puede ir de viaje a otro pais, otra CCAA...

- Como hacer tarjeta de minusvalia,

- Preguntas sobre la declaracién de la renta,

- Preguntas sobre la renovacion de DNI...

- Informe médico para que le retiren una multa

- Consultas derivadas de accidentes de trafico, actividad escolar y deportiva federada

- Pedir traduccion de analitica al inglés

- Paciente con trasplante reciente que vive solo con un gato. El cirujano le insiste en que no puede tener el gato. Al negarse lo
manda a su mdf para que lo resuelva

- Informe para llevar su propia silla a la piscina (no de ruedas)

- Proporcionar a alguna persona para cuidar a un enfermo

- Receta de un antibiético, diurético...para el perro

TABLA 5. COMENTARIOS/SUGERENCIAS

1- Desanimo, agotamiento, pérdida de la ilusion.

- Esto hay que dinamitarlo

- No veo salida

- Ojala tuviera un tutor de verdad y ojala hiciera de médico un poco mas a menudo

- O hacemos algo o la AP va a mal puerto

- Cada vez esta peor

- Estamos desbordados

- Quiero volver a realizar labores de médico pero no con 50 diarios, quiero trabajar con dignidad y quiero recuperar la ilusiéon
en mi trabajo

- Esta situacion es imposible si se mantiene mas en el tiempo se esta deteriorando hasta el limite la atencién primaria y
desvirtuando mucho su funcion

- Estamos a punto del colapso

- Las demandas y sus motivos nos han convertido en un producto de consumo.

- Hace un tiempo que ya se hacia poca medicina de familia pero en la actualidad creo que es casi nula, a veces somos
simples derivadores o petitores de pruebas sin mas...

- Los médicos de atencién primaria nos sentimos agotados, y las gerencias no toman medidas al respecto, sélo se alega la
falta de facultativos. Pero la realidad es que la organizacion es nefasta y que no tenemos capacidad de "filtrar la demanda”

- Mientras no se pueda decir que no a nada, esto no tiene solucién

- No tengo teléfono en el ordenador, ni videollamadas, estamos tercermundistas

- Estoy muy harta

- Estamos desbordados y muy cansados



Creo que la ausencia de organizacion y la mala gestion ha destrozado a la medicina de familia y a sus profesionales
Tenemos que replantear la AP

La sanidad publica peligra. Al menos su sostenibilidad

Necesitamos una reestructuracion completa de la organizacion asistencial: redefinir cartera de servicios, redefinir roles de
los profesionales, elaborar la relacién interniveles, optimizar la burocracia, organizacion, circuitos administrativos y soporte
informatico

Muchos profesionales estamos cansad@s, y hablando con compafier@s de otras zonas hay un sentimiento de desanimo
generalizado en la especialidad . Se han acumulado muchos motivos: la pandemia, el desprestigio de la especialidad, las
politicas, el tipo de contrato que se ofrece para trabajar y el maltrato asociado... Es triste porque la vocacion y la ilusién por
nuestro trabajo siempre nos ha caracterizado, al fin y al cabo somos los médicos de familia (los médicos de corazén), y
parece que la Atencion Primaria la estan destrozando y no son conscientes de ello.

Tenemos una piramide asistencial invertida en la que el profesional mas preparado como es el médico hace todas las tareas
inimaginables, la mayoria que nos son de su competencia

Asi no podemos seguir

Con la pandemia ha aumentado la sobrecarga asistencial; no podemos hacer otras tareas (investigacion, preparar sesiones
clinicas, ...)

Habra que plantearse plantarse.

2- Falta de Tiempo

No podemos atender a 45-50 pacientes. Con 30/ dia seria suficiente. Tenemos que formarnos (y no fuera del horario del
trabajo) revisar historias, revisar informes.... Y estudiar...

Agendas con citas de 8:00 a 14:50, escaso tiempo para cada actividad, no se cubren ausencias de compafieros con lo que
la demora se alarga en el tiempo y es imposible recuperar.

tiempo para trabajar en condiciones adecuadas

Cada paciente necesita su tiempo...La consulta debe tener techo..no puedes tener 30 citados y acabar con 45

Quiero volver a realizar labores de médico pero no con 50 diarios

No se hacen actividades preventivas

no podemos hacer otras tareas (investigacion, preparar sesiones cilinicas, ...)

3 - Medicalizacion de la vida y Accesibilidad/Salud como producto de consumo

Todo desemboca como un embudo en el médico de cabecera. Todo el mundo remite al médico de cabecera sea cual sea el
problema. Es mas facil acceder a nosotros que a cualquier otro profesional o institucion

tenemos q coordinar todo lo que queda en el aire, covid, certificados covid, vacunas, todo lo que no hacen los demas y en
los que nos obligan a improvisar

No todo es un problema médico ni hay que medicalizar todos los aspectos de la vida

Las demandas y sus motivos nos han convertido en un producto de consumo. Se medicalizan autocuidados basicos ( hay
resistencia a asumir decisiones), cuidados de menores y mayores ( por ejemplo la toma de la temperatura, dar
analgésico-antitermico si precisa, dieta adecuada para una diarrea....) y conflictos personales, interpersonales y laborales
No podemos seguir permitiendo que se confunda inmediatez con accesibilidad

Medicodependencia

La demora al MDF no se tolera

Para lo que no se resuelve, no se sabe, es reiterativo o molesta existe la frase: “A su médico de cabecera”

Educacion sanitaria y uso del sistema sanitario

Uso responsable de los servicios sanitarios

4- Organizacion

Burocracia: Necesitamos personal que atienda la burocracia

Triaje. Formacién del administrativo sanitario que pueda asumir tareas de asistente clinico

Instaurar demanda de enfermeria

Hay g aprovechar lo bueno de los sistemas instaurados como llamadas telefonicas y e-consultas: evitan desplazamientos y
permiten discriminar presenciales de valor. NEGATIVO: aumentan consultas de escaso valor y duplican las consultas cuando
hay que visitar presencialmente (auto triaje) y aumenta la demora. Mdltiples llamadas porqué No contestan

Receta electronica que no hay que recoger/imprimir muy positivo

Cita Web deberia ser con el Centro, no con un profesional y que se redirija desde administracion al personal adecuado para
resolverla

No disponemos de herramientas para sacar listados de pacientes (existe la herramienta pero no acceso), mucho menos para
priorizar aquellos con una determinada situacion clinica

Autonomia de gestion: Demostrada la capacidad de organizacion de los equipos durante la pandemia

5- Contratos estables y ajuste de plantillas. Otros profesionales en aP (psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas, podologos...)

6- Relacién con el segundo nivel asistencial

- Demoras: No disponemos de acceso a las listas de espera por servicio (no normal ni preferente), el paciente, con esa
incertidumbre, es atendido por dicho motivo de consulta varias veces antes de ser abordado en el hospital

- Anulaciones a otros niveles han multiplicado el trabajo burocratico

- Relacion de secretarios de otros especialistas (recetas, que me mande a...), falta de respeto

- Bloqueo de acceso a nivel 2 con teleconsultas o consultas no presenciales: No procede.

7- Dificultad de acceso a los mas vulnerables:

El consultorio ha estado cerrado un afio y la poblacién desplazada al centro cabecera, los mas vulnerables han tenido
menos acceso, por lo que estdn descompensados y no han podido ser atendidos



- No acceso a TIC: Pobreza, soledad, vejez
8- Aumento de reclamaciones

- Pero si indicar q las reclamaciones de lo q llevamos de semestre es el equivalente a las de 3 afios juntos fuera de pandemia
m

- Tenemos un problema de confianza con los pacientes, nos ponen cada vez mas en duda, con las vacunas de COVID ha sido
tremendo.

- Percibo mayor agresividad, falta de respeto y de educacion

TABLA 6. PROPUESTAS DE MEJORA

Definir la cartera de servicios de cada profesional y centro

Reducir la burocracia
1. Minimizar la emisiéon de informes y documentos
2. Abolicién de los certificados de salud para oposiciones
3. Gestion de la burocracia propia en cada nivel asistencial (ambulancias, renovacion y sellado de recetas, peticiones de
analiticas y exploraciones complementarias para cirugia o siguiente visita...)
4. Gestion inicial de la IT a otros niveles asistenciales (cirugias, ingresos, urgencias...)
Gestion administrativa de las citas de nivel 2 para cambios, anulaciones y reprogramacion de no asistencias.
6. Mejoras en HCC (los problemas de salud se trasladen de forma automatica al informe, Se crucen los datos administrativos
publicos o se puedan modificar en el mostrador(empresa en las IT)
7. Que se implante la declaracién jurada para ausencias puntuales al trabajo (hasta 3 dias) si necesidad de IT.
8. Implantacion de otras formas de acceso (telematica, colgar informes y fotos...) que no existen auin en algunas comunidades

o

Informar a los pacientes
1. Desde la carteleria de los centros

2. Informacion escrita o la que se envia por SMS.



3. Campanas institucionales permanentes.
4.  Uso de grafias e imagenes bien disefiadas como se hace en otros sistemas de salud (ej NHS inglés). Mucho por hacer en
este sentido

Meijoras Laborales
1. Contratos estables: LONGITUDINALIDAD

2. Flexibilidad horaria para los profesionales.

3. Opciodn de hacer horas extras que sean pagadas como horas extras y teletrabajo: prolongaciones de jornada para
situaciones puntuales como la actual, vacaciones...

4.  Autogestion de los equipos

5. Accesibilidad a exploraciones complementarias con demora razonable

Educacion para la salud de la poblacién
1. Asignatura de educacion para la salud en las escuelas: Estilos de vida, autocuidados, uso responsable del sistema

sanitario....
2. Campafas poblacionales

Mejoras estructurales en los centros y renovacién de materiales

Desarroll la atencién comunitari

Figura 1
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En tu centro, ;jexiste triaje para acceder a tu consulta?

171 respuestas

® sl
® NO
@ NO SE/NC

En caso de que exista el triaje, ;quien lo realiza?

146 respuestas

@ El personal administrativo

@ Enfermeria

@ Ambos

@ No existe triaje en mi centro de salud

Figura 3



;Cuentas con la ayuda de gestores COVID?

171 respuestas

@ 5i, en mi centro de salud
@ 5i, fuera de mi centro de Salud
@ NO

. @ NO SE/NC




