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PROLOGO

Es de todos conocido que la Atencion Primaria en Extremadura, alcanza cotas
de satisfaccion muy elevadas entre la poblacion. En el mundo rural, esta
circunstancia es mucho mas evidente.

Estas afirmaciones no las hacemos a la ligera. Bien al contrario, asi se observa
en todas las encuestas y sondeos de opinion que se realizan en nuestra Comunidad
Autonoma.

Con estas circunstancias, es esencial analizar con rigor cientifico cual es la
situacion de la Atencion Primaria en el Area de Salud de Badajoz, sobre todo
haciendo hincapié en algo que parece claro: nos hemos ocupado demasiado de la
atencion “asistencialista”, de la atencién en la consulta, de la atencion del dia a dia
y hemos dejado de lado todas las cuestiones relacionadas con la Medicina Social y
con la participacion de los ciudadanos en las decisiones de como y de qué manera
deben abordarse los problemas de salud de la Comunidad.

Cuando hemos puesto en manos de los ciudadanos aspectos organizativos en el
ambito de la Sanidad, su comportamiento ha sido muy enriquecedor y siempre han
mantenido enormes niveles de madurez y de conocimiento de numerosos
parametros que, erroneamente, pensamos que solo los profesionales poseemos.

Por eso, uno de los principales retos de este Analisis, es abordar de forma
decidida lo que hemos hecho bien, lo que hemos hecho regular o mal y lo que no
hemos hecho.

Solo de la autocritica y de una vigilancia de como manejamos los recursos que
la Sociedad pone en nuestras manos, podremos llegar a mejorar y a alcanzar
mayores cotas de Salud.

Damaso Villa Minguez
Gerente del Area de Salud de Badajoz
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1. INTRODUCCION

“Parece que nunca tenemos tiempo suficiente para planificar
adecuadamente un proyecto, pero siempre lo tenemos para repetir los
proyectos que han fracasado”.

Es evidente que desde la década de los 80, la Atencion Primaria (AP) en Espana
ha conseguido indudables éxitos en la mejora de la salud de la poblacion, debido
fundamentalmente a sus caracteristicas de financiacion publica, universalidad,
gratuidad en el momento del uso, buena accesibilidad, elevado nivel de prestaciones
y una importante mejora en el nivel cientifico-técnico de sus profesionales,
granjeandose una gran consideracion a nivel internacional.

Sin embargo, debido a un progresivo cambio de orientacion y a la permanente
falta de desarrollo de las potencialidades y expectativas posibles, nos encontramos
en el momento actual en una situacion en la que la AP, y el enfoque de la medicina
social que inicialmente implicaba, ha ido perdiendo presencia y prestigio social, se
ha burocratizado en gran parte, y padece un déficit importante de recursos, siendo
sus correlatos la masificacion, la desafeccion profesional y la pérdida de valores.

En un mundo cada vez mas complejo, la capacidad de priorizar las actividades
de una organizacion para conseguir sus fines ultimos es una clave de éxito. Se trata
de que los recursos y esfuerzos de la organizacion se orienten hacia sus objetivos
estratégicos.

Para ello debemos tener claro qué queremos conseguir, comprender la cultura
de la organizacion, estar preparados para priorizar, tomar decisiones y mantenerlas,
aprender de los éxitos y de los fracasos.

Podemos definir una serie de etapas en el proceso de planificacion. En la
practica habitual, estas etapas se entremezclan de forma continuada, ya que la
planificacion suele ser un proceso dinamico y sujeto a continuos cambios y
adaptaciones.

Las etapas de la planificacion son:
A. ANALISIS DE LA SITUACION

Su finalidad es caracterizar el contexto donde va a llevarse a cabo el proceso de
planificacién e identificar las necesidades y problemas de la AP del Area de Salud de
Badajoz y los recursos disponibles para atenderlos.

B. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

Determina la importancia de las necesidades o problemas y la sensibilidad de los
mismos ante un programa de actuacion.

C. FORMULACION DE OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Establece y precisa los fines que pretende alcanzar el plan o programa.
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D. DETERMINACION DE ACTIVIDADES Y RECURSOS

Propone las estrategias, actividades y recursos para el desarrollo del programa.
E. PUESTA EN MARCHA Y EJECUCION

Establece la gestion y control de las actuaciones previstas.

F. EVALUACION

Analiza los resultados obtenidos segun criterios e indicadores definidos.

El analisis de la situacion nos debe servir para responder a las siguientes preguntas:

e (Cual es el estado de la situacion de la AP en el Area de Salud de Badajoz?

e (Cuales son los factores determinantes de este estado?

e (Qué se ha hecho hasta ahora?

e Qué mas puede hacerse?

e Qué acciones van a desarrollarse para evaluar el efecto de las actividades
tendentes a la mejora de este estado?

Las funciones del analisis de situacion son:

1) Contextualizar los problemas detectados en un Area de Salud determinada.
2) Analizar necesidades y problemas:

e Necesidades/Problemas objetivados por los profesionales.
e Necesidades/Problemas sentidos por los profesionales.

3) Identificar y activar recursos potenciales.
4) Favorecer la participacion de los diferentes actores implicados.

e Identificar interlocutores.
e Iniciar procesos de colaboracion.

5) Adaptar la intervencion a la realidad.

e Identificar oportunidades y obstaculos.
e Asegurar la pertinencia y factibilidad.

0) Facilitar la evaluacion proporcionando informacion precisa y relevante.
7) Propiciar la integracion de la intervencion en la propia organizacion.

En septiembre de 2015, el nuevo equipo directivo de AP del Area de Salud de
Badajoz, se plantea realizar un analisis participativo de la situacion de la AP del
Area, como estrategia de participacion que estimule la implicacion de los
profesionales, tanto en la identificacion de problemas percibidos, como en el
planteamiento de propuestas de mejora.

Para ello, hemos disenado un estudio participativo, contando con los
profesionales de los Equipos de Atencion Primaria (EAP), tanto en la ejecucion del
estudio como en la priorizacion de necesidades/problemas/dificultades detectadas y
en decidir las intervenciones necesarias para su abordaje y resolucion.
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Los objetivos del analisis de la situacion del Area son cuatro:

1. Reconocer el ambito sociodemografico de un territorio definido.

2. Identificar las principales necesidades y problemas existentes en la AP del Area
de Salud, asi como los logros y propuestas de mejora.

3. Servir de base para la priorizacién de los problemas de la AP en el Area.

4. Facilitar la toma de decision sobre el desarrollo de una o varias intervenciones.
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2. METODOLOGIA

El diseno del presente estudio, asi como el proceso de recogida de informacion,
analisis de la misma y elaboracion del documento final, han seguido los siguientes
pasos:

1. Disefio del estudio sobre la situaciéon de la AP en el Area de Salud.

2. Debate y priorizacion por parte del Equipo Directivo de AP de los ambitos sobre
los que recoger informacion:

e Asistencia.

e Prevencion, promocion y salud comunitaria.
e Coordinacion.

e Organizacion.

e Formacion.

e Sistemas de Informacion.

e Recursos humanos y materiales.

3. Informacién a los responsables de los EAP del Area sobre la realizacién del
presente estudio.

4. Constitucion de dos grupos de trabajo en el propio Equipo Directivo para la
recogida y analisis de los datos objetivos y subjetivos.

5. Determinar las fuentes de informacion necesarias para la informacion objetiva y
subjetiva.

6. Recogida de datos objetivos, para lo que se han utilizado como fuentes de
informacion los registros existentes en la Gerencia y los aportados por los EAP
mediante el cuestionario cumplimentado de actividad (Anexo I)

7. Recogida de informacion subjetiva (opiniones e impresiones) de profesionales
sobre la AP, mediante el siguiente procedimiento:

e Formacion en la Técnica de Grupos Focales, mediante sesiones teorico-
practicas de las personas que han participado en este grupo de trabajo.

e Diseno de la recogida de informacion, seleccion de mediadores y participantes,
cronograma de realizacion de entrevistas y grupos focales y convocatoria
personal a los participantes.

e Realizacion de ocho entrevistas a testigos privilegiados.

e Realizacion de catorce grupos focales, con la participacion de 140
profesionales: coordinadores de Centros de Salud (CS) rurales y CS urbanos,
responsables de enfermeria de CS rurales y CS urbanos, médicos de CS
rurales y CS urbanos, enfermeras de CS rurales y CS urbanos, farmacéuticos
y veterinarios de CS rurales y CS wurbanos, trabajadores sociales,
administrativos y celadores, pediatras y matronas.

8. Tratamiento de la informacion recogida por parte de cada grupo de trabajo.
9. Discusion y valoracion de la informacion por parte del Equipo Directivo.

10. Elaboracion del documento provisional.
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11.

12.
13.
14.

Remision del documento provisional del estudio a la Gerencia del Area de
Salud de Badajoz.

Recogida de aportaciones.
Elaboracion de documento definitivo.
Divulgacion del documento.

Los datos objetivos del presente estudio se refieren al ultimo trimestre del ano

2015, recogiéndose los referidos a recursos humanos y materiales en 2016. En este
mismo ano, durante el primer trimestre se han recogido los datos subjetivos.
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3. RESULTADOS INFORMACION OBJETIVA

3.1. DATOS DE POBLACION
3.1.1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN EL AREA DE SALUD

[ ZONA DE SALUD HOMBRES | MUJERES | TOTAL -l
IBADAJOZ - CERRO GORDO 1.381 1.407 2.7881
BADAJOZ - CIUDAD JARDIN 7.928 8.305 16.233;
IBADAJOZ - LA PAZ 9.081 10.371 19.452 |
I'BADAJOZ - PROGRESO 3.711 3.546 7.257!
1BADAJOZ - SAN FERNANDO 10.027 10.839 20.866
IBADAJOZ - SAN ROQUE 8.059 8.544 16.603
BADAJOZ - SUERTE SAAVEDRA 3.589 3.762 7.351,
IBADAJOZ - VALDEPASILLAS 12.478 13.704 26.1821
'BADAJOZ - ZONA CENTRO 8.778 10.332 19.110
I Total Zona Urbana 65.032 70.810 135.842)
I ALBURQUERQUE 4.834 4.522 9.356 !
1 ALCONCHEL 2.684 2.678 5.362;
IBARCARROTA 3.843 3.769 7.6121
' GEVORA 2.442 2.499 4.941
|JEREZ DE LOS CABALLEROS 5.475 5.496 10.971]
'MONTIJO 12.176 12.285 24.461!
| OLIVA DE LA FRONTERA 4.014 3.961 7.975)
IOLIVENZA 7.935 8.056 15.9911
 PUEBLONUEVO DEL GUADIANA 3.750 3.673 7.423,
ILA ROCA DE LA SIERRA 1.604 1.579 3.183]
'SAN VICENTE DE ALCANTARA 2.769 2.762 5.531 )
|SANTA MARTA 5.294 5.221 10.515)
ITALAVERA LA REAL 5.024 4.966 9.990!
1 VILLANUEVA DEL FRESNO 1.927 1.911 3.838,
| Total Zona Rural 63.771 63.378 127.1491
L _Totalgeneral |  128.803|  134.188 _ 262.991
Tabla 1 :

: Fuente: CIVITAS (dic. 2015)

El Area de Salud de Badajoz se encuentra situada en el suroeste de
Extremadura, conformando la franja occidental de la provincia de Badajoz.

Segun los datos de CIVITAS (Tabla 1), el Area cuenta con una poblacién con
cobertura sanitaria de 262.991 usuarios distribuidos en 23 Zonas Basicas de Salud
(ZBS), nueve urbanas y catorce rurales, con una poblacion atendida que oscila entre
los 2.788 usuarios de “Cerro Gordo” y los 26.182 de “Valdepasillas” con una
mediana de 9.356 usuarios.

La poblacion atendida tiene una razon de sexos de 1,04 mujeres por cada
varon.

Aproximadamente la mitad de la poblacion del Area (51,7 %) tiene su cobertura
asistencial de AP en CS ubicados en el casco urbano de la ciudad de Badajoz.
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La poblaciéon cubierta del Area de Salud en cuanto a su estructura es una
poblacion estacionaria (Figura 1).

3.1.3.POBLACION ACTIVA Y PENSIONISTA

Un 74% de la poblaciéon es activa y un 26% pensionista (Tabla 2). No existen
grandes diferencias entre el medio rural y el urbano.

POBLACION PENSIONISTA Vs ACTIVA

I I

i PENSIONISTA ACTIVA i

: TOTAL |% TOTAL |% :

=URBANO 29965| 24% 97327 76%=

: RURAL 33377 28% 84652 72%}

| GLOBAL 63342| 26%| 181979| 74%,
............... S

Fuente: TSI (dic. 2015)



Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badajoz

3.1.4.DISTRIBUCION SEGUN TARJETA SANITARIA

En relacion a la distribucion de la poblaciéon del Area segun la Tarjeta Sanitaria
Individual (TSI) (Tablas 3 y 4 y Graficos 1), la tarjeta mas numerosa es la TSI 003
(55,12%), seguida de las TSI 002 (21,76%), y TSI 004 (14,09%). La TSI 001
representa el 7,84%. En el medio urbano, tras la TSI 003, la mas numerosa es la TSI
004 (20%), mientras que en el medio rural es la TSI 002 (25%). El porcentaje de
poblacion con TSI 001 es el mismo en ambos medios (8%).

T POBLACION SEGUN TARJETA SANITARIA INDIVIDUAL
TIPO RENTA (Tanto del titular como de los beneficiarios)

TSIO01 | Parados sin subsidio, rentas de integracion y pensiones no
contributivas

SI002 | Pensionistas con renta inferior a 100.000 euros al afio

T
TSI003 | Activos con renta inferior a 18.000 euros al afio
TSI004 | Activos con renta entre 18.000 y 100.000 euros al afio

i TSIO05 | Activos y pensionistas con renta superior a 100.000 euros al afio

i TSI006 | Mutualistas y clases pasivas
T e o e e e e e e e e e e e e e e e - Tabla 3 -

B e e e e e — i — ———— —

T S S S S PN S SN S N S S SN N S SN S S S S S S S

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN TSI

|
I
| TSI Urbanos Rurales Global
|
] TOTAL 10.750 9.777 20.5271
I TSI 001 I
I % 7,91% 7.77% 7,84%
I TOTAL 25.933|  31.037| 56.970)
| TSI 002 i
| % 19,07% 24,66%| 21,76%,
: 51 003 TOTAL 69.975 74.355 144.330{
: % 51,46% 59,07% | 55,12% :
I TOTAL 26.717 10.168 36.8851
I TSI 004 I
I % 19,65% 8,08% | 14,09% |
] [
I TOTAL 511 55 566 |
I TSI 005 |
, % 0,38% 0,04% 0,22%
i TOTAL 2.099 477 2.576 i
| TSI 006 :
% 1,54% 0,38% 0,98%!
| l
: GLOBAL TOTAL 135.985| 125.869| 261.854 :

Tabla 4
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3.2. RECURSOS HUMANOS

En la Tabla 5 se recoge la distribucion de los profesionales en las diferentes
unidades de AP. El mayor numero de los mismos lo representan la categoria de
medicina (29,67%) y enfermeria (32,59%).

r——————————-—————————————————————————————————————

DISTRIBUCION DE PROFESIONALES POR LAS DIFERENTES UNIDADES DE ATENCION PRIMARIA

| I
i CATEGORIA AP |A.C.| UME | USM | CEDEX |COPF | USBD |ESCP | o |TOTAL| % i
| MEDICINA 165 | 57 | 18 2 5 4 3 254 | 29,67% !
| PEDIATRIA 34 34 | 397% |
I ENFERMERIA |185| 54 | 17 | 8 4 5 4 2 279 | 32,59% |
| AUX. ENFERMERIA | 20 6 1 27 | 3,13% |
' TRAB.sociAL | 18 2 2 22 | 257% !
| PSIQUIATRIA 10 10 | 117% |
' psicoLoGiA 8 3 1 1 13 | 152% |
I MONITOR ECA 1 1 | 012% |
' ODONTOLOGIA 8 8 | 093% ,
| HIGIEN. DENTAL 6 6 | 0,70% I
| MATRONA 13 13 | 1,52% |
| FISIOTERAPIA | 19 19 | 2,22% |
| TER 5 5 | 058% |
| AUX. ADMVO. 80 1 3 2 1 1 1 89 10,40% |
| CELADOR 11 | 65 8,88% |
R TOTAL|550 | 176 | 36 | 20 | 14 | 13 | 20 | 10 | 8 | 856 |100.00%
: Tabla 5

Fuente: RRHH Area Salud Badajoz 2016

AC: Atencién Continuada.

UME: Unidad Medicalizada de Emergencias.

USM: Unidad de Salud Mental.

CEDEX: Centro de Drogodependencia Extremeno.
COPEF: Centro de Orientacién y Planificacion Familiar.
USBD: Unidad de Salud Bucodental.

ESCP: Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos.

U. DOL.: Unidad del Dolor.

TER: Técnico especialista en radiologia.

10
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3.2.1. RATIOS DE POBLACION POR PROFESIONALES DE EAP

Las ratios de poblacién por medicina y enfermeria de EAP en el Area de Salud
(Tabla 6), estan en un médico de familia (MF)/1.367 habs., un pediatra/989 habs. y
una enfermera/1.401 habs. Estas ratios estan por encima de las de Extremadura,
pero en el caso de enfermeria y pediatria por debajo de las de Espana.

N N S S NN NS S S NN SN S SN NS S S SN SN S SN NS SN SN SN S SN SN S SN S S SN S S S S S S S

RATIOS DE USUARIOS POR PROFESIONAL I

[ |

PROFESIONAL RURAL | URBANO | BADAJOZ | EXTREMADURA | ESPANA i

!MEDICINA DE FAMILIA 1.226 1.546 1.367 1.154 1.381!

IENFERMERIA 1.248 1.586 1.401 1.169 1.5601

\PEDIATRIAAP | 781| 1197| 989 957| 1044,
: Tabla 6

Fuente: TSI enero 2016; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

3.2.2. MEDICOS DE EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

En cuanto a la distribucion por sexo de los médicos de EAP (Tabla 7), el
54,49% son hombres y el 45,51% son mujeres. El 50,56% de los médicos estan
comprendidos entre los 50 a 59 anos (32,58% hombres, 17,98% mujeres), y el 5,62%
es menor de 40 anos (0,56% hombres, 5,06% mujeres).

Respecto a la distribucién por edad y zonas (Tabla 8 y Graficos 2), el 55,37%
trabajan en zonas rurales, y el 44,63% en zonas urbanas. Por franjas de edad, salvo
en menores de 40 anos y mayores e iguales a 60 anos que predominan en las zonas
urbanas, en el resto de franjas, hay mas médicos en el medio rural.

., ............................ . ]--M_E-DE:(SS_E-AE BIE‘H?I_BTJC-:K’)-N-E-DKS/S-E?C-)_I
Médicos AP en zona i Edad Hombres | Mujeres Total i
urbana
g <40 0,56% 5,06% 5,62% !
140 a 49 3,37% 12,36% 15,73% |
{ 50 a 59 32,58% 17,98% 50,56% :
HOMBRE | 260 17,98% 10,11% 28,09% |
i Total 54,49% 4551% | 100,00% ]
.................................. T
Fuente: RRHH Area de Salud Badajoz. Febrero 2016
Médicos AP en zona : e
rural : !' MEDICOS EAP DISTRIBUCION EDAD/ZONA '[
| Edad Rural Urbano | Total l
: : <40 1,69% 3,93% 5,62% }
(YN0 HOMBRE . | 41 a 49 11,80% 3,93% 15,73% |
) i 50 a 59 28,09% 22,47% 50,56% i
l >60 13,48% 14,61% 28,09% }
Eeeeeeeeeseeenmneneeseeeneneneerssssanal | Total 5537% | 44,63% | 100,00% |
Gréﬁcos 2 g i. ................................. :l_-é-t;i;-é .................................. E



Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badajoz

3.2.3. ENFERMERAS DE EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

La distribucion de las enfermeras de EAP, segin edad y sexo (Tabla 9), nos
informa de que el 65,45% son mujeres (el 29,84% de 50 a 59 anos, el 6,28% <40
anos), y el 34,55% hombres (20,42% de 50 a 59 anos, 1,57% <40 anos).

Segun edad y zona (Tabla 10 y Graficos 3), el 53,93% trabaja en el medio rural
(27,23% con edad comprendida entre 50 y 59 anos, y un 5,24% <40 anos), y el
46,07% en el medio urbano (23,04% con edad comprendida entre 50 y 59 ainos, y un
2,62% <40 anos).

F——————————————————-—,——-—ﬁ [ ALLELRLLLL LRI L]}
: ENFERMERE\[S)AE?/I;E[))(ISTRIBUCION : Enfermeria AP Zona Urbana E
| Edad Hombre Mujer Total | :
| <40 1.57% 6,28% | 7.85% | :
140 A 49 2,09% 15,18% | 17,28% | -
| 1 HOMBRE =
| 50 A 59 20,42% 29.84% | 50,26% | MUIER :
1260 10,47% 14.14% | 24,61% | :
| TOTAL 34,55% 65,45% | 100,00% | :
R e ;
Fuente: RRHH Area de Salud Badajoz. Febrero 2016 : ~  #=ssssssssssssssssssssssssssssasasannnns -
-------------------------------------------------------------------------------- Enfermeria AP Zona Rural =
| ENFERMERAS EAP. DISTRIBUCION |
I EDAD/ZONA I
! Edad Rural Urbano Total !
| <40 5,24% 2,62% 7,85% | o
41249 14,14% 3,14% 17,28% | MUIJER
150 a59 27,23% |  23,04% 50,26% |
260 7,33% | 17,28% 24,61% ! -
| TOTAL 53,93% 46,07% 100,00% | REREEED LMLy
LTI oI : Graficos 3 ]
O S S e

© Fuente: RRHH Area de Salud Badajoz. Febrero 2016

3.2.4. OTROS PROFESIONALES DE EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

Las ratios de trabajadores sociales y matronas estan por debajo de
Extremadura. Las de odontologos e higienistas dentales estan por debajo de las
ratios a nivel nacional (Tabla 11).

12



Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badajoz

;  RATIO DE POBLACION DE OTROS PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA :
| PROFESIONALES AREA BADAJOZ | EXTREMADURA | ESPANA |
| AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 3.273 3.232 3.067 |
| TRABAJADORES SOCIALES 14.403 18.393 |
| MATRONAS 10.687 12.080 10.222
I FISIOTERAPEUTAS 14.920 9.853 |
| ODONTOLOGOS 32.407 30.781 40.181
TS DN AL ____J3210] ____Saes7 ) __ 8092
Tabla 11 .

: Fuente: Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 2015.

3.2.5. MEDICOS DE ATENCION CONTINUADA

La mayoria de los médicos de AC (Tabla 12) son mujeres (69,49%) y estan en
edades comprendidas entre 40 y 59 anos.

r————————————————————————1

MEDICOS DE A.C. DISTRIBUCION EDAD/SEXO

I I
! Edad Hombre Mujer Total !
| <40 5,08% 16,95% 22,03% I
| 40249 | 11,86% | 30,51% 42,31%
| 50a59 6,78% 20,34% 27,12% !
| 260 6,78% 1,69% 8,47% |
' Total 30,51% | 69,49% 100,00% |
Tabla 12

© Fuente: RRHH Area de Salud Badajoz. Febrero 2016

3.2.6. ENFERMERAS DE ATENCION CONTINUADA

En cuanto a las enfermeras de AC (Tabla 13), también la mayoria son mujeres
(82,69%) y menores de 50 anos (70,15%).

| ENFERMERAS DE A.C. DISTRIBUCION EDAD/SEXO |
i Edad Hombre Mujer Total i
I <40 577% | 40,38% 46,15% |
| 40a49 5,77% 30,77% 36,54% I
' 50259 | 3,85% | 11,54% 15,38% :
| 260 1,92% | 0,00% 1,92% !
_Tota | arawe | 26 | 10000% ]

s ) Tabla 13
Fuente: RRHH Area de Salud Badajoz. Febrero 2016
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3.3. RECURSOS MATERIALES

El Area de Salud de Badajoz comprende veintitrés ZBS, asi como cincuenta
Unidades de Apoyo distribuidas tanto en los CS como en centros hospitalarios en la
ciudad de Badajoz.

En total hay 23 CS y 44 Consultorios Locales (Tabla 14).

Las Unidades de Apoyo se encuentran ubicadas en los CS (Tablas 15y 16) y
en los hospitales. Perpetuo Socorro: Unidad de Cuidados Paliativos y Materno
Infantil: UME y Vehiculo de Intervencion Rapida (VIR) de Badajoz, asi como la
Unidad del Dolor.

I T T 7T RECURSOS DEL AREA DE SALUD ]
: ZONA DE SALUD CENTROS CONSULTORIOS | UNIDADES

: DE SALUD LOCALES DE APOYO

| ALBURQUERQUE 1 2 4

: ALCONCHEL

| BADAJOZ-CERRO GORDO

i BADAJOZ-CIUDAD JARDIN

| BADAJOZ-PROGRESO

| BADAJOZ-LA PAZ

| BADAJOZ-SAN FERNANDO

i BADAJOZ-SAN ROQUE

| BADAJOZ-SUERTE DE SAAVEDRA

| BADAJOZ-VALDEPASILLAS

I BADAJOZ -ZONA CENTRO

| BARCARROTA

[ GEVORA

| JEREZ DE LOS CABALLEROS

I'LA ROCA DE LA SIERRA

| MONTIJO

' OLIVA DE LA FRONTERA

| OLIVENZA

. PUEBLONUEVO DEL GUADIANA

| SAN VICENTE DE ALCANTARA

| SANTA MARTA DE LOS BARROS

| TALAVERA LA REAL

i VILLANUEVA DEL FRESNO
TOTAL 23 44 50*

T e e ———————— e S S — — —

[N Y =Y Y Y Y NS =Y Y Y Y (SN (TR (TRN UEEN YEEY YEEY QAN QUEEY QY R R
Rl Nlolwlolkrdrlow w olololololo|lolololw
wlolnvwl kRl wkrlolkrlold MRl R RN o|lo|lw|lolw

Tabla 14
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UNIDADES DE APOYO | N° UNIDADES DE APOYO UBICADAS EN LOS
FISIOTERAPIA 16 CENTROS DE SALUD
UNIDAD MEDICALIZADA 3 g <
DE EMERGENCIAS <L 8
. wl s @x =
VEHICULO DE ] 2 5151(> g
INTERVENCION RAPIDA ) <
ZONA DE SALUD i o
CENTRO 1
DROGODEPENDENCIA 2 ALBURQUERQUE
EXTREMENO ALCONCHEL
CENTRO DE 5 BADAJOZ-CERRO GORDO
ORIENTACION FAMILIAR BADAJOZ-CIUDAD JARDIN
UNIDAD DE SALUD 4 BADAJOZ-PROGRESO
MENTAL BADAJOZ-LA PAZ
UNIDAD DE SALUD 6 BADAJOZ-SAN FERNANDO
BUCODENTAL BADAJOZ-SAN ROQUE
EQUIPO DE SOPORTE DE 1 BADAJOZ-SUERTE DE
CUIDADOS PALIATIVOS SAAVEDRA
RADIOLOGIA 6 BADAJOZ-VALDEPASILLAS
........... s BADAJOZ -ZONA CENTRO
¢ Fuente: Gerencia BARCARROTA
: Areade Salud »
Badajoz. 2016 : GEVORA
................................... JEREZ DE LOS CABALLEROS
LA ROCA DE LA SIERRA
MONTIJO
OLIVA DE LA FRONTERA
OLIVENZA
PUEBLONUEVO DEL GUADIANA
SAN VICENTE DE ALCANTARA
SANTA MARTA DE LOS BARROS
TALAVERA LA REAL
VILLANUEVA DEL FRESNO
! Tiene un CAD dependiente de CEDEX "Los Pinos"
Fuente: Gerencia Area Badajoz 2016
Tabla 16 :

Fuente: Gerencia Area de Salud Badajoz. 2016
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Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badajoz

3.4. INDICADORES ASISTENCIALES

Como indicadores asistenciales vamos a considerar la presion asistencial,
(nimero medio de pacientes atendidos diariamente), y la frecuentacion (nimero de
veces que acude un paciente en un ano), ponderando segin el numero de puestos
asistenciales existentes de esa categoria. También valoraremos las derivaciones
efectuadas al segundo nivel asistencial.

PRESION ASISTENCIAL EN MEDICINA DE FAMILIA POR ZBS Y TIPO DE CONSULTA

1
: !
| L
I g © © © " 0 I
| g | ¥ (E2|e8|se|g| el 2
I ZONAS 3| &| & |c8|lse|gg| P |B| £ |
| £E| s | 5|25 5555 ¢&|gg| © I
l 1S o °tc|os|oao| =5 | 0 ]
| =] < o o O |
1 < 1
I CIUDAD JARDIN 5,30|21,46| 1,65/ 0,04/ 0,23| 0,18/0,31| 27,17| 29,17|
'LA PAZ 0,62|28,01| 0,96 0,07| 0,00| 0,36/0,74| 28,99| 30,76!
1 SAN FERNANDO 7,31/29,66| 5,61| 0,00f 0,00/ 0,25|/0,03| 37,21| 42,85
I SAN ROQUE 8,22|26,20| 0,16| 0,00/ 0,05| 0,41/0,12| 34,89| 35,17]
IVALDEPASILLAS 541|24,67| 2,33/ 0,04| 0,08| 0,26[/0,24| 30,41| 33,02!
1 ZONA CENTRO 5,71|26,44| 0,14| 0,00/ 0,00/ 0,38/0,01| 32,52| 32,67,
|EL PROGRESO 6,88/22,88| 2,10/ 0,07 0,00| 0,48|1,80| 30,24 34,21]
ISUERTE SAAVEDRA 8,10 27,43| 0,04| 0,00/ 0,00/ 0,18/0,01| 35,71 35,76
; CERRO GORDO 1,94/11,30| 0,29| 0,00 0,01| 0,09|0,05| 13,34 13,69,
| TOTAL URBANOS* 5,38|25,24| 1,70| 0,03| 0,06/ 0,29/0,32| 30,97| 33,01]
I ALBURQUERQUE 9,68/21,60| 0,93| 0,25 0,00| 0,38/0,02| 31,67 32,87
- ALCONCHEL 7,17|20,74| 1,16| 0,24| 0,01 0,75/0,07| 28,68| 30,14,
|BARCARROTA 8,25|26,92| 0,08 0,02/ 0,00/ 0,43/4,20| 35,59/ 39,90]
I JEREZ DE LOS CABALLEROS 7,83/24,09| 0,57| 0,06 0,01| 0,75|0,07| 32,68 33,40
“MONTIJO 7,97|31,70| 1,05| 0,10/ 0,00/ 0,79/0,02| 40,47| 41,63;
] OLIVA DE LA FRONTERA 15,23/29,31| 0,46/ 0,02| 0,00 1,12/0,01| 45,67| 46,15)
IOLIVENZA 8,54|30,68| 0,34| 0,15/ 0,00/ 0,87/0,38| 40,09, 40,96
'PUEBLONUEVO DEL GUADIANA |11,46|27,59| 0,28| 0,16| 0,00| 0,24|0,01| 39,29| 39,74,
LA ROCA DE LA SIERRA 8,37|24,08| 2,51| 0,00/ 0,00/ 0,46|4,43| 32,91| 39,85]
I SAN VICENTE DE ALCANTARA 8,50/ 26,25| 2,38| 0,06/ 0,00/ 0,91|3,02| 3567 41,15l
'SANTA MARTA DE LOS BARROS | 9,09/20,63| 0,56| 0,13| 0,01| 0,44|0,09| 30,17 30,95!
1 TALAVERA LA REAL 8,58/ 36,28| 0,68 0,93/ 0,00/ 0,08/0,11| 44,94| 46,66
I VILLANUEVA DEL FRESNO 3,87|27,44| 0,66| 0,01| 0,00/ 0,63/0,00| 31,95/ 32,62
'GEVORA 3,95/31,07| 0,28| 0,03| 0,42 0,41/0,43| 35,85/ 36,59!
1 TOTAL RURALES* 8,61|22,52| 0,60| 0,15/ 0,02/ 0,49/0,62| 30,44| 31,82
ITOTAL AREA* 6,75/24,79| 1,12| 0,10| 0,03| 0,45|0,46| 32,02/ 33,70]
\ TOTAL SES* 5,9624,60, 0,69| 0,08, 0,07| 052|0,52| 31,15| 32,45!

*Medias ponderadas por el numero de puestos asistenciales

Tabla 17

Fuente JARA. 2015
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En la Tabla 17 y Grafico 4, observamos que la presion asistencial total de MF
en los CS urbanos es de 33,01 pacientes/dia, y en los rurales de 31,82
pacientes/dia. La total del Area es de 33,70 pacientes/dia, y la del Servicio
Extremefnio de Salud (SES) de 32,45. Por iniciativa del paciente es de 30,97 en el
medio urbano, y de 30,44 en el medio rural, por consultas administrativas es de
5,38 en el medio urbano y 8,61 en el medio rural.

PRESION ASISTENCIAL - MEDICINA DE FAMILIA

Ny O & 2,0 0 O D Ka¥ @ O oY ar & \alPs S NVINO) D (¥ (2
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¥V <& O S SO o ¥ NI
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§F LTI AL TFTF K o TES O
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X IR A
F N SFEEE S
& O & VN
& QN Ny N
NS ¢ S
] o
Gréfico 4 :
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Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badajoz

En pediatria (Tabla 18 y Grafico 5), la presion asistencial total es de 21,56
pacientes/dia en los CS urbanos, y 23,55 en los CS rurales. La presion asistencial
por iniciativa del paciente es de 17,51 en los CS urbanos y 21,29 en los rurales.

PRESION ASISTENCIAL EN PEDIATRIA POR ZBS Y TIPO DE CONSULTA

I I
! ;
: © I :
I = o | " I
© © o o o
: ZONAS 3| 5| € |ce|Se|82| & |z :
I £ £ S |S5|g8c|&88| » |BE5| Z |
| E| 2| 3|8E|E5|55| £ |E5| 5 !
: < < L |c|o>5|ca|l 6 |ga| F :
I CIUDAD JARDIN 0,06/ 17,71| 1,90 17,77] 19,671
‘LA PAZ 0,14| 14,64| 1,46/ 0,01/ 0,00/ 0,06| 0,45|14,84|16,76!
1 SAN FERNANDO 0,10| 22,46| 6,42 22,56 | 28,99
I SAN ROQUE 0,00/ 18,77 2,30 0,00| 18,77 21,071
'VALDEPASILLAS 0,02 17,69| 1,83 0,05 17,76 19,59
1 ZONA CENTRO 0,36| 15,74| 1,63 0,02 0,0216,13| 17,78,
| EL PROGRESO 2,06| 21,09/ 2,64| 0,00 0,00| 0,3323,16/26,13]
ISUERTE SAAVEDRA 0,02| 18,45| 1,85 18,46 | 20,31 !
 CERRO GORDO 0,06 20,08/ 3,26| 0,06/ 0,00/ 0,0420,18| 0,00| 23,83,
| TOTAL URBANOS(1) 0,21| 18,46| 2,77| 0,01| 0,00/ 0,02| 1,26[17,51|21,56]
I ALBURQUERQUE 0,03| 13,00| 1,48 0,00 0,54 | 13,04 15,05
 ALCONCHEL 6,63 1,24 6,63| 7,87,
| BARCARROTA 0,06/ 12,18| 1,26 0,00 0,00|12,24| 13,51
IMONTIJO 0,46| 27,66/ 2,34| 0,00/ 0,00/ 0,06/ 0,0728,18|30,60!
. JEREZ DE LOS CABALLEROS 0,03| 23,95/ 1,68/ 0,00/ 0,01/ 0,01] 0,03|24,00|26,72;
j OLIVA DE LA FRONTERA 17,25| 1,59 0,00 0,00/ 17,25/ 18,85
IOLIVENZA 1,53| 27,74| 1,55 0,00/ 0,05| 0,0229,31| 30,891
' PUEBLONUEVO DEL GUADIANA 0,01 23,53| 1,97| 0,00 23,53 25,50
| SANTA MARTA DE LOS BARROS 0,28| 23,39| 2,44| 0,01| 0,03| 0,02| 0,03|23,72]26,21
I TALAVERA LA REAL 19,74| 2,42 2,52|19,74| 24,671
' GEVORA 0,01 12,05| 2,47 12,06 | 14,52}
| TOTAL RURALES(1) 0,32| 20,94| 1,89/ 0,00/ 0,01| 0,02| 0,23|21,29] 23,55
ITOTAL AREA(1) (2) 0,28| 20,28 2,62| 0,00/ 0,00/ 0,02| 0,1520,59] 24,35
TOTALSES _ _ _ _ _ _ _____ | 0.35] 18.96] 2.70] 0,01] 0.08] 0,02] 0,34]19.40]24.45;

(1) Medias ponderadas por el numero de puestos asistenciales

(2) Se incluye la presién asistencial de los pediatras de Area
Nota: La Roca y San Vicente tienen pediatra de Area (Programa del Nifio Sano)
Por ese motivo no aparecen datos de frecuentacion.

Tabla 18
Fuente: JARA. 2015
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Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badaijoz
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En cuanto a enfermeria, la presion asistencial total es de 14,79 en los CS
urbanos, y de 20,05 en los CS rurales (Tabla 19 y Grafico 6).

[ PRESION ASISTENCIAL EN ENFERMERIA POR ZBS Y TIPO DE CONSULTA I
: © © 3 :
I c |8 . |82 sl 2| § @ 2 |
I TS| Eo|lEx | ES | o2 |<=]| 5 ) I
| ZONAS cg|s2|H§g|/88|ce| g8 3 S E| 2
c | oc .c | oE ) . £ © 205 I
| ES|o0a|va| ool Eo|los| & [Sc2| =1
| delzC|go|ae|d5 2| 4 (884| 2 |
| CIUDAD JARDIN 7,44 3,01| 0,23| 0,64 0,02 3,68/ 0,19]15,19]
LA PAZ 6,12| 0,83| 2,21| 0,30/ 0,00/ 0,00/ 4,29/ 0,87|14,64!
1 SAN FERNANDO 6,25| 3,48| 0,01| 0,71 0,00 3,87| 0,10| 14,41,
| SAN ROQUE 7,11| 5,48| 0,06| 0,98| 0,00 583| 0,10]19,54]
I'VALDEPASILLAS 2,66/ 3,81| 1,81 0,58 0,00/ 3,01| 0,27|12,15!
1 ZONA CENTRO 542| 4,92| 0,45| 0,82| 0,00/ 0,00/ 3,91| 0,43|15,94,
|EL PROGRESO 7,43| 3,65| 0,92| 0,94| 0,00/ 0,00/ 3,55/ 0,53|17,02}
| SUERTE SAAVEDRA 5,57| 3,97| 0,09| 0,16 2,82 0,14]12,77|
{ CERRO GORDO 1,86 3,14 0,17 1,77| 0,25| 7,18,
| TOTAL URBANOS* 567| 3,54/ 0,78| 0,63| 0,00/ 0,00/ 3,84/ 0,33|14,79)
I ALBURQUERQUE 9,89| 3,87| 0,24| 1,75| 0,00/ 0,00/ 4,40/ 0,72|21,01!
' ALCONCHEL 491| 3,13| 2,55/ 1,26/ 0,00/ 0,01| 3,52| 0,84|16,21,
|BARCARROTA 7,95| 1,89/ 1,26| 1,29/ 0,00/ 0,39| 3,83| 1,01/17,63)
I JEREZ DE LOS CABALLEROS 8,43| 5,05/ 0,01| 1,30 3,25| 0,28]18,55|
'MONTIJO 8,70| 4,82/ 0,50| 0,80/ 0,00/ 0,01| 5,14| 1,42|21,74!
OLIVA DE LA FRONTERA 9,26| 6,30| 0,81| 1,68 3,33| 0,17|21,54
I OLIVENZA 7,79| 2,94| 0,81| 0,77| 0,01| 0,36 556 1,34|19,56
'PUEBLONUEVO DEL GUADIANA | 9,76 4,33| 0,27| 0,66| 0,01| 0,02| 5,44| 1,58|22,06!
| LA ROCA DE LA SIERRA 9,07 8,40| 0,76/ 0,78 3,09, 0,28]22,38
ISAN VICENTE DE ALCANTARA  |11,33| 4,41 0,02| 0,79 4,45| 0,63]|21,95|
!SANTA MARTA DE LOS BARROS | 7,68| 4,97| 2,88/ 0,70/ 0,01| 0,02| 3,57| 1,39|21,22!
| TALAVERA LA REAL 8,98| 7,12| 0,51| 1,67 0,00/ 0,00/ 4,22| 0,33]|22,84,
I VILLANUEVA DEL FRESNO 3,44| 2,88| 4,51| 0,63 2,90 0,36|14,84]
IGEVORA 7,18| 4,56/ 0,02| 0,15/ 0,02| 0,02| 3,35/ 0,41]15,69!
{ TOTAL RURALES* 8,26| 4,49| 1,00/ 1,04| 0,00| 0,07 4,19/ 0,89]20,05,
ITOTALAREA* _691] 39| 08s] 083] 000] 004] 3,95[ 062[17.24

* Medias ponderadas por el numero de puestos asistenciales
NOTA: No se dispone de los datos de presion asistencial en enfermeria del SES

FeSEEEEEEEEEEESEEEEEEEEEEEEEEEREE .
H

Tabla 19
Fuente JARA. 2015

----------------------------------
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Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badajoz

Con respecto a la frecuentaciéon en MF (Tabla 20 y Grafico 7), se observa que
en los CS urbanos es de 5,22, y en los rurales de 7,45. Y la frecuentacion por
iniciativa del paciente es de 4,91 en los CS urbanos y 7,15 en los rurales. La total
del Area es de 6,05, y la del SES de 7,01.

T T T T mmmmmm——————————————————————————

FRECUENTACION EN MEDICINA DE FAMILIA POR ZBS Y TIPO DE CONSULTA

I I
| |
| © I
| ; @ _cg © O 'g o c N 2} o o I
l So|loo|Bo|lo=|8=|c8 S|>3=| =2 |
1 sslcs|lEslcol EG| go %5 = c < |
I ZONAS 2| 85| S5/ 8| SE|E6|l=52| 85| 5 |
£ o o o2/ 0<c| 2w
! £C| 89| 8°|88| 28|85 | 5| =€ | F |
I < !
; CIUDAD JARDIN 1,04| 4,21/ 0,32| 0,03 0,01| 0,04| 0,06| 5,32| 5,71,
| LA PAZ 0,10/ 4,37| 0,15| 0,06| 0,01 0,00/ 0,12 4,53 4,80
I SAN FERNANDO 0,98 3,98/ 0,75/ 0,03/ 0,00/ 0,00/ 0,00/ 4,99| 5,75
' SAN ROQUE 1,32| 4,19| 0,03| 0,07/ 0,00/ 0,01/ 0,02| 5,58 5,63,
| VALDEPASILLAS 0,74| 3,38/ 0,32| 0,04| 0,01/ 0,01| 0,03| 4,16| 4,52
IZONA CENTRO 0,86 3,97/ 0,02/ 0,06/ 0,00/ 0,00/ 0,00/ 4,88| 4,90l
'EL PROGRESO 1,11| 3,71 0,34 0,08| 0,01| 0,00| 0,29| 4,90| 554!
| SUERTE SAAVEDRA 1,32| 4,48| 0,01| 0,03/ 0,00/ 0,00/ 0,00| 5,83| 5,84
| CERRO GORDO 0,82| 4,77| 0,12| 0,04| 0,00/ 0,01 0,02 563 5,77
'TOTAL URBANOS* 0,45| 2,03| 0,26| 0,05/ 0,00/ 0,01/ 0,05/ 4,91 5,22!
1 ALBURQUERQUE 2,24| 4,99| 0,21| 0,09/ 0,06/ 0,00/ 0,01 7,32| 7,60
| ALCONCHEL 2,17| 6,29/ 0,35| 0,23| 0,07| 0,00| 0,02| 8,70| 9,14]
'BARCARROTA 1,82| 5,95 0,02| 0,09/ 0,01/ 0,00/ 0,93| 7,87| 8,83!
1 JEREZ DE LOS CABALLEROS 1,64| 5,04/ 0,12| 0,16/ 0,01| 0,00/ 0,02| 6,83| 6,98
IMONTIJO 1,32| 5,26/ 0,17| 0,13/ 0,02| 0,00/ 0,00| 6,71| 6,911
IOLIVA DE LA FRONTERA 2,65 5,10/ 0,08/ 0,20/ 0,00/ 0,00/ 0,00/ 7,94| 8,03!
 OLIVENZA 1,41| 5,08/ 0,06/ 0,14| 0,02| 0,00| 0,06| 6,64| 6,79,
| PUEBLONUEVO DEL GUADIANA 2,46| 5,93| 0,06/ 0,05/ 0,03| 0,00/ 0,00/ 8,44| 8,53]
LA ROCA DE LA SIERRA 1,31| 3,77| 0,39| 0,07/ 0,00/ 0,00/ 0,69| 516/ 625!
1 SAN VICENTE DE ALCANTARA 1,54| 4,75/ 0,43| 0,17| 0,01| 0,00| 0,55| 6,46| 7,45,
| SANTA MARTA DE LOS BARROS | 2,10| 4,76/ 0,13| 0,10| 0,03| 0,00/ 0,02| 6,96 7,14|
ITALAVERA LA REAL 1,39| 5,90| 0,11/ 0,01/ 0,15| 0,00/ 0,02| 7,31| 7,59
: VILLANUEVA DEL FRESNO 1,02| 7,20/ 0,17/ 0,17| 0,00/ 0,00| 0,00| 8,39| 8,56,
| GEVORA 0,70| 5,55/ 0,05| 0,07/ 0,01| 0,08/ 0,08 6,40, 6,53]
ITOTAL RURALES* 1,45| 4,35/ 0,15/ 0,12| 0,03| 0,00| 0,12| 7,15| 7,45|
| TOTAL AREA* 1,21| 4,45| 0,20/ 0,08/ 0,02/ 0,01| 0,08/ 5,75| 6,05,
JTOTALSES* | 129] 531] 05[] 0,11] 002] 002 011 673] 7,01
*Medias ponderadas por tamaro de la poblacion
Tabla 20

Fuente: JARA. 2015
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En pediatria (Tabla 21 y Grafico 8), la frecuentacion total es de 4,53 en los CS
urbanos (3,93 por iniciativa del paciente), y de 6,37 en los rurales (5,80 por

iniciativa del paciente).

o e e e e e e e e 1
I FRECUENTACION EN PEDIATRIA POR ZBS Y TIPO DE CONSULTA I
I . I
[ > © © !
' Bo|8o|80|8, 82| 8|38/ 82| |
[ css|lcsleEs|lcc|ET |85 co| &€ < |
| ZONAS Lc|8c| s8¢ © £ S = = o c = c @ =
I £E8|/58|/283/58|25|65|§5/88| 2 i
[ £ ol £ o £0 olas|Ea I
I < I
I I
ICIUDAD JARDIN 0,01| 3,59| 0,38 3,60/ 3,991
LA PAZ 0,04| 3,79| 0,38| 0,01 0,00/ 0,12 0,00/ 3,84 4,34,
| SAN FERNANDO 0,02| 4,69| 1,34 4,71| 6,05}
I SAN ROQUE 0,00| 3,93| 0,48 0,00 3,93| 4,411
'VALDEPASILLAS 0,00/ 3,09/ 0,32| 0,01 3,10| 3,42,
1ZONA CENTRO 0,07| 3,07| 0,32 0,00 0,00 3,14| 3,46
IEL PROGRESO 0,44| 4,52| 0,57| 0,00/ 0,00/ 0,07 4,96| 5,601
'SUERTE SAAVEDRA 0,00/ 3,98 0,40 3,98 4,38
| CERRO GORDO 0,02| 7,40| 1,20| 0,02| 0,00/ 0,12| 0,02| 7,44 8,79
ITOTAL URBANOS* 0,04| 3,88| 0,58/ 0,00/ 0,00/ 0,02 0,00/ 3,93| 4,53l
' ALBURQUERQUE 0,01/ 5,31 0,60 0,22| 0,00/ 5,33| 6,15!
1 ALCONCHEL 5,20 0,97 5,20| 6,16
IBARCARROTA 0,02| 3,38/ 0,35 0,00 0,00/ 3,40| 3,75
'JEREZ DE LOS CABALLEROS 0,01/ 7,00/ 0,49| 0,00/ 0,00/ 0,01/ 0,00/ 7,01 7,52!
i MONTIJO 0,10| 6,18| 0,52| 0,01| 0,00/ 0,02| 0,00/ 6,29 6,83
I0LIVA DE LA FRONTERA 5,56 0,51 0,00 0,00/ 5,56| 6,081
'OLIVENZA 0,32| 5,86, 0,33| 0,01 0,00/ 0,00/ 6,19| 6,53!
 PUEBLONUEVO DEL GUADIANA 0,00/ 5,49/ 0,46 0,00 549| 5,95,
ISANTA MARTA DE LOS BARROS 0,09/ 7,52| 0,78/ 0,01| 0,00/ 0,01| 0,01 7,63| 8,42]
ITALAVERA LA REAL 4,17| 0,51 0,53 4,17| 5,21!
 GEVORA 0,00| 4,15| 0,85 4,16| 5,01,
I TOTAL RURALES* 0,09| 5,70/ 0,52/ 0,01/ 0,00/ 0,06/ 0,00/ 580| 6,37]
ITOTAL AREA* 0,06| 4,69| 0,57/ 0,01| 0,00/ 0,03| 0,00/ 4,76/ 5,36
(TOTALSES* ] _0.08] 466] 062] 001] 000] 008] 002] 477] 547,

*Medias ponderadas por tamaro de la poblacion

Fuente: JARA. 2015

Tabla 21
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En enfermeria (Tabla 22 y Grafico 9), la frecuentacion total es de 2,28 en los
CS urbanos y 3,69 en los rurales.

I FRECUENTACION EN ENFERMERIA POR ZBS Y TIPO DE CONSULTA 1|
i i
© © © cs 3 ©
| So Boigwg B2 f 232 5 4f% 2|
] ZONAS st/ 82 5EE 82 5§ SEE 8 £3E £ I
] 65 28 228 25| o @25 ¢© |[Og¢ e
] a) °e- =57/ 20| 5 |Fg5a = O 4 I
] o [a n I
[ | [ |
1 CIUDAD JARDIN 1,35| 0,54, 0,04| 0,12 0,00/ 0,00/ 000 0,67 2,75
ILA PAZ 0,94 0,13/ 0,34 0,05 0,00/ 0,00 0,00 066 224]
I SAN FERNANDO 0,90 0550/ 0,00 0,10 0,00/ 0,00 0,00 056 2,08l
:SAN ROQUE 1,08/ 0,83/ 0,01 0,15 0,00 0,00/ 0,00/ 0,89 2,97=
 VALDEPASILLAS 0,34 0,50/ 0,24, 0,08 0,00 000 000 040 1,60,
|ZONA CENTRO 0,77/ 0,70 0,06| 0,12/ 0,00/ 0,00/ 0,00 0,56 2,28
| EL PROGRESO 1,23, 061 06| 0,16 0,00 0,00/ 000 0,60 2,84l
ISUERTE SAAVEDRA 0,95 068 0,02 003 000 0,00 000 048 228!
; CERRO GORDO 057/ 096 000 005 000/ 000 000 054 219,
| TOTAL URBANOS* 0,87 055/ 0,12 0,10 0,00/ 0,00 0,00/ 059 228
| ALBURQUERQUE 2,02 081 005 036 000 000 003 093 434]
I ALCONCHEL 1,37 0,88 0,72/ 0,36 0,00 0,00/ 000 0,99 457!
'BARCARROTA 1,82/ 0,43| 0,29/ 0,30 0,00 0,09/ 000/ 0,87 4,03!
| JEREZ DE LOS CABALLEROS 1,72| 1,03 000 0,27 0,00 000 005 066 379,
IMONTIJO 1,40, 0,78 0,08/ 0,12 0,00 0,00 006 0,82 3,50]
IOLIVA DE LA FRONTERA 1,64, 1,08 0,14 0,29 000 0,00/ 000 0,557 3,76l
TOLIVENZA 1,09/ 041/ 0,411 0,10 0,00 0,05/ 000/ 0,78 273!
 PUEBLONUEVO DEL GUADIANA | 1,59| 0,72| 0,05 0,11 0,00/ 0,00/ 0,00 0,90 3,62,
| LA ROCA DE LA SIERRA 1,92| 1,78/ 0,16| 0,17 0,00 0,00 0,00| 0,66 4,74,
ISAN VICENTE DE ALCANTARA 2,01 0,79/ 0,00 0,14 0,00 000 006 080 3,91]
ISANTA MARTA DE LOS BARROS | 1,62/ 1,07/ 0,62| 0,15 0,00, 0,01/ 000/ 0,76 453!
ITALAVERA LA REAL 1,25/ 0,99/ 0,07/ 0,23/ 0,00 0,00/ 0,000 0,60 3,19:
1 VILLANUEVA DEL FRESNO 0,82 0,69/ 1,08 0,15 0,00 000 0,03 069 3,56
| GEVORA 1,41/ 0,91/ 0,00 0,03 0,00 0,00 000/ 0,67 311]
ITOTAL RURALES* 1,51, 0,82 0,19 0,19 000 0,01 002 0,77 3,69]
\TOTALAREA* | 118| 0.68] 015 014 000 001 001 0,68 2.6

Tabla 22

© Fuente: JARA. 2015
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3.5. DERIVACIONES

~ Podemos observar (Tabla 23), que la tasa de derivacion por 1000 habitantes del
Area es de 34,82, respecto a esta tasa se desvian trece CS (cuatro urbanos y nueve
rurales)

DERIVACIONES AL SEGUNDO NIVEL ASISTENCIAL 2015
] TOTAL POBLACION | TASAX 1 DESVIACION
ZONA BASICA ;)015 7 TISC ° DERSIVACI?)oN SS/AREAO
ALBURQUERQUE 3.337 9.370 35,61 2%
ALCONCHEL 2.124 5.362 39,61 14%)
|BADAJOZ-CIUDAD JARDIN 6.572 16.307 40,30 16%)
|BADAJOZ-LA PAZ 5.334 19.565 27,26 -229%)
|BADAJOZ-SAN FERNANDO 8.207 20.975 39,13 12%)
IBADAJOZ-SAN ROQUE 5.457 16.651 32,77 -6%
IBADAJOZ-VALDEPASILLAS 8.153 26.316 30,98 -11%'
\BADAJOZ-ZONA CENTRO 7.157 19.211 37,25 7%
IBARCARROTA 2.900 7.632 38,00 9%
|JEREZ C. DE LOS CABALLEROS 3.162 11.039 28,64 -18%)
IMONTIJO 8.780 24.508 35,83 3%
|OLIVA DE LA FRONTERA 2.956 7.977 37,06 6%
|OLIVENZA 7.205 16.028 44,95 29%)
IPUEBLONUEVO DEL GUADIANA 2.778 7.446 37,31 7%'
ILA ROCA DE LA SIERRA 786 3.189 24,65 -290/(1
SAN VICENTE DE ALCANTARA 1.254 5.549 22,60 -359%)
SANTA MARTA DE LOS BARROS 3.466 10.577 32,77 -6°/OI
TALAVERA LA REAL 3.887 10.016 38,81 110/4
VILLANUEVA FRESNO 1.459 3.849 37,91 9°/OI
|BADAJOZ-EL PROGRESO 1.901 7.272 26,14 -25%)
GEVORA 1.380 4.955 27,85 -20%)
IBADAJOZ-SUERTE DE SAAVEDRA 2.742 7.362 37,25 7%'
|BADAJOZ-CERRO GORDO 906 2.792 32,45 79|
| TOTAL AREA 91.903 263.948 34,82 |
Tabla 23

Fuente: Jara 2015 :
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Respecto a las especialidades a las que mas se deriva desde AP (Tabla 24),
destacan oftalmologia, dermatologia, traumatologia, rehabilitacion, ORL, ginecologia
y obstetricia y cirugia general.

DERIVACIONES A LAS DISTINTAS ESPECIALIDADES 2015
ESPECIALIDAD TOTAL AREA % S/TOTAL
|OFTALMOLOGIA 16.108 17,53%
'DERMATOLOGIA 9.831 10,70%
TRAUMATOLOGIA 8.621 9,38%
IREHABILITACION 8.535 9,299
|OTORRINOLARINGOLOGIA 8.461 9,219)
|GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 7.987 8,69%]
|CIRUGIA GENERAL 7.198 7,83%)
IDIGESTIVO 3.989 4,34%
|CARDIOLOGIA 3.339 3,63%
IUROLOGIA 3.257 3,54%)
INEUROLOGIA 2.947 3,219
IPEDIATRIA 2.874 3,13%)
INEUMOLOGIA 2.084 2,27%)
|ENDOCRINOLOGIA 1.929 2,10%)
IREUMATOLOGIA 1.641 1,79%
IMEDICINA INTERNA 1.464 1,50%]
'HEMATOLOGIA 1.122 1,22%]
INEFROLOGIA 516 0,56%I
TOTAL DERIVACIONES 91.903 100,00%|
s

. Fuente: Jara 2015
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3.6. TELEMEDICINA

En la Tabla 25 se recoge la implantacién de la Telemedicina en el Area.
Podemos observar que en el medio urbano solo un CS dispone de Telemedicina, y un
50% de los CS rurales. La cobertura poblacional en el medio urbano es muy baja
(5,19%), y en el medio rural es del 62,94%.

I IMPLANTACION DE LA TELEMEDICINA EN EL AREA DE SALUD DE BADAJOZ I

| Realizan | Poblacién Poblaci6on |
: CENTROS SALUD Telemedicina total Potencial Cubiertal
ICERRO GORDO NO 2135 0,00% !
j CIUDAD JARDIN NO 13878 0,00% i
'EL PROGRESO Sl 6116 100,00% !
LA PAZ NO 17618 0,00% I
'SAN FERNANDO NO 17377 0,00% !
ISAN ROQUE NO 14238 0,00% i
| SUERTE SAAVEDRA NO 6251 0,00% |
IVALDEPASILLAS NO 22128 0,00% i
1 ZONA CENTRO NO 18146 0,00% '
ITOTAL URBANOS 11,11% 117887 5,19% !
| ALBURQUERQUE S 8570 100,00% :
IALCONCHEL (*) NO (*) 4875 0,00% !
|BARCARROTA NO 6709 0,00% I
IGEVORA NO 4212 0,00% !
|JEREZ DE LOS CABALLEROS Sl 8097 100,00% i
ILA ROCA DE LA SIERRA NO 3130 0,00% !
IMONTIJO Sl 21095 100,00% I
IOLIVA DE LA FRONTERA NO 6982 0,00% !
JOLIVENZA S 13618 100,00% i
IPUEBLONUEVO DEL GUADIANA NO 6439 0,00% !
ISAN VICENTE DE ALCANTARA Sl 5329 100,00% I
'SANTA MARTA DE LOS BARROS Sl 9618 100,00% :
ITALAVERA LA REAL NO 8926 0,00% i
' VILLANUEVA DEL FRESNO S 3772 100,00% :
ITOTAL RURALES 50,00% 111372 62,94% i
(TOTALAREA__________|__ 3478% _ | 229250 | __ 3324% _ _

(*) E1 EAP de Alconchel disponia de equipo de Telemedicina; pero no estaba operativo por
problemas técnicos de conexiéon a Internet.

Tabla 25
Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo I)
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Respecto a las especialidades ofertadas para Telemedicina (Tabla 26 y Grafico
10), radiologia, dermatologia, reumatologia, endocrino y neumologia son las mas
implantadas.

TELEMEDICINA. ESPECIALIDADES OFERTADAS

)
|
I
< < | o o |o| 2 d
I ia o| O o |l z|9o| 9 O
| — e} - — T O o) @) -
< | | 2| O ) _ J | <
I CENTROS SALUD S| =8| F E|19|lo| & o | =
| o O a < < 8 = s nd ®)
& S > =) ) =
I 0 < | S | & | o | 2 m
[ o o w | w = < z
| ) x L2
1
| BADAJOZ-EL PROGRESO (1) ojlo] o 1 0 0| o0 0 0 1
I ALBURQUERQUE (2) 0|01 1 1 1|0 0 0 4
1 JEREZ DE LOS CABALLEROS 0| 1] 1 1 1 1|1 1 1 8
I MONTIJO of11]o0 1 1 1|1 1 1 7
 OLIVENZA 1| 1|1 1 1 |10 o 0 | 6
| SAN VICENTE DE ALCANTARA 0| 1] 1 1 1 1|1 1 1 8
ISANTA MARTA DE LOS BARROS o|lo0] o0 1 0 1|1 0 0 3
1 VILLANUEVA DEL FRESNO 0|01 1 1 1|1 1 1 7
I TOTAL| 1 | 4 | 5 8 6 7|5 4 4

NOTA 1: El Progreso solo utiliza Telemedicina para dermatologia.
NOTA 2: Alburquerque no oferta mds especialidades por falta de espaczo Comparte

la Sala Con la matrona .......................................................................
Tabla 26

Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo I)

ESPECIALIDADES TELEMEDICINA
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3.7. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

Desde un punto de vista asistencial, al margen de las actividades relacionadas
con las consultas diarias de medicina y enfermeria, se desarrollan en los CS una
serie de actividades complementarias que garantizan una mejora en la calidad de las
prestaciones asistenciales por parte de los EAP: realizacion de educacion para la
salud grupal (EpS grupal), ecografias, monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial, espirometrias, indice Tobillo/Brazo, cirugia menor, infiltraciones articulares
y de partes blandas y consulta de deshabituacion tabaquica.

3.7.1. EDUCACION PARA LA SALUD GRUPAL

En la Tabla 27 se recoge la relacion de Equipos que informan que realizan EpS
grupal, y observamos que salvo un EAP (urbano) el resto la realiza.

= EpS grupal .:
{ CENTROS DE SALUD REALIZAN CENTROS DE SALUD REALIZAN }
{ CERRO GORDO NO ALBURQUERQUE Sl I
iCIUDAD JARDIN Si ALCONCHEL SI |
1 EL PROGRESO Sl BARCARROTA Sl ;
ILA PAZ S GEVORA Sl |
{SAN FERNANDO Sl JEREZ DE LOS CABALLEROS Sl :
!SAN ROQUE Si LA ROCA DE LA SIERRA Sl |
| SUERTE SAAVEDRA Sl MONTIJO Sl I
!VALDEPASILLAS Sl OLIVA DE LA FRONTERA Sl |
| ZONA CENTRO Sl OLIVENZA Sl I
! PUEBLONUEVO DEL GUADIANA Sl !
I SAN VICENTE DE ALCANTARA Sl i
! SANTA MARTA DE LOS BARROS Sl !
I TALAVERA LA REAL Sl i
I VILLANUEVA DEL FRESNO Sl |
| TOTAL URBANOS 88,89% |TOTAL RURALES 100,00% |
e JOTALAREAlOI30% )
............................... e

Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo )
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3.7.2. ECOGRAFIAS

Respecto a la realizacion de ecografias (Tabla 28), indicar que solo un 43,48%

de los EAP del Area realizan ecografias. De ellos solo un 25% de los CS urbanos y un
33,33% de los: CS rurales tienen elaborado un protocolo, y solo un 25,67% de la
poblacion del Area esta cubierta por esta actividad complementaria.

ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA

|
|
Disponen Disponen |, . .. | Poblacion |
CENTROS DE SALUD de ecbarafo de total Potencial |
9 Protocolo cubierta |
| ]
| CERRO GORDO NO NO 2135 0,00% |
' CIUDAD JARDIN NO NO 13878 0,00%
|EL PROGRESO NO NO 6116 0,00% |
[ LA PAZ SI S| 17618 | 100,00%
I SAN FERNANDO S NO 17377 30,09% |
| SAN ROQUE SI NO 14238 11,13%
I SUERTE DE SAAVEDRA NO NO 6251 0,006 |
| VALDEPASILLAS Sl NO 22128 33,56% |
I ZONA CENTRO NO NO 18146 0,00% !
| TOTAL URBANOS 44,44% 25,00% 117887 27,02% |
I ALBURQUERQUE NO NO 8570 0,00% |
JALCONCHEL S NO 4875 100,00% |
IBARCARROTA NO NO 6709 0,00% !
| GEVORA S S 4212 100,00% |
I JEREZ DE LOS CABALLEROS S NO 8097 30,81% !
| LA ROCA DE LA SIERRA NO NO 3130 0,00% |
MONTIJO NO NO 21095 0,00% |
| OLIVA DE LA FRONTERA NO NO 6982 0,00% |
FOLIVENZA NO NO 13618 0,00% |
| PUEBLONUEVO DEL GUADIANA Sl NO 6439 55,21% |
: SAN VICENTE DE ALCANTARA NO NO 5329 0,00% |
I SANTA MARTA DE LOS BARROS Sl S 9618 100,00% |
| TALAVERA LA REAL S NO 8926 24,97%
I VILLANUEVA DEL FRESNO NO NO 3772 0,00% |
1 TOTAL RURALES 42,86% 33,33% 111372 24,23%
ITOTALAREA ________. L. Ao | SUOOY || 229058 || 28l
bl

Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo I)
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3.7.3. MONITORIZACION AMBULATORIA DE PRESION ARTERIAL (MAPA)

En cuanto a la MAPA (Tabla 29), un 65,22% de EAP disponen de equipos para
realizar MAPA (88,89% CS urbanos, 50% CS rurales), un 86,67% realizan MAPA
(100% CS urbanos; 71,43% CS rurales). En cuanto a la cobertura de esta actividad
observamos que un 75,39% de la poblacion del Area (98,19% urbana; 51,26% rural)
disponen de acceso a esta prueba tan importante para el diagnostico de la
hipertension arterial.

| MAPA :
: Disponen | Realizan | Poblacion Poblacion :
I CENTROS DE SALUD de MAPA MAPA total pote_nmal :
I Cubierta
I CERRO GORDO NO NO 2135 0,00% |
: CIUDAD JARDIN S S 13878 100,00%
IEL PROGRESO Sl Sl 6116 100,00% |
{LAPAZ SI SI 17618 100,00% |
ISAN FERNANDO Sl Sl 17377 100,00% !
| SAN ROQUE S| S| 14238 100,00% |
I SUERTE DE SAAVEDRA S S 6251 100,00% !
| VALDEPASILLAS S| Sl 22128 100,00% |
IZONA CENTRO S S 18146 100,00% !
I TOTAL URBANOS 88,89% | 100,00% | 117887 98,19% |
I ALBURQUERQUE Sl Sl 8570 100,00% !
| ALCONCHEL Sl S 4875 100,00% |
[BARCARROTA NO NO 6709 0,00% |
| GEVORA NO NO 4212 0,00% |
I JEREZ DE LOS CABALLEROS Sl NO 8097 0,00%
|LA ROCA DE LA SIERRA NO NO 3130 0,00% |
MONTIJO SI SI 21095 100,00% |
IOLIVA DE LA FRONTERA Sl NO 6982 0,00% |
{ OLIVENZA SI S| 13618 100,00% |
I PUEBLONUEVO DEL GUADIANA NO NO 6439 0,00% |
i SAN VICENTE DE ALCANTARA NO NO 5329 0,00% |
I SANTA MARTA DE LOS BARROS NO NO 9618 0,00% |
j TALAVERA LA REAL Sl Sl 8926 100,00% |
IVILLANUEVA DEL FRESNO NO NO 3772 0,00% |
JTOTAL RURALES 50,00% | 71,43% 111372 51,26% |
LTOTALAREA 1 65.22% | 8667% | 220260 | 5.39% _
Tabla 29 .

Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo I)
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3.7.4. ESPIROMETRIAS

En relacién a las espirometrias, en los CS del Area, podemos observar que el
100% de los CS wurbanos disponen de espirometros y realizan espirometrias,
mientras que en el medio rural disponen de espiréometros el 64,29%, y de estos solo
un 66,67% la realizan. Como consecuencia de lo anterior, en el medio urbano la
cobertura de poblacion que se beneficia de esta prueba diagnostica, fundamental
para el abordaje de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es del
100% mientras que en el medio rural es del 51,45% (Tabla 30).

ESPIROMETRIA EN ATENCION PRIMARIA

| -1
: Di Poblacion :
sponen . .,
| CENTROS DE SALUD | %e esﬁﬁac‘)';ﬁi?”,a Poblacion | potencial |
1 espirémetro cubierta |
[CERRO GORDO SI SI 2135 100,00% !
| CIUDAD JARDIN S S 13878 100,00% |
[EL PROGRESO S Sl 6116 100,00% |
ILA PAZ S| S| 17618 100,00% |
I'SAN FERNANDO S Sl 17377 100,00% |
| SAN ROQUE Sl Sl 14238 100,00% |
' SUERTE DE SAAVEDRA S Sl 6251 100,00%
I VALDEPASILLAS Sl Sl 22128 100,00% |
| ZONA CENTRO SI SI 18146 100,00%
ITOTAL URBANOS 100,00% 100,00% 117887 100,00% |
| ALBURQUERQUE Sl Sl 8570 100,00%
I ALCONCHEL Sl Sl 4875 100,00% |
| BARCARROTA S NO 6709 0,00% |
I GEVORA Sl Sl 4212 100,00% |
| JEREZ DE LOS CABALLEROS S NO 8097 0,00% |
ILAROCA DE LA SIERRA NO NO 3130 0,00% |
MONTIJO S S 21095 100,00% |
[OLIVA DE LA FRONTERA NO NO 6982 0,00% !
| OLIVENZA Sl NO 13618 0,00% |
PUEBLONUEVO DEL GUADIANA NO NO 6439 0,00% !
| SAN VICENTE DE ALCANTARA NO NO 5329 0,00% |
ISANTA MARTA DE LOS BARROS S S 9618 100,00% |
| TALAVERA LA REAL Sl Sl 8926 100,00% |
['VILLANUEVA DEL FRESNO NO NO 3772 0,00% |
ITOTAL RURALES 64,29% 66,67% 111372 51,45% |
TOTALAREA _ | 7826% | 8333% | 220250 | 7641% |
’ Tabla 30
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3.7.5. INDICE TOBILLO BRAZO (ITB)

En cuanto a la realizacion de la prueba ITB (Tabla 31), herramienta muy util
para estratificar el riesgo cardiovascular, observamos que en el medio urbano un
66,67% de los CS disponen del Doppler para realizar la prueba, de ellos un 66,67%
lo realizan, lo que supone una cobertura poblacional del 50,98%. En el medio rural
disponen del Doppler un 50% de los CS, aunque el 100% de los mismos lo realizan,
y representa una cobertura del 64,68% de la poblacion.

[ REALIZACION DE PRUEBA ITB I
. . . > Poblacion |
| CENTROS DE SALUD d[;'sbpoop”pelgr Ref.‘}'éa“ PO?(')";‘;"O” Potencial |
I Cubierta |
' CERRO GORDO NO NO 2135 0,00% |
I CIUDAD JARDIN NO NO 13878 0,00% |
| EL PROGRESO S S 6116 100,00% |
ILA PAZ Sl Sl 17618 100,00% |
: SAN FERNANDO S NO 17377 0,00% |
I SAN ROQUE Sl Sl 14238 100,00% !
| SUERTE DE SAAVEDRA S NO 6251 0,00% |
I VALDEPASILLAS S S 22128 100,00% |
| ZONA CENTRO NO NO 18146 0,00% |
ITOTAL URBANOS 66,67% 66,67% 117887 50,98% |
| ALBURQUERQUE Sl Sl 8570 100,00% |
IALCONCHEL NO Sl 4875 100,00% |
| BARCARROTA NO NO 6709 0,00% |
[GEVORA NO NO 4212 0,00% |
| JEREZ DE LOS CABALLEROS NO NO 8097 0,00% |
FLAROCA DE LA SIERRA NO NO 3130 0,00%
MONTIJO Sl S| 21095 100,00% |
TOLIVA DE LA FRONTERA NO NO 6982 0,00%
|OLIVENZA Sl Sl 13618 100,00% |
' PUEBLONUEVO DEL GUADIANA NO NO 6439 0,00%
I SAN VICENTE DE ALCANTARA S s 5329 100,00% |
| SANTA MARTA DE LOS BARROS S Sl 9618 100,00% |
I TALAVERA LA REAL Sl S| 8926 100,00% |
{ VILLANUEVA DEL FRESNO sl NO 3772 0,00% |
ITOTAL RURALES 50,00% 100,00% | 111372 64,68% |
(TOTALAREA | _5652% | 8462% | 229250 | 57,63% _ |
.............................. e

Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo I)
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3.7.6. CIRUGIA MENOR

En cuanto a la realizacién de cirugia menor en los CS del Area (Tabla 32),
observamos que en el medio urbano el 88,89% de los CS disponen de recursos para
llevar a cabo esta actividad, y el 100% de los mismos la desarrollan, aunque solo un
50% de los mismos trabajan con un protocolo y la cobertura poblacional es del
86,86%. En el medio rural solo el 42,86% de los CS disponen de recursos para llevar
a cabo actividades de cirugia menor, y de estos el 100% la realizan, aunque solo un
50% de los mismos disponen de protocolo, y la cobertura poblacional es del 20,33%.

CIRUGIA MENOR

I |
L 1
I Disponen - Poblacion |
| CENTROS DE SALUD e L8 | protocolo | POPIACIoN P%?e?u%%l :
! recursos | realizan total Cubierta !
| BADAJOZ-CERRO GORDO NO NO NO 2135 0,00% |
IBADAJOZ-CIUDAD JARDIN S S S 13878 100,00% |
iBADAJOZ-EL PROGRESO S S Si 6116 100,00% |
[BADAJOZ-LA PAZ Sl Sl S 17618 100,00% |
| BADAJOZ-SAN FERNANDO S Sl NO 17377 50,13% |
IBADAJOZ-SAN ROQUE SI SI NO 14238 100,00% |
BADAJOZ-SUERTE DE
| OARVEDRA SI SI NO 6251 24,89% |
: BADAJOZ-VALDEPASILLAS S Sl NO 22128 100,00% :
|BADAJOZ -ZONA CENTRO Sl Sl SI 18146 100,00% |
 TOTAL URBANOS 88,89% | 100,00% | 50,00% | 117887 86,86% |
!ALBURQUERQUE NO NO NO 8570 0,00% [
| ALCONCHEL S| S| NO 4875 100,00%
IBARCARROTA NO NO NO 6709 0,00% |
| GEVORA SI SI SI 4212 100,00% |
!JEREZ DE LOS CABALLEROS NO NO NO 8097 0,00% [
iLA ROCA DE LA SIERRA S S Sl 3130 45,21% i
IMONTIJO NO NO NO 21095 0,00% |
j OLIVA DE LA FRONTERA NO NO NO 6982 0,00% |
I OLIVENZA NO NO NO 13618 0,00% !
iPUEBLONUEVO DEL GUADIANA NO NO NO 6439 0,00% i
ISAN VICENTE DE ALCANTARA S S NO 5329 81,48% !
| SANTA MARTA DE LOS BARROS S S S 9618 35,92% |
ITALAVERA LA REAL Sl Sl NO 8926 48,69% !
iVILLANUEVA DEL FRESNO NO NO NO 3772 0,00% |
' TOTAL RURALES 42,86% | 100,00% | 50,00% | 111372 20,33% |
ITOTALAREA | 6087% |10000% | 5000% | 229259 | 5454% I
............................... R

Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo |)
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3.7.7.

INFILTRACIONES

En la Tabla 33 podemos observar que en el medio urbano un 66,67% de los CS
disponen de recursos para realizar infiltraciones, y que el 100% de los mismos la
realizan, aunque solo 33,33% de los mismos disponen de un protocolo, y la
cobertura poblacional es solo del 41,50%. En el medio rural un 35,71% de los CS
disponen de recursos para llevar a cabo esta actividad y el 100% de los mismos la
realizan, aunque solo un 40% disponen de protocolo, y la cobertura poblacional es

de un 11,30%.

INFILTRACIONES

| |
[ Disponen .. | Poblacién |
| CENTROS DE SALUD Mo | Las |piocolo | Poblacien P%tt)e?wcci?al |
! recursos | '€&1Zan total Cubierta !
| BADAJOZ-CERRO GORDO S| Sl NO 2135 100,00% |
IBADAJOZ-CIUDAD JARDIN NO NO NO 13878 0,00% !
| BADAJOZ-EL PROGRESO S S Sl 6116 100,00% |
[BADAJOZ-LA PAZ Sl Sl Sl 17618 100,00% !
| BADAJOZ-SAN FERNANDO S Sl NO 17377 10,01% |
IBADAJOZ-SAN ROQUE Sl S NO 14238 22,25% |
| BADAJOZ-SUERTE DE SAAVEDRA NO NO NO 6251 0,00% |
'BADAJOZ-VALDEPASILLAS NO NO NO 22128 0,00% |
IBADAJOZ -ZONA CENTRO Sl Sl NO 18146 100,00% |
 TOTAL URBANOS 66,67% |100,00% | 33,33% | 117887 41,50% |
| ALBURQUERQUE NO NO NO 8570 0,00% |
' ALCONCHEL NO NO NO 4875 0,00%
I BARCARROTA NO NO NO 6709 0,00% |
| GEVORA SI S| SI 4212 100,00% |
| JEREZ DE LOS CABALLEROS NO NO NO 8097 0,00% |
| LA ROCA DE LA SIERRA NO NO NO 3130 0,00% |
IMONTIJO NO NO NO 21095 0,00% !
| OLIVA DE LA FRONTERA NO NO NO 6982 0,00% |
| OLIVENZA NO NO NO 13618 0,00% !
| PUEBLONUEVO DEL GUADIANA NO NO NO 6439 0,00% |
ISAN VICENTE DE ALCANTARA S S NO 5329 32,71% |
| SANTA MARTA DE LOS BARROS S S S 9618 35,92% |
[TALAVERA LA REAL Sl S NO 8926 26,42% |
| VILLANUEVA DEL FRESNO Sl S NO 3772 21,69% |
' TOTAL RURALES 35,71% |100,00% | 40,00% | 111372 11,30% |
ITOTALAREA _ | 4783% |100,00% 36,36% | 229259 | 26,83% |
Tabla 33 :

Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo I)

38



Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badajoz

3.7.8. CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA

Por ultimo, en la Tabla 34 se observa que solo 33,33% de los CS urbanos
disponen de una consulta estructurada de abordaje del tabaquismo, con una
cobertura poblacional del 49,11%. En el medio rural no hay ninguna consulta
estructurada de abordaje del tabaquismo.

r CONSULTA ESTRUCTURADA DESHABITUACION TABAQUICA I
] Consulta Poblacian Poblacion ]
I CENTROS DE SALUD estructurada Potencial |
! de tabaco total Cubierta !
| CERRO GORDO NO 2135 0,00% |
FCIUDAD JARDIN NO 13878 0,00%
|EL PROGRESO NO 6116 0,00% |
LA PAZ S 17618 100,00% |
I SAN FERNANDO NO 17377 0,00% |
| SAN ROQUE NO 14238 0,00%
| SUERTE DE SAAVEDRA NO 6251 0,00% |
' VALDEPASILLAS Sl 22128 100,00% |
I ZONA CENTRO S 18146 100,00% |
| TOTAL URBANOS 33,33% 117887 49,11% |
| ALBURQUERQUE NO 8570 0,00% !
| ALCONCHEL NO 4875 0,00% |
IBARCARROTA NO 6709 0,00% |
| GEVORA NO 4212 0,00% |
I JEREZ DE LOS CABALLEROS NO 8097 0,00% !
|LA ROCA DE LA SIERRA NO 3130 0,00% |
MONTIJO NO 21095 000% |
| OLIVA DE LA FRONTERA NO 6982 0,00% |
[OLIVENZA NO 13618 0,00% |
| PUEBLONUEVO DEL GUADIANA NO 6439 0,00% |
'SAN VICENTE DE ALCANTARA NO 5329 0,00%
| SANTA MARTA DE LOS BARROS NO 9618 0,00% |
| TALAVERA LA REAL NO 8926 0,00%
I VILLANUEVA DEL FRESNO NO 3772 0,00% |
| TOTAL RURALES 0,00% 111372 0,00%
ITOTALAREA ___ ______1__1304% | _ 229259 1 __ 292500
Tabla 34 :

Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo I)
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3.8. ACTIVIDADES ORGANIZATIVAS

[ e ot e e e e e e

I Reuniones Reglamento Guia de areal
I CENTROS DE SALUD organizativas Régimen |Acogida para Anual |
I del EAP Interno (RRI) |profesionales I
I A I
ICERRO GORDO MAS DNIIEEL;NA AL 3| NO NO |
L []
j CIUDAD JARDIN MAS DE UNA AL S| NO No |
I MES I
IEL PROGRESO UNA AL MES Sl Sl st |
1 1
LA PAZ MENOS DE UNA

: AL MES Sl NO NO :
:SAN FERNANDO MAS DNIIEEl;NA AL S| NO NO :
iSAN ROQUE UNA AL MES Sl NO NO :
:SUERTE DE SAAVEDRA MAS DNIIEEL;NA AL NO NO NO :
' VALDEPASILLAS NINGUNA Sl NO NO |
|ZONA CENTRO MAS DE UNA AL NO NO Nno |
I MES I
I A I
| ALBURQUERQUE MAS DN'IEEL;NA AL Sl NO NO |
L [
I MENOS DE UNA I
| ALCONCHEL AL MES NO NO NO |
I MENOS DE UNA I
!BARCARROTA AL MES NO NO NO !
| GEVORA UNA AL MES S NO NO
I MENOS DE UNA I
!JEREZ DE LOS CABALLEROS AL MES S NO NO !
1 LA ROCA DE LA SIERRA NINGUNA Sl NO NO
IMONTIJO UNA AL MES Sl NO NO |
v MENOS DE UNA '
IOLIVA DE LA FRONTERA AL MES Sl NO NO !
I MAS DE UNA AL I
j OLIVENZA MES Sl NO NO |
I I
|PUEBLONUEVO DEL GUADIANA MENAOLSMDEESUNA NO NO NO |
| ]
=SAN VICENTE DE ALCANTARA | MAS DN'IEEl;NA AL Sl NO NO :
I I
| SANTA MARTA DE LOS BARROS MENAOLSMDEE UNA S| NO NO |
1 S ]
| TALAVERA LA REAL UNA AL MES Sl NO NO |

I
| VILLANUEVA DEL FRESNO MENOS DE UNA S NO NO |
SRS Y. 1| ) I N E i

Tabla 35

Fuente: Cuestionario actividad EAP (Anexo 1)
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En la Tabla 35 se recogen las cuatro variables que nos aportan informacion
sobre la organizacion de los EAP del Area. En primer lugar, si los EAP tienen alguna
reunion para abordar temas relacionados con la organizacion del mismo. Y también
si tienen RRI, Guia de Acogida para los profesionales que se incorporan a los
mismos, y elaboracion de una Memoria Anual.

Respecto a la realizacién de reuniones organizativas (Graficos 11), podemos
observar que un 8,70% de los EAP no realizan ninguna reunién de EAP para este
fin, un 34,78% menos de una al mes, el mismo porcentaje de EAP mas de una al
mes, y un 21,74% realiza una reunion mensual.

Al separar medio urbano y rural observamos que en los CS urbanos un 11,11%
no realizan ninguna reunion de EAP, o menos de una mensual, y un 55,56% mas de
una al mes.

En cuanto a los CS rurales, un 7,14% no realiza ninguna reunion de EAP, y el
50% menos de una reunion al mes.

REUNIONES ORGANIZATIVAS
. EAP 8%

35%

35%

22%

= NINGUNA = MENOS DE UNA AL MES
= UNA AL MES MAS DE UNA AL MES

REUNIONES ORGANIZATIVAS
. EAP URBANOS 1196

11%

56%
22%

"= NINGUNA = MENOS DE UNA AL MES
- UNA AL MES MAS DE UNA AL MES

REUNIONES ORGANIZATIVAS
EAP RURALES

21%

7%

50%0
22%

= NINGUNA - MENOS DE UNA AL MES
= UNA AL MES MAS DE UNA AL MES

e emeea e nens

: Gréficos 11



Podemos observar (Graficos 12) que un 21,74% de los EAP del Area de Salud
no disponen de RRI (22,22% de los EAP urbanos, 21,43% de los EAP rurales.

EXISTENCIA DE RRI EN EAP

S| DISPONEN I 78,26%
NO DISPONEN - 21,74%

EXISTENCIA DE RRI EN
EAP URBANOS

SI DISPONEN I 77,78%
NO DISPONEN - 22,22%

EXISTENCIA DE RRI EN
EAP RURALES

S| DISPONEN I 78,57%
NO DISPONEN - 21,43%
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Comprobamos que solo un EAP urbano del Area dispone de Guia de Acogida y
memoria anual de actividades (Grafico 13)

EAP QUE DISPONEN DE GUIA DE ACOGIDA
Y MEMORIA ANUAL

GUIA DE ACOGIDA |
uS|

MEMORIA ANUAL '
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3.9. ACTIVIDADES FORMATIVAS

I
I CS

Sesiones de formacién realizadas
por EAP

Sesiones organizadas por
otras Unidades Asistenciales

{CERRO GORDO

MENOS DE UNA A LA SEMANA

NINGUNA

; CIUDAD JARDIN

MENOS DE UNA A LA SEMANA

MENOS DE UNA AL MES

| EL PROGRESO

MAS DE UNA A LA SEMANA

MENOS DE UNA AL MES

!LA PAZ MAS DE UNA A LA SEMANA MENOS DE UNA AL MES
:SAN FERNANDO MAS DE UNA A LA SEMANA NINGUNA

iSAN ROQUE MAS DE UNA A LA SEMANA NINGUNA

| SUERTE DE SAAVEDRA UNA A LA SEMANA MAS DE UNA AL MES
!VALDEPASILLAS MAS DE UNA A LA SEMANA NINGUNA

' ZONA CENTRO MAS DE UNA A LA SEMANA MENOS DE UNA AL MES
| ALBURQUERQUE MENOS DE UNA A LA SEMANA MENOS DE UNA AL MES
I'ALCONCHEL MENOS DE UNA A LA SEMANA MENOS DE UNA AL MES
I'BARCARROTA NINGUNA NINGUNA
| GEVORA UNA A LA SEMANA NINGUNA
:JciFéiZLLDEERIE)OsS MENOS DE UNA A LA SEMANA MENOS DE UNA AL MES
['A ROCA DE LA SIERRA MENOS DE UNA A LA SEMANA NINGUNA
{ MONTIJO MENOS DE UNA A LA SEMANA NINGUNA
|OLIVA DE LA FRONTERA MENOS DE UNA A LA SEMANA NINGUNA
[OLIVENZA MENOS DE UNA A LA SEMANA MENOS DE UNA AL MES
|

PUEBLONUEVO DEL )
| CUADIANA MAS DE UNA A LA SEMANA MENOS DE UNA AL MES
| SAN VICENTE DE
L CANTARA MENOS DE UNA A LA SEMANA NINGUNA

| SANTA MARTA DE LOS
|BARROS

MENOS DE UNA A LA SEMANA

MENOS DE UNA AL MES

! TALAVERA LA REAL

MAS DE UNA A LA SEMANA

NINGUNA

MENOS DE UNA A LA SEMANA

MENOS DE UNA AL MES

Tabla 36

Se recogen las actividades formativas internas de los diferentes EAP del Area,

tanto las

asistenciales del Area (Tabla 36 y Graficos 14).
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Un 52,17% de los EAP realizan menos de una sesion a la semana (22,22% CS
urbanos; 71,43% CS rurales), y solo un 34,78% mas de una a la semana (66,67%
CS urbanos; 14,29% rurales). Destacar que solo un 4,35% de los CS no realizan
ninguna sesion formativa, y todos CS rurales.

EAP SESIONES REALIZADAS
NINGUNA

4%

MAS DE
UNA/SEMANA
35%

MENOS DE
UNA/SEMANA
52%
UNA/SEMANA
9%
EAP URBANOS SESIONES REALIZADAS
MENOS DE
_ UNA/SEMANA
22%
MAS DE
UNA/SEMANA
67%
UNA/SEMANA
11%
EAP RURALES SESIONES REALIZADAS
MAS DE
UNA/SEMANA NINGUNA

14%

r—i 7%
UNA/SEMANA \
7%
MENOS DE
UNA/SEMANA

2%
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Respecto a las sesiones formativas impartidas por otras unidades asistenciales,
destacar que el 47,83% de los EAP no organiza ninguna (44,44% CS urbanos; 50%
CS rurales), y el mismo porcentaje de EAP organizan menos de una al mes. Destacar
que hay un 11,11% de CS urbanos que organizan mas de una al mes (Graficos 15).

EAP SESIONES POR OTRAS UNIDADES

) ASISTENCIALES
MAS DE UNA/MES
4%

_____NINGUNA
48%
MENOS DE
UNA/MES
48%

EAP URBANOS SESIONES POR OTRAS UNIDADES
ASISTENCIALES

MAS DE UNA/MES
11%

NINGUNA
— 5%

MENOS DE
UNA/MES
44%

EAP RURALES SESIONES POR OTRAS UNIDADES
ASISTENCIALES

MENOS DE /_N”\égé/iNA
UNA/MES
50%
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4. RESULTADOS INFORMACION SUBJETIVA

La informacion sobre LOGROS, DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA
DE LA ATENCION PRIMARIA (ANEXO 2), es el resultado de lo expresado en los
grupos focales y en las entrevistas a testigos privilegiados que, como se ha explicado
anteriormente, son las fuentes de informacion utilizadas para la recogida de
informacion subjetiva, focalizando las aportaciones en ambos casos a través de
preguntas para la discusion: “Logros, dificultades y propuestas de mejora referidos a
las funciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, asistencia
sanitaria, docencia e investigacion y participacion de la comunidad”.

La informacion recogida se ha organizado, para poder ser operativos en su
analisis e interpretacion, respecto a diferentes ambitos de la AP, incluyéndose
nuevos ambitos que son trasversales a todas las funciones.

AMBITOS:

v ASISTENCIA SANITARIA

v PREVENCION Y PROMOCION

v" FORMACION (formacién continua, formacién interna, docencia pre y
postgrado)

INVESTIGACION

PARTICIPACION COMUNITARIA

PLANIFICACION

COORDINACION (de centros, servicios, niveles y profesionales)
RECURSOS HUMANOS

RECURSOS MATERIALES

SISTEMAS DE INFORMACION

ASANENE NN NN

La inclusion de logros, dificultades y propuestas de mejora en uno u otro
ambito se ha realizado teniendo en cuenta su mayor relacion con el mismo, ya que
en ocasiones podria recogerse en mas de uno.

Los LOGROS se han presentado agrupados en cada ambito.

Las DIFICULTADES se han clasificado por categorias dentro de cada ambito
para una mejor presentacion de las mismas, incluyéndose en la parte inferior la
explicacion de su contenido.

Las PROPUESTAS DE MEJORA que estan relacionadas directamente con una
dificultad se han incluido en la parte inferior a la misma en un recuadro gris
“punteado” y en negrita, presentandose el resto de propuestas al final de cada
ambito.

TIPO DE DIFICULTAD

DIFICULTAD

Breve explicacion de la misma
= - . - T . . 0= =1
iIPropuesta de mejora relacionada |

icon la dificultad [

e e e s ———————————————————————— -
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5. INTERPRETACION DE RESULTADOS OBJETIVOS

5.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La piramide de poblacion del Area de Salud de Badajoz es estacionaria o
estancada, se aprecia un equilibrio entre todos los grupos de edad, consecuencia de
una natalidad y una mortalidad que se mantienen sin variaciones significativas
durante un periodo de tiempo largo. Esta piramide es propia de paises en vias de
desarrollo, donde se ha empezado a controlar la mortalidad pero la natalidad sigue
siendo alta. Este tipo de piramide se considera el paso intermedio entre la piramide
progresiva (paises subdesarrollados), y la regresiva (paises desarrollados). Esto se
confirma con la alta tasa de poblacién activa (74%) del Area de Salud de Badajoz.

5.2. RECURSOS HUMANOS

El indicador mas importante para la asignacion o redistribucion de recursos
humanos son las ratios de profesionales por habitantes, actualmente las ratios
maximas medias por MF/enfermera de familia son 1500 habs. (Rango: 1200-1800
habs.), y para pediatria 900 habs. (Rango: 720-1080 habs.) Cuando analizamos las
ratios medias de MF/enfermera de familia del Area, observamos que las globales
estan por debajo de los 1500 habs., pero al separar los CS urbanos de los rurales
comprobamos que los datos globales son a expensas de éstos ultimos.

En los CS urbanos las ratios estan por encima de los 1500 habs. por pediatra.
Entendemos que para poder desarrollar un modelo de AP de calidad habria que
garantizar unas ratios de MF/enfermera de familia lo mas proximas a los 1200
habs. y unas ratios de pediatria lo mas proximo a 720 habs., teniendo en cuenta en
la redistribucion de cupos, factores de ponderacion relacionados con: edad de la
poblacion, ruralidad-dispersion, existencia de zonas desfavorecidas, presencia de
poblacion inmigrante, existencia de residencias geriatricas y poblacion desplazada.

En cuanto a las ratios del resto de profesionales del EAP estudiados, podemos
decir que salvo los auxiliares administrativos, el resto de profesionales (trabajadores
sociales, matronas y fisioterapeutas) tienen unas ratios muy por encima de las
Optimas para poder desarrollar de forma equilibrada actividades asistenciales, asi
como preventivas y de promocion de la salud, fundamentales para la sostenibilidad
del sistema sanitario. En cuanto a los profesionales de salud bucodental del Area,
entendemos que la ratio de higienistas, aunque esté por debajo de la media
nacional, es insuficiente para poder desarrollar actividades de promocion y
prevencion de la salud bucodental donde tienen un importante protagonismo.

5.3. INDICADORES ASISTENCIALES

Con respecto a los datos asistenciales, hay que significar que en el SES no hay
ningun documento sobre registros en AP que permita unificar criterios respecto a
qué registrar como consulta administrativa, demanda, programada, etc., lo que
genera un sesgo a la hora de valorar la actividad asistencial de los diferentes EAP.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, hay que destacar que en MF,
las consultas administrativas representan un 16,29% en los CS urbanos y un
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27,05% en los rurales, a pesar de tener aquellos una mayor presion asistencial. Esto
puede deberse bien a una mejor organizacion por parte de los CS urbanos o también
a que los CS rurales registren mejor.

Las consultas programadas estan por debajo del porcentaje que deberia
suponer respecto al total de consultas atendidas, incluso en los centros con baja
presion asistencial. Esto puede deberse a registros incorrectos o falta de registro o a
la escasa implantacion de la consulta programada en AP.

Con respecto a la presion asistencial y frecuentacion, tanto en MF como en
pediatria, comentar que no hay grandes diferencias entre los CS urbanos y rurales,
y salvo algunos CS en general esta bastante controlada (presion asistencial menor a
35 y frecuentacion menor a 6)

En cuanto a enfermeria, hay que destacar que la presion asistencial y la
frecuentacion de los CS urbanos es muy inferior a la de los CS rurales. Basandonos
en los registros existentes entendemos que tanto en los CS rurales como urbanos, y
sobre todo en estos ultimos, podrian realizarse un mayor numero de actividades de
promocion de la salud grupal y actividades comunitarias.

5.4. DERIVACIONES

Al analizar los datos sobre derivaciones al segundo nivel asistencial,
destacamos que las cinco primeras especialidades a las que mas se deriva desde AP
son médico-quirurgicas, y que las derivaciones a medicina interna son minimas,
cuando deberia jugar un papel de filtro para evitar listas de espera en otras
especialidades clinicas.

5.5. DATOS DE TELEMEDICINA

La Telemedicina contribuye a que el paciente tenga los mejores especialistas
siempre a su alcance, evita desplazamientos, facilita la labor de los profesionales
sanitarios de los EAP al permitir un acceso mas facil a los servicios especializados
del 2° nivel asistencial y reduce las listas de espera en las consultas de
especialidades.

Transcurridos catorce anos desde su puesta en funcionamiento, podemos
observar que la implantacion en los CS rurales, a los que iba dirigido
fundamentalmente, supone un 50% de los mismos, dando cobertura a un 62,94%
de la poblacion. En la ciudad de Badajoz solo un CS utiliza este servicio y
exclusivamente para dermatologia (diagnostico precoz de cancer de piel).

Entendemos que, aunque se ha recorrido un camino importante, queda todavia
mucho por recorrer para conseguir que el 100% de los CS rurales dispongan de este
sistema.
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5.6. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

5.6.1. EpS GRUPAL

Con la EpS grupal podemos dotar a la poblacion de los conocimientos y
habilidades necesarios para que cuiden de su salud y de quienes les rodean
adoptando estilos de vida saludables. Es una funcion desarrollada principalmente
por las enfermeras de los EAP.

Segun la informacion facilitada por los EAP podemos decir que practicamente
el 100% de los mismos realizan actividades de EpS grupal, dirigidas
fundamentalmente a mejorar estilos de vida, pero no dispone ninguno de protocolos
de actuacion ni memoria que recoja las actividades desarrolladas lo que hace
imposible evaluarlas.

5.6.2. ECOGRAFIAS

El uso de la ecografia en AP puede ser de indudable ayuda para el meédico
clinico para mejorar su rendimiento y disminuir la incertidumbre del proceso
diagnostico, requiere de MF bien formados en la técnica.

La realizacion de ecografias en las consultas de MF fue una de las apuestas
innovadoras por parte del SES hace aproximadamente doce anos.

Al analizar los resultados obtenidos tras la implantacion de la ecografia en los
CS del Area podemos observar que solo un 43,48% de los CS disponen de ecografos
y de estos solo un 33,33% disponen de protocolos asistenciales y/o de
procedimiento, siendo la cobertura poblacional del 25,67%. Podemos deducir que la
implantacion es muy escasa después de tantos anos, la calidad de las ecografias no
se ha evaluado ni siquiera la de los CS que disponen de protocolos. Por ultimo otro
aspecto negativo es que en la mayoria de los CS sb6lo se hacen ecografias a la
poblacion asignada a los MF formados para hacerlas, a pesar del compromiso que
adquirian de cubrir a toda la poblacion de la Zona de Salud.

5.6.3. MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
(MAPA)

Actualmente todos los grupos de expertos en hipertension arterial (HTA)
coinciden en que la toma de tension arterial (TA) en consulta no es suficiente para
diagnosticar a un paciente como hipertenso, sino que es necesario confirmarlo con
la realizacion de una MAPA.

En nuestra Area de Salud un 11,11% de los CS urbanos y un 50% de los CS
rurales no disponen de monitores para la MAPA, y de los CS que disponen de ellos
un 28,57% de los CS rurales no lo realizan, fundamentalmente por falta de
formacion de los profesionales. Todo esto supone que todavia a un 48,74% de la
poblacion rural se le sigue diagnosticando la HTA exclusivamente con la toma de la
TA en la consulta médica y/o de enfermeria.
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5.6.4. ESPIROMETRIA

La espirometria es una prueba fundamental para la evaluacion de la funcion
pulmonar y poder diagnosticar y vigilar enfermedades respiratorias cronicas como el
asma y la EPOC. Esta prueba se realiza con un espirometro que requiere personal
de enfermeria formado para realizarla y MF formados para interpretarla.

En nuestro Area, mientras que el 100% de los CS urbanos disponen de
espirometros y realizan espirometrias, en los CS rurales el 64,29% disponen de
espirometros y de estos un 33,33% no realizan espirometrias, debido a la falta de
formacion de los profesionales implicados.

Esta claro que hay una importante desigualdad entre la poblaciéon urbana y la
rural respecto al diagnoéstico y vigilancia de las enfermedades cronicas respiratorias.

5.6.5. INDICE TOBILLO/BRAZO (ITB)

El ITB es una prueba sencilla, barata y reproducible que se puede realizar en
las consultas de MF y enfermeria, muy util para el diagnostico de la enfermedad
arterial periférica y para la deteccion de sujetos con un alto riesgo cardiovascular.
Es una prueba a realizar en AP.

Al analizar los resultados obtenidos respecto a la utilizacion del ITB en los CS
del Area, apreciamos que todavia no disponen de Doppler el 100% de los CS
urbanos y rurales, y no todos los que disponen de Doppler lo realizan. Como
consecuencia, la cobertura poblacional es del 50,98% en los CS urbanos, y en los
rurales del 64,68%.

5.6.6. CIRUGIA MENOR

La implantacion de la Cirugia Menor (CM) en AP ha permitido disminuir las
listas de espera de las consultas de cirugia general y dermatologia. Por otra parte al
usuario se le mejora la accesibilidad tanto a consultas diagnoésticas como al
tratamiento. Asi mismo, se ha demostrado que esta actividad es satisfactoria tanto
para los pacientes como para los profesionales de AP.

En nuestro Area de Salud, al analizar los resultados obtenidos en cuanto a la
implantacion de la CM en los CS, podemos observar que en los CS urbanos, salvo
un CS, todos disponen de recursos para realizar CM y la hacen, aunque solo un
50% de los mismos disponen de un protocolo especifico que garantice la calidad de
esta prestacion y permita evaluarla. También destacar que en dos CS la cobertura
poblacional es del 50,13% y 24,89%, lo que indica que es un servicio del que
disfrutan solo la poblacion adscrita a los cupos cuyos MF estan formados para
realizar CM generando una discriminacion no justificada. En los CS rurales solo un
42,86% de los mismos disponen de recursos y realizan CM. También solo el 50% de
estos disponen de protocolos especificos, y la cobertura poblacional es del 100% solo
en dos CS.

51



Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badajoz

5.6.7. INFILTRACIONES

Las infiltraciones con corticoides estan firmemente establecidas en el
tratamiento de los pacientes con artropatias y lesiones de tejidos blandos.

Su uso en AP esta justificado por ser una técnica sencilla y barata, acelera la
recuperacion funcional del enfermo al disminuir el dolor y la inflamacion, evita
derivaciones al especialista del segundo nivel asistencial (traumatologia,
rehabilitacion), y profesionalmente es un estimulo por la resolucion de problemas
desde la AP.

En nuestro Area, en los CS urbanos el 66,67% disponen de recursos humanos
formados para realizar infiltraciones. De estos CS, el 100% las realizan, pero llama
la atencion que la mayoria de ellos (66,67%) no disponen de un protocolo especifico
y un 33,33% de los CS solo cubren a la poblacion de los MF que estan formados en
estas técnicas y la realizan.

En los CS rurales la situacion es todavia peor, pues solo un 35,71% disponen
de profesionales cualificados para hacerlas y las hacen. Sélo un 40% de los que
realizan infiltraciones disponen de un protocolo especifico y la cobertura poblacional
es minima, salvo en un CS que cubren a toda la poblacion de la zona en el resto solo
cubren a la poblacion de los cupos de los profesionales que la realizan.

Todo esto teniendo en cuenta que traumatologia y rehabilitacion son dos de las
especialidades que mas se derivan desde AP.

5.6.8. CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA

El tabaquismo es uno de los mas importantes problemas de salud publica,
siendo la causa prevenible mas importante de mortalidad por dolencias como la
bronquitis cronica, el enfisema pulmonar y el cancer de pulmoén y faringe. Por si esto
fuera poco, también es el factor de riesgo cardiovascular mas importante, ya que la
incidencia de la patologia coronaria en los fumadores es tres veces mayor que en el
resto de la poblacion. La posibilidad de padecer una enfermedad de corazon es
proporcional a la cantidad de cigarrillos fumados al dia y al niumero de anos en los
que se mantiene este habito nocivo.

En nuestro Area, solo un 33,33% de los CS urbanos disponen de una consulta
estructurada de deshabituacion tabaquica. Un aspecto positivo es que estas
consultas cubren al 100% de la poblacion de sus ZBS. En los CS rurales no hay
ninguna consulta de deshabituacion tabaquica implantada.

5.7. ACTIVIDADES ORGANIZATIVAS

Resulta preocupante que todavia haya un 8,7% de EAP del Area que no hacen
reuniones de equipo, y que un 50% de los EAP rurales tengan menos de una al mes.
Esto repercute de forma importante en el trabajo en equipo y en la eficiencia de los
mismos.
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Respecto a los RRI, el que haya un 21,74% de EAP que no dispongan de él,
incide sobre las dificultades detectadas por los profesionales para la organizacion de
sus tareas, competencias, funciones y en la falta de trabajo en equipo.

En el Area de Salud solo un 4,35% de los EAP disponen de una Guia de
Acogida. Esto provoca la falta de informacion sobre el CS, la organizacion del EAP, el
funcionamiento del mismo, las actividades que realizan los distintos profesionales
cuando algun profesional se incorpora a un EAP. Este problema es mas evidente en
los casos de traslados de Enfermeria desde el hospital.

En esta linea de mejora de la eficiencia del trabajo de los EAP sorprende
también que solo un EAP del Area realice una Memoria Anual de actividades. La
memoria es un instrumento necesario para poder mejorar el trabajo y la eficiencia
de los equipos, es fundamental saber qué estamos haciendo, como lo estamos
haciendo y qué resultados obtenemos.

5.8. ACTIVIDADES FORMATIVAS

La formacion continuada es la Unica herramienta de que disponemos para
conservar la competencia profesional al mayor nivel posible y la capacitacion de los
profesionales actualizada. Es una de las funciones fundamentales de los EAP,
recogida en el Reglamento General de Funcionamiento de los EAP de la Comunidad
Autonoma.

Al analizar los resultados obtenidos respecto a este tema nos hemos encontrado
con que todavia hay un 4,35% de EAP rurales que no realizan ninguna actividad
formativa. Ademas un 22,22% de los CS urbanos y un 71,43% de los rurales
realizan menos de una a la semana. También es destacable que aproximadamente la
mitad de los EAP del Area no realizan sesiones organizadas por otras unidades
asistenciales.
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6. INTERPRETACION DE RESULTADOS SUBJETIVOS
6.1. LOGROS, DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

El nimero de aportaciones referidas a “logros” ha sido muy inferior respecto a
las de “dificultades” y “propuestas” (Grafico 16), siendo estas proporciones
diferentes en los distintos ambitos (Graficos 17 al 26).

APORTACIONES

m DIFICULTADES

]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
LOGROS .
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]

PROPUESTAS
..... T
ASISTENCIA PREVENCION Y PROMOCION
| 10% 0 | L1%
34%
LOGROS * DIFICULTADES * PROPUESTAS LOGROS  * DIFICULTADES - PROPUESTAS
Py e n—

54



FORMACION INVESTIGACION
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Como puede observarse en los “Resultados de la Informacion Subjetiva”
(ANEXO 2), la mayoria de los “logros” aportados son cuestionados al plantear las
dificultades, lo que en ocasiones se manifiesta como una clara contradiccion y en
otras como aspectos a valorar positivamente pero que tienen deficiencias. Por
ejemplo, se plantean como “logros” la universalidad y la gratuidad del sistema, pero
también estos aspectos se expresan como “dificultades” que provocan demasiada
demanda y mal uso del sistema por parte de los usuarios

Los “logros” de la AP (Grafico 27) no se refieren a todos los ambitos, siendo
mas destacable esta falta de aportaciones en los temas relacionados con los recursos
humanos, la coordinacion de los mismos, los aspectos de planificacion, la
investigacion y los recursos materiales.

En los ambitos de asistencia y prevencion-promocién es en los que se han
referido mas “logros”.
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El mayor numero de aportaciones referido a “dificultades” (Grafico 28), se
encuentra en los ambitos de la asistencia, la prevencion y promocion y en la
formacion.

Hay que destacar, igualmente, que las “dificultades” relacionadas con los
recursos humanos (RRHH) y la coordinacion son muy numerosas, siendo temas
trasversales por los que no se habia preguntado.
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El mayor numero de “propuestas” (Grafico 29), esta relacionado con la
formacion.
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Analizando con mas detalle las “dificultades” aportadas, realizamos
agrupaciones y comparaciones diferentes que nos permiten contemplar nuevos
aspectos.

Respecto a la ASISTENCIA SANITARIA, (Grafico 30), estos son los aspectos
referidos:

A. Mal uso del sistema sanitario por parte de los ciudadanos.

Consulta de banalidades, abuso de servicios y horarios, usuarios sin
documentacion y falta de respeto a los profesionales. Razones que provocan esta
situacion: excesiva accesibilidad, la gratuidad, se ha potenciado que sean
exigentes, no se ha informado sobre la utilizacion de los recursos, medicalizacion
y los profesionales han potenciado la dependencia.
B. Aumento de la demanda asistencial.

Por responsabilidad de la administracion, dependencia del sistema sanitario por
parte de los usuarios, poca resolucion de los servicios de urgencias, listas de
espera en hospital, descoordinacion entre niveles asistenciales y por no saber
controlar la demanda.

C. Problemas con el COPF.
Lista de espera, poca accesibilidad y cierre del COPF de Jerez de los Caballeros.
D. Poco tiempo para las consultas.

Por sobrecarga de trabajo y que el médico sea el responsable del paciente en
todos los niveles, lo que provoca insatisfaccion en los pacientes.

E. Disfunciones por el puesto de enfermeria de pediatria.

Hay problemas para atender esta consulta cuando hace falta por parte del resto
de enfermeros: genera inseguridad por falta de preparacion, poca motivacion, no
se considera una consulta de enfermeria como las demas.

F. Diferencias en la carga asistencial

Por cupos desiguales, diferencias entre trabajadoras sociales y mucha carga para
veterinarios y farmacéuticos de los centros urbanos.
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Respecto a la FORMACION, (Grafico 31), estos son los aspectos referidos:

A. Aspectos relacionados con la planificaciéon de la formacion.
No se planifica la formacion, no se orienta a las necesidades, ni es para todos los
profesionales, ni se dan las condiciones para hacerla (horario, desplazamientos,
dias...), en muchos ambitos no hay formacion, no se adecian a los puestos de
trabajo, no se incentiva ni motiva.

B. Formacién Postgrado.

Falta de criterios para la formacion postgrado, poco reconocimiento de los
tutores, formacion deficitaria de los tutores en didactica, especialidad de
enfermero interno residente no reconocida por la Consejeria, falta de compromiso
de los residentes.

C. Formacién en el EAP.
No se hace suficiente formacion intraequipo, ni participan todos, ni revierte la
formacion externa en el equipo, interfiere la asistencia en la formacion.

D. Formacién Pregrado.

No se reconoce la docencia, poco tiempo de practicas y no en todos los centros y
poca presencia de la Atencion Primaria en las carreras.

E. Motivacion de los profesionales hacia la formacién.
Existe poco interés de los profesionales por la formacion.

o FORMACION |
c D
13% 13% E
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En el ambito de la COORDINACION (Grafico 32), las “dificultades” se refieren
a distintos niveles de la misma y respecto a diferentes centros y servicios:

A. Categorias profesionales.

No existe coordinacion entre profesionales de la misma categoria y de distintas
categorias entre si.

B. Coordinacion entre diferentes Centros.

Entre los centros, disparidad de criterios, falta de comunicacion, descoordinacion
con las unidades de apoyo.

C. Coordinacién con otros.

Falta de coordinacién sociosanitaria y con Ayuntamientos.
D. Coordinacién con la Gerencia.

Con la Gerencia, falta de comunicacion, de reuniones, de pautas.
E. Trabajo en equipo.

Poco trabajo en equipo, falta de normas o incumplimiento de las mismas, falta de
colaboracion.

F. Coordinacion entre niveles de atencién.
Aumento de la demanda, provocando sobrecarga asistencial y burocracia.

COORDINACION
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El ambito de la PARTICIPACION COMUNITARIA (Grafico 33), recoge diferentes
aspectos en los que agrupar las “dificultades” planteadas:

A. Responsabilidad de la Administracion.

La Administracion no cree en la participacion, no le interesa ni pone los medios
para que se pueda hacer, los consejos de salud no se convocan y cuando se hace
no sirven porque son formalistas y no adaptados a las ZBS.

B. Implicaciéon del EAP.

Los EAP tienen falta de motivacion para llegar a la comunidad, tienen dificultades
por falta de tiempo, por horarios y no se sabe como llegar. Es mas sencillo
centrarse en la asistencia, algunas categorias que deberian implicarse mas no
quieren hacerlo o no estan preparadas.

C. Implicacién de la poblacién.
La Comunidad esta desmotivada, no esta organizada, no existe identidad de
barrio, la poblacién no demanda la participacion.

D. No es funcién de la Atenciéon Primaria.
No se deberia hacer, no hay evidencia cientifica que avale que se haga y la
Primaria es para hacer asistencia.
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D
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C 41%
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El ambito de la PREVENCION Y PROMOCION (Grafico 34), nos ofrece
“dificultades” motivadas por diferentes cuestiones:

A. Motivacién de los profesionales.

Falta de implicacion, deficiente informacion a pacientes, actuaciones
individualistas y sin registrar.

B. Implicacién de la Administracién.

A la administracion le interesa mas la consulta, falta de estimulos, falta de
desarrollo de programas, no se informa sobre resultados.

C. Demanda de la poblacién.
La poblaciéon no demanda prevencion, los medios de comunicacion llegan mas, no
hay conciencia de prevencion.
D. Alta actividad asistencial.
El exceso de actividad asistencial dificulta hacer prevencion.
E. No funciona.
La prevencion no funciona.

PREVENCION Y PROMOCION

E
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Podemos analizar también las “dificultades” expresadas en los distintos
grupos focales y entrevistas a testigos privilegiados (Tabla 37), segun el numero de
aportaciones sobre diferentes problemas, siendo los referidos a las funciones de los
profesionales los mas numerosos.

N° DIFICULTADES MAS REPETIDAS
19 |PROBLEMAS POR LAS FUNCIONES DE LOS PROFESIONALES
14 |NO SE HACE PARTICIPACION COMUNITARIA

11 |MAL USO DEL SISTEMA SANITARIO
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Si relacionamos las aportaciones referidas a “dificultades” y las “propuestas”
(Grafico 35), el ambito de la formacion es el que esta mas equilibrado, siendo los de
participacion y prevencion y promocion los que tienen proporcionalmente un mayor
numero de aportaciones referidas a “dificultades” que “propuestas” expresadas.
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Grafico 35

6.2. NIVEL DE RESPONSABILIDAD DE LAS PROPUESTAS

Respecto a las “propuestas” formuladas en los grupos focales y entrevistas a
testigos privilegiados, con independencia del ambito referido y de su relacion directa
o no con alguna dificultad planteada, se proponen medidas que pueden resolver o
mejorar una situacion.

La formulacion de una propuesta de mejora que pueda ser ejecutada, esta
relacionada con un responsable o responsables de su implementaciéon, por lo que
hemos analizado todas las “propuestas” realizadas teniendo en cuenta en qué nivel
de la organizacion estaria la responsabilidad y capacidad de llevarlas a cabo, en su
caso.

Se han establecido cuatro grupos o niveles de responsabilidad en los que se
han ido agrupando las “propuestas” (Grafico 36). También se muestran los ambitos
de la AP en relacion a propuestas y niveles de responsabilidad (Grafico 37)

En el nivel mas cercano a los EAP se han agrupado las que podrian
organizarse, disenarse e implementarse por parte de los propios equipos, adoptando
las medidas oportunas de organizacion u otras, sin necesidad de que las decisiones
deban adoptarse en otros niveles de responsabilidad.

La Direccion de AP seria competente en la planificacion, ejecucion y gestion de
otras “propuestas”, ya que la responsabilidad se encuentra en este nivel de la
organizacion.

En la Gerencia de Area estaria la responsabilidad de implementar otro niimero
de “propuestas” de mejora expresadas.
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Por ultimo, en el nivel de la Consejeria se han agrupado aquéllas propuestas
que suponen decisiones para todo el SES, que requieren normativa especifica e
incluso la concurrencia de otros 6rganos de decision. Aqui se han incluido también
las “propuestas” referidas a normativa de ambito estatal.
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6.2.1. PROPUESTAS CUYA EJECUCION CORRESPONDERIA AL EAP

Al analizar las propuestas de mejora formuladas cuya ejecucion corresponderia
a los EAP, comprobamos que van dirigidas a los ambitos: asistencial, de
coordinacioén, formacion, participacion, promocién y prevencion, recursos humanos y
sistemas de informacion.

En el ambito asistencial las propuestas formuladas dirigidas a mejorar el uso
del Sistema Sanitario y sus recursos, consistirian en “informar a los usuarios de
los servicios y las actividades que existen en el CS”, “informar a los
hiperfrecuentadores del mal wuso de los recursos”. Respecto al excesivo
protagonismo del médico en AP, las propuestas van dirigidas a “hacer cribaje de la
demanda por enfermeria en AP.”, “organizar la atencion a urgencias en el horario de
consulta”, “realizar las prestaciones asistenciales cada uno en su consulta”.
Respecto a la asistencia, también inciden dos dificultades clasificadas en el ambito
de coordinacion: dicotomia en el funcionamiento entre medicina y enfermeria y
falta de trabajo en equipo, para las que si se han formulado propuestas de mejora
a ejecutar por los EAP: “criterios unificados en las Unidades Basicas Asistenciales”,
y “realizar reuniones organizativas y motivacionales en el EAP”.

En el ambito de formacion, destacamos dos dificultades cuya resolucion
corresponderia a los EAP. Estas son la formacion recibida no revierte en los EAP,
y las sesiones clinicas en algunos EAP no se hacen porque no son obligatorias.
Las propuestas de mejora serian: “revertir la formacion recibida en los EAP”, y
“participar todos los grupos de profesionales del EAP en la formacion continuada”.
Estas propuestas deberian constar en los RRI para garantizar su obligado
cumplimiento.

Respecto al ambito de la participaciéon, se han planteado dos dificultades cuya
resolucion seria asumible por el EAP: falta de tiempo por mucha demanda
asistencial, no se hace comunitaria y falta de organizacion del trabajo social.
Las propuestas de mejora irian dirigidas a: “reestructurar y gestionar el tiempo en
agendas para la participacion comunitaria” asi como a “organizar el trabajo de
trabajadoras sociales para dejar tiempo para la participacion”.

En el ambito de la promocién y prevencion, hay formuladas cuatro dificultades:
ausencia de actividades de grupo, dificultad para programar en las agendas la
EpS grupal, escaso trabajo en equipo médico/enfermera e incorrecta
intervencion en centros educativos. Las propuestas de resoluciéon, por parte del
EAP, de las mismas serian: “implementar EpS grupal”, “especificar distintos tiempos
en agendas para promocion y prevencion”, “que las Unidades Basicas Asistenciales
compartan actividades y responsabilidades en el desarrollo de promocion y
prevencion de la salud” y “programa de prevencion para la adolescencia en los
institutos de forma continuada”. Otra propuesta de mejora en este ambito que no es
especifica para las dificultades mencionadas pero que incidiria positivamente en la
resolucion de las mismas seria: “asumir todo el EAP la promocion y prevencion,
cubriendo los huecos asistenciales cuando otros hacen trabajo comunitario”.
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6.2.2. PROPUESTAS CUYA EJECUCION CORRESPONDERIA A 1A
DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA

En este caso comprobamos que estas propuestas irian dirigidas a los ambitos:
asistencial, formacién, participaciéon, promocion/prevencion y sistemas de
informacion.

En el ambito asistencial, las dificultades a las que van dirigidas las propuestas
de mejora son: no se sabe controlar la demanda, falta de protocolos acreditados,
problemas con el COPF. Las actuaciones propuestas, que podrian ser competencia
de la Direccion de AP para la resolucion de estos problemas/dificultades serian:
“ensenar estrategias para el control de la demanda asistencial”, “implantar
consultas no presenciales”, “organizar grupos de trabajo para elaborar protocolos
asistenciales y que sean aprobados por la Gerencia”, “mejorar la accesibilidad al
COPF”.

En el ambito de la formacién, las dificultades a las que van dirigidas las
propuestas de mejora son: poca oferta formativa para algunos profesionales,
falta de formacion de los cargos intermedios, no se hace comunitaria por falta
de formacion y falta de formacion. Las propuestas formuladas para abordar desde
la Direccion de AP estos problemas/dificultades son: “ofertar cursos para matronas”,
“detectar necesidades formativas de trabajadores y cargos”, “formacion en
participacion comunitaria y en atencion a la comunidad” y “formacion en
metodologia en EpS”.

En el ambito de la promocién/prevencion, las dificultades sobre las que se han
propuesto mejoras a ejecutar desde la Direccion de AP han sido: actividades de
prevencion realizadas de manera individual y mno protocolizadas y
desconocimiento en primaria del protocolo de prevencion de cancer de cérvix.
En cuanto a las propuestas formuladas para resolver estas dificultades/problemas

estarian: “disponer de guias de actuacion para la promocion y prevencion”, “cumplir
el programa de cancer de cérvix”.

Por ultimo, en el ambito de sistemas de informacion, la dificultad/problema
formulada, y para la que también se ha planteado una propuesta de mejora ha sido:
disparidad de criterios para introducir datos en Jara. La propuesta para resolver
este problema existente en AP seria: “reciclaje en Jara unificando criterios”.

6.2.3. PROPUESTAS CUYA EJECUCION CORRESPONDERIA A LA
GERENCIA DEL AREA

Las propuestas de mejora planteadas se dirigen a los ambitos: asistencial,
promocién/ prevencion, formacion, investigacién, participacion, coordinacion, recursos
humanos y recursos materiales.

En el ambito asistencial, se han formulado propuestas de mejora para tres
dificultades/problemas: falta de protocolos acreditados, el médico es
responsable del paciente en todos los niveles y falta de criterios claros y
comunes para la AC. Las propuestas formuladas para resolver estas dificultades
serian: “establecer protocolos con criterios unificados desde la Gerencia”, “potenciar
al médico de AP” e “implantar protocolos de actuacion para AC en la ZBS”. Por otra

parte, a pesar de no haberse planteado dificultades ligadas a medicacion, si se
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hacen propuestas de mejora en relacion a este tema: “tener acceso al test del
estreptococo en pediatria de AP”, “fomentar el uso racional del medicamento” y
“cumplir el programa del polimedicado”.

En el ambito de la promocién/prevencion, se ha planteado una propuesta de
mejora dirigida a resolver la dificultad poca informacion a los pacientes: “difundir
informacion sobre la prevencion de problemas de salud publica”. Sin embargo, se
han formulado varias propuestas de mejora dirigidas a dificultades/problemas que
no se han planteado. Estas son: “hacer boletines farmaco terapéuticos”, “actualizar
el protocolo de rabia”, “apoyo técnico a inspecciones sanitarias complicadas”,
“normativa clara para las inspecciones” y “requisitos para inspecciones de
actividades no reguladas”.

En el ambito de la formacién, se han formulado propuestas de mejora para las
siguientes dificultades: formacion continuada repetitiva, no se recicla a todos
los trabajadores por cambio de puesto de trabajo, falta de coordinacion entre
niveles en formacion y falta de formacion de los mandos intermedios. Las
propuestas han sido: “oferta de programa de formacion variada”, “protocolo de
acogida y formacion adaptativa del profesional incorporado a los EAP”, “programar
cursos para adaptacion al puesto de trabajo”, “reglar sesiones formativas entre
niveles” y “formacion previa para cargos de gestion”.

En este ambito también se han formulado una serie de propuestas de mejora
que, aunque no estan relacionadas con ninguna dificultad expuesta, suponen una
mejora importante para las actividades formativas en los EAP. Estas son: “dotar de
recursos técnicos para la formacion”, “implementar la formacion online”, “formacion
en salud publica y salud comunitaria”, “formacion en metodologia de promocion de
la salud reglada y obligatoria”, “acreditacion de todas las actividades formativas
posibles”, “retribuir desplazamientos para la formacion” y “acercar la formacion a los
centros rurales”.

En el ambito de la investigacion se plantearon propuestas de mejora para tres
dificultades: falta de formacion para realizar investigacion, falta de tiempo para
la investigacion y problemas para coordinar a distintos profesionales. Las
propuestas formuladas han sido: “formacion en investigacion”, “facilitar
investigacion en horario laboral” y “formar grupos de trabajo para investigacion”.

En el ambito de la participacién, aunque no se formularon dificultades
concretas, si se plantearon propuestas de mejora que entendemos corresponderia
ejecutar a la Gerencia del: “una persona del EAP, o fuera del EAP, liberada de
asistencia y que dinamice la participacion comunitaria”, “incentivar a quien se
implique en la participacion”.

El ambito de la coordinacion es el que reunio el mayor numero de propuestas a
dificultades detectadas por los participantes en el estudio. Estas dificultades fueron:
falta de coordinacion entre salud publica y el Ayuntamiento, falta de reuniones
periodicas con la Direccion de Salud, no se dan pautas, desconocimiento de los
recursos socio sanitarios, ausencia de coordinacion entre el primer nivel y
segundo nivel en enfermeria, burocracia por derivacion del hospital, derivacion
de citologias improcedentes a la matrona desde ginecologia, falta de
planificacion entre niveles, funciones derivadas de hospital sin formacion
suficiente, y protocolos no actualizados.
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Las propuestas fueron: “coordinacion directa de salud publica con
Ayuntamientos”, “empezar reuniones técnicas periodicas con la Direccion de Salud”,
“unificar criterios de inspecciones sanitarias”, “guia de recursos socio sanitarios
para el Area”, “elaborar informes de enfermeria al alta hospitalaria”, que los
meédicos de atencion hospitalaria asuman su carga administrativa”, “crear un grupo
de trabajo multidisciplinar para la gestion unificada de programas para la mujer”,
“establecer protocolos de comunicacion y coordinacion entre los niveles de atencion”,
“formacion en técnicas hospitalarias”, “reciclaje formativo por los servicios del
hospital”, “actualizar los tratamientos del paciente al alta hospitalaria”, y “establecer

protocolos para el seguimiento de pacientes”.

En este mismo ambito, otras propuestas de mejora formuladas y que pueden
incidir positivamente en la resolucion de una mejor coordinacion serian:
“coordinacion permanente entre la Direccion de AP y la Direccion de Salud”,
“implantar consultas de alta resolucion entre especialidades” e “instaurar consultas
telefonicas entre AP y atencion hospitalaria”.

En el ambito de los recursos humanos, las dificultades detectadas para las que
se han formulado propuestas de mejora han sido: problemas por la dependencia
funcional de los profesionales, coordinadores en los CS rurales sin liberacion y
responsables de enfermeria sin compensacion ni liberacion. Las propuestas
formuladas han sido: “organigrama que explique la dependencia funcional de
veterinarios, farmacéuticos y trabajadores sociales en AP”, “liberacion parcial de los
coordinadores rurales” y “liberacion parcial de los responsables de enfermeria”.

Por ultimo, en el ambito de los recursos materiales, las dificultades detectadas
para las que se han planteado propuestas de mejora han sido: falta de equipacion
para asistencia en carretera en CS rurales, insuficiente medicacion en los CS y
consultorios y falta de vacunas en CS rurales. Las propuestas formuladas han
sido: “equipacion adecuada para personal de guardia”, “dotacion obligatoria de
material y medicacion en consultorios y CS” y “mejorar abastecimiento de vacunas”.

6.2.4. PROPUESTAS CUYA EJECUCION CORRESPONDERIA A LA
CONSEJERI{A DE SALUD Y POLITICAS SOCIALES.

Las propuestas formuladas cuya resolucion corresponderia al nivel de
Consejeria/SES/Ministerio de Sanidad, se refieren a los ambitos asistencial,
formacién, investigacion, participacion, planificacion, prevencion/promocion, RRHH y
sistemas de informacion.

En el ambito asistencial, las dificultades/problemas formulados han sido: el
médico es responsable del paciente en todos los niveles, cupos desiguales, no
deberia haber enfermeras pediatricas, mal uso del sistema sanitario y los
veterinarios no son actualmente autoridad sanitaria. Para estas dificultades se
han planteado las siguientes propuestas de mejora: “potenciar al médico de AP como
gestor del paciente”, “redistribuir los cupos de poblacion en los CS urbanos”, “que
no haya exclusivamente enfermeras de pediatria en los CS”, “estudiar la posibilidad
del copago simbolico” y “devolucion del caracter de autoridad sanitaria a
farmacéuticos y veterinarios”.
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En el ambito de la formacion se han planteado las siguientes
dificultades/problemas: falta de formacion del personal sanitario en temas
sociales, falta de formacion de los cargos intermedios, falta de obligatoriedad
de las sesiones clinicas, formacion fuera del horario laboral, falta de sustitutos
para la formacion continuada, dificultades para tutores con cupos grandes,
falta de reconocimiento de la docencia, en la universidad, medicina y
enfermeria la AP tienen poco valor y los CS rurales no pueden participar en la
docencia pregrado.

Frente a todas estas dificultades se formularon las siguientes propuestas de
mejora: “formacion socio-sanitaria de los EAP”, "formacion previa para cargos de
gestion”, “sesiones clinicas obligatorias en los EAP”, “impartir la formacion en
horario laboral”, “sustituciones para la formacion”, "disminuir los cupos de los
tutores”, "baremar la docencia en curriculum vitae”, “baremar la docencia mas que
la formacion recibida”, “AP asignatura obligatoria en la universidad” y “rotacion de
los alumnos de pregrado por los CS rurales”.

En el ambito de la investigacion se han recogido los siguientes
problemas/dificultades: falta de incentivacion y reconocimiento y falta de
medios para la investigacion, para los que se han formulado las siguientes
propuestas de mejora: “baremar la investigacion para curriculum”, “incentivar la
investigacion” y “garantizar recursos para la investigacion en AP”.

En el ambito de la participacién se recogieron las siguientes dificultades: no se
hace comunitaria, falta de formacion, problemas de los Consejos de Salud y los
Consejos de Salud no se convocan, siendo estas las propuestas de mejora:
“necesidad de directrices, formacion y protocolos de participacion”, “explorar
alternativas a los Consejos de Salud”, “poner de nuevo en funcionamiento los
Consejos de Salud”, “incorporar la participacion comunitaria a la Cartera de
Servicios de AP”.

En el ambito de la planificacion se formulo la siguiente dificultad: deficiencias
de la cartera de servicios y falta de actualizacion, y para mejorar esta dificultad
se planteo la necesidad de “actualizacion de la cartera de servicios del SES”.

En el ambito de la promocién y prevencion se han formulado las siguientes
dificultades: exceso de actividad asistencial en detrimento de la prevencion y
promocion por falta de tiempo y falta de estimulos y motivacion. Las
propuestas de mejora planteadas son: “limitar los cupos de poblacion para poder
hacer promocion y prevencion”, “incentivar la promocion y la prevencion con dias
libres, sustituciones o jornadas de formacion etc.”

En el ambito de los recursos humanos, las dificultades recogidas fueron:
funciones de miembros del EAP poco definidas y traslados desde el hospital de
enfermeras sin conocimiento alguno de AP. Las propuestas de mejora formuladas
para resolver estas dificultades serian: “definir las funciones de todos los puestos de
trabajo”, “permitir autogestion parcial de la bolsa de trabajo por los CS, por ejemplo,
dando prioridad a profesionales que terminan la especialidad”, “no permitir
traslados de profesionales de hospital a AP”, “reconocimiento urgente de la
especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria y examen por la via excepcional

para acreditar a los antiguos”, “baremar Enfermero Interno Residente (EIR) para

70



Estudio de aproximacién. SITUACION DE LA ATENCION PRIMARIA. Area de Salud de Badajoz

oposiciones y bolsas de trabajo, hasta que se consiga el reconocimiento de la
categoria”.

Por ultimo, en el ambito de sistemas de informacién, se plantearon las
siguientes dificultades: registro deficitario de la actividad realizada, falta de
registros para promocion y prevencion y falta de actualizacion del vademécum
en JARA.

Las propuestas formuladas para mejorar estos problemas son: “obligar a todos
los profesionales a registrar todo el trabajo que hacen en JARA”, “incluir actividades
comunitarias en registros JARA” y “actualizacion frecuente del vademécum”.
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7. CONCLUSIONES

Los resultados de este Estudio ofrecen una “fotografia”, reflejo de la situacion

de la AP del Area en el momento de su elaboraciéon y 30 afios después de la reforma
de la misma. La metodologia participativa con la que se ha llevado a cabo y el
elevado numero de participantes, de todas las categorias profesionales, aporta una
vision detallada y poliédrica muy ajustada a la realidad.

Su lectura pone de manifiesto la necesidad de actuacion en numerosas areas
relacionadas con importantes carencias y disfuncionalidades, ligadas a la
praxis y a la propia concepcion de la Atencion Primaria. Refleja un modelo
fundamentalmente asistencialista, centrado en la demanda, en el que las
funciones de promocion, prevencion, participacion, formacion e investigacion
estan escasamente implementadas.

La ausencia de un modelo propio para la Atencion Primaria en Extremadura y
la falta de directrices claras desde la Consejeria de Salud y Politicas Sociales y
el SES, (Reglamento de funcionamiento de los EAP y Cartera de Servicios
actualizada) se reflejan en un estado desidioso y acomodaticio.

Se constatan numerosas carencias de tipo organizativo y de coordinacion. Se
hace necesaria una redefinicion del perfil de los coordinadores de EAP, que
debe traducirse en un claro compromiso con la organizacion y un liderazgo
proactivo. La distribucion de tareas y funciones, la reorganizacion de agendas
y horarios, la elaboracion de proyectos de centro y evaluacion de los mismos,
deben ser asumidos por los EAP. Es urgente implementar mecanismos de
coordinacion entre los EAP y las Unidades de Apoyo, el segundo nivel
asistencial y la Gerencia de Area.

La Salud Publica desarrollada en los CS necesita ser mas visible y estar
integrada en la actividad de los EAP, lo que requiere una planificacion y
coordinacion conjunta entre las direcciones de Salud Publica y Atencion
Primaria, asi como en los propios EAP.

La gestion de los recursos humanos pasa por redefinir tareas y funciones de
los distintos profesionales de los EAP, incluyendo en las mismas las
actividades de prevencion y promocion y la orientacion hacia la comunidad.
Del mismo modo, la gestion de los recursos humanos orientada hacia un
modelo de Atencion Primaria no asistencialista, requiere el reconocimiento de
la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria en la reposicion de
plazas, asi como evitar la incorporacion masiva de enfermeras desde el ambito
hospitalario en los traslados.

El desarrollo y equilibrio de funciones hace urgente la planificacion y
organizacion de la formacion continuada de todos los profesionales,
asegurando su implementacion generalizada y claramente orientada hacia las
carencias.

El registro de la actividad en el entorno JARA hace imprescindible realizar
cambios para que puedan ser reflejadas funciones de prevencion, promocion y
actividad comunitaria que actualmente no tienen cabida, para que todos los
profesionales puedan utilizar esta herramienta para registrar su trabajo diario
y para que los criterios sean claros y unificados.
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e Deberian hacerse cambios en el sistema JARA que favorezcan su utilizacion:
mayor agilidad en el proceso de registro, posibilidad de trabajar con distintos
apartados de un paciente de forma simultanea, mejorar la explotacion de
datos, etc. Del mismo modo, habria que incorporar un sistema de alertas
eficaz, mejorar la codificacion y asegurar el acceso al sistema de todas las
categorias profesionales que lo precisan.

e En general, los principales indicadores asistenciales recogidos presentan
numerosas diferencias entre los diferentes EAP, estando en su conjunto en un
rango aproximado al SES y en algunos casos mejorando este. Las actividades
complementarias no estan desarrolladas en todos los centros, por falta de
recursos materiales y de formacion y donde se realizan no cubren al 100% de
la poblacion.

» Todas estas carencias mediatizan e impiden el desarrollo equilibrado de las
funciones de la Atencion Primaria y conducen a una demanda hipertrofiada y
al mal uso del sistema sanitario en este primer nivel por parte de los
ciudadanos.

o Los participantes en este estudio han aportado multiples propuestas de
mejora en cada ambito, por lo que la planificacion futura hace necesario
priorizarlas en diferentes lineas estratégicas y aplicarlas desde los diferentes
niveles de ejecucion.

» Para ello se precisa una clara voluntad politica en cada nivel de ejecucion de
las mismas, con una adecuada dotacion econémica de la Atencién Primaria,
que garantice la formacion continuada, la mejora de la eficiencia asistencial, la
implantacion progresiva de las actividades de promocion y prevencion de la
salud con participacion de la comunidad, la coordinacion entre niveles de
atencion y una gestion de los recursos humanos y materiales orientada hacia
este nivel de atencion.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO ACTIVIDAD EAP

ACTIVIDADES EAP 2016

Centrode Salud ..o

mayo

junio

NUmero de sesiones de
formacién continuada realizadas
por el equipo

NUmero de sesiones de
formacion continuada realizadas
por otros dispositivos

NUmero de reuniones
organizativas

SI

NO

NO

Actividades de Educacion para la Salud, promocion,
prevencion, para grupos de pacientes, familiares,
asociaciones, etc.

¢ Se realizan estas técnicas diagnosticas?
*contestar solo en caso de disponer de las mismas.

SI NO

MAPA

ESPIROMETRIA

ITB

SI

NO

¢ Existe Reglamento de Régimen Interno?
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ASISTENCIA SANITARIA

ANEXO 2

LOGROS

e La COBERTURA UNIVERSAL y la accesibiidad de toda la poblacion,
independientemente de su situacién socioeconémica.

e Se ha producido una importante mejora de la ACCESIBILIDAD A LA AP por la
implantacion de los Centros de Salud y la ATENCION CONTINUADA.

e El trabajo con PROTOCOLOS asistenciales y de procedimiento en la mayoria de los
Centros de Salud.

e EI acceso de los profesionales sanitarios a un mayor numero de PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS, ha mejorado mucho la capacidad de resolucion de la AP.

e Mayor autonomia de los profesionales de enfermeria gracias a la existencia de las
CONSULTAS DE ENFERMERIA EN AP, con una labor asistencial muy importante.

e La implantacion de programas para el ABORDAJE DE ENFERMEDADES
CRONICAS.

e Laincorporacion de las MATRONAS a los EAP ha supuesto una mejora importante en
la asistencia a la mujer embarazada asi como en la promocion habitos saludables
durante el embarazo y de la lactancia materna.

e Los Trabajadores Sociales de los EAP han mejorado el ABORDAJE SOCIAL de la
mayoria de los problemas de salud, asi como la integralidad.

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

AUMENTO DE LA DEMANDA ASISTENCIAL

POR RESPONSABILIDAD DE LA ADMINISTRACION

A la Administracion solo le interesan los datos, el nUmero de pacientes que se ven a
diario y no ha informado a la poblacion sobre lo que es la Atencién Primaria. No se
puede controlar la demanda de manera voluntarista.

POR DEPENDENCIA DEL SISTEMA

Estamos haciendo a los pacientes muy dependientes, dejando de asumir
responsabilidades respecto a su propia salud. Esto provoca hiperfrecuentacion, sobre
todo de los pacientes cronicos, y un gran aumento de la medicalizacion.

NO SE SABE CONTROLAR LA DEMANDA

A pesar del descenso de tarjetas, sigue aumentando la demanda. Los profesionales no
saben controlarla y no se les ha ensefiado a hacerlo.

1
!
i

Ensefar estrategias para el control de la demanda.
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POR DESCOORDINACION ENTRE NIVELES

La falta de comunicacion y descoordinacion entre niveles asistenciales aumenta la
demanda. La atencion hospitalaria es poco resolutiva y en diagndéstico y tratamiento de
agudos.

POR POCA RESOLUCION EN URGENCIAS

Las urgencias de hospital no son resolutivas, lo que provoca nuevas consultas en AP

POR LISTAS DE ESPERA EN HOSPITAL

Las listas de espera del segundo nivel provocan mas consultas en el primer nivel.

DIFERENTE CARGA ASISTENCIAL ENTRE PROFESIONALES

CUPOS DESIGUALES

Los cupos son muy desiguales entre profesionales, debido a muchos factores: libre
eleccion de médico, edad de los pacientes, clase social, etc. y la administracion no
puede intervenir para corregir estas diferencias.

Redistribuir los cupos de poblacion en los Centros Urbanos.

| [ )

DIFERENTE CARGA ASISTENCIAL ENTRE TRABAJADORES SOCIALES

No se ha definido el niumero de habitantes por trabajador social, provocando grandes
diferencias en la carga asistencial entre los mismos, dependiendo de la ZBS. Algunos
incluso atienden a varios centros.

MUCHA CARGA DE TRABAJO DE VETERINARIOS Y FARMACEUTICOS EN CENTROS
URBANOS

La carga asistencial de veterinarios y farmacéuticos en los centros urbanos es muy
superior a la que se tiene en centros rurales.

FALTA DE PROGRAMAS Y PROTOCOLOS ASISTENCIALES

FALTA DE PROGRAMAS DE TRABAJO SOCIAL

Se trabaja atendiendo la demanda y sin programas, que se dejaron de hacer hace unos
afnos, poniendo el énfasis en el nUmero de pacientes atendidos.

FALTA DE PROTOCOLOS ACREDITADOS

La falta de protocolos acreditados puede poner en riesgo la practica profesional, o que
esta provocando en muchos profesionales que no hagan mas cosas.

Organizar grupos de trabajo para elaborar protocolos asistenciales y que sean
aprobados por la Gerencia.

Establecer protocolos con criterios unificados desde la Gerencia.

FALTA DE COMPROMISO DE LOS PROFESIONALES

FALTA DE COMPROMISO

Poco compromiso de los profesionales con la Atencién Primaria. En muchos casos han
elegido la especialidad como segunda opcion.
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|_ PROBLEMAS CON LOS COPF

I
| Mejorar accesibilidad al Centro de Planificacién Familiar. :

LISTAS DE ESPERA

Las listas de espera en los Centros de Planificacion Familiar provoca problemas a
algunas pacientes, ocasionando a su vez que se tengan que asumir desde Primaria
algunas consultas y pruebas para evitar retrasos.

POCA ACCESIBILIDAD

Los Centros de Planificacion Familiar dificultan la accesibilidad por obligar a ir
directamente al centro a pedir cita.

CIERRE DEL COPF DE JEREZ

El cierre del COPF de Jerez provoca un aumento de citas a la matrona de la ZBS.

LA ENFERMERIA DE PEDIATRIA GENERA DISFUNCIONES

ENFERMEROS DE ADULTOS NO CAPACITADOS PARA ATENDER PEDIATRIA

Hay problemas para atender la consulta de enfermeria de pediatria cuando hace falta,
por falta de preparacion, lo que genera miedo.

NO DEBERIA HABER ENFERMERIA ESPECIFICA DE PEDIATRIA

Esta organizacion genera problemas cuando falta la enfermera de pediatria, porque no
se considera una consulta de enfermeria como las demas.

Que no haya enfermera exclusivamente de pediatria en los CS.

POCA MOTIVACION DEL RESTO DE ENFERMEROS PARA ATENDER PEDIATRIA

Existe poca motivacion a hacer revisiones del nifio sano por el resto de enfermeros
cuando no hay enfermera de pediatria, esperando que se cubra esta plaza.

POCO TIEMPO PARA CADA CONSULTA

SOBRECARGA DE TRABAJO

El tiempo de atencién es muy limitado para hacer las cosas bien. Hay demasiada
demanda para tan poco tiempo. Diez minutos por consulta es muy insuficiente.

EL MEDICO ES RESPONSABLE DEL PACIENTE EN TODOS LOS NIVELES

Ser el responsable del paciente en todos los niveles del Sistema no es posible con el
poco tiempo disponible.

|

Potenciar al médico de Atencidon Primaria como gestor del paciente.

MENOR SATISFACCION DE LOS PACIENTES

Muchas veces los pacientes no se van satisfechos porque el tiempo es insuficiente.
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POBLACION MUY ENVEJECIDA

POBLACION MUY ENVEJECIDA

La poblacion muy mayor provoca mucha carga asistencial, por pluripatologias y muchos
avisos a domicilio.

MAL USO DEL SISTEMA SANITARIO

et U TS S —
iInformar a hiperfrecuentadores del mal uso de recursos. g

T T Tttt
LEstudlar la posibilidad copago simbdlico. Jl

SE CONSULTAN MUCHAS BANALIDADES

Se atienden muchos procesos banales, la poblacién consulta por todo.

ABUSO DE SERVICIOS Y HORARIOS

El paciente sabe que se le tiene que atender, acude a destiempo, demanda pruebas.

EXISTE DEMASIADA ACCESIBILIDAD

La accesibilidad sin limite no es buena porque complica la asistencia.

DEPENDENCIA

Los pacientes han perdido la autonomia para tomar decisiones, esperan a que se les
diga todo, se les ensefie todo.

MEDICALIZACION

No asumir la enfermedad ni el malestar provoca la medicalizacion de la vida y el exceso
en la utilizacion de los recursos sanitarios.

DEPENDENCIA POTENCIADA POR LOS PROPIOS PROFESIONALES.

Los profesionales estan favoreciendo, sin ser conscientes, el mal uso, insistiendo en que
se les consulte por todo. Enfermeria ha acostumbrado a sus pacientes a que acudan
frecuentemente.

FALTA DE RESPETO A LOS PROFESIONALES

Cada vez hay mas faltas de respeto hacia los profesionales, favorecido por los medios
de comunicacién y por los politicos.

NO SE HA INFORMADO SOBRE LA UTILIZACION DE LOS RECURSOS

No se ha informado a la poblacion sobre los recursos sanitarios, sobre la diferencia entre
urgencias, emergencias, atencion primaria, etc.

Informar a los usuarios de los servicios y las actividades que existen.

B s s

POR LA GRATUIDAD

La gratuidad provoca el uso abusivo de los servicios.

SE LES HA HECHO EXIGENTES

Politicas que han llevado a los pacientes a creer que tienen derecho a todo.
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MODELO DE ATENCION PRIMARIA CENTRADA EN LOS MEDICOS

EXCESIVO PROTAGONISMO DEL MEDICO

Los Centros estan organizados desde la asistencia médica, provocando desequilibrio
entre las funciones de médicos, enfermeras y resto de profesionales. El nuevo modelo
de AP no ha calado en los equipos. Muy pocos meédicos se creen la Medicina de Familia.
El médico es el centro y el maximo responsable, lo que va en contra del modelo que se
gueria promover.

Hacer cribaje de la demanda por enfermeria en Atencién Primaria.

EXCESO DE BUROCRACIA

EXCESO DE BUROCRACIA

La alta carga burocratica de Primaria redunda en una menor atencion al paciente y esta
provocada en muchas ocasiones por demandas de la propia administracion
(justificantes, informes médicos, etc.)

LA ATENCION A LA MUJER NO ES INTEGRAL

ATENCION A LA MUJER NO INTEGRAL

Sélo se atienden los embarazos, no hay atencion al puerperio, lactancia, menopausia.

FALTA DE MATRONAS Y FISIOTERAPEUTAS

FALTA DE MATRONAS Y FISIOTERAPEUTAS

Sélo atienden algunos dias y en algunas Zonas.

PRACTICA DE LA MEDICINA DEFENSIVA

PRACTICA DE LA MEDICINA DEFENSIVA

El miedo a la denuncia y el no sentirse apoyados legalmente, provoca mas derivaciones,
con el consiguiente aumento de las listas de espera.

DISFUNCIONES EN LA ATENCION CONTINUADA

FALTA DE CRITERIOS CLAROS Y COMUNES PARA LA ATENCION CONTINUADA

No esta claro el concepto de atencidn continuada, ni para los pacientes ni para los
profesionales. Si se ponen tratamientos por la tarde en los Centros, los pacientes no van
por la mafana. Muchos acuden por la tarde porque trabajan y no pueden ir por la
mafana. No existen criterios unificados al respecto.

e szl

Implantar protocolos de actuacion para Atencion Continuada en la ZBS. !

HIPERFRECUENTACION EN ATENCION CONTINUADA

Acuden muchos inmigrantes. En muchos casos se satura por no haber citas de mafana.
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LOS EQUIPOS EXTERNOS AL EAP NO SON ADECUADOS PARA LA ATENCION
CONTINUADA

No es bueno que haya equipos diferentes para la atencion.
PERSONAL NO VALORADO

Este personal esta quemado, no se siente valorado.

PROBLEMAS PARA TOMAR DECISIONES EN SALUD PUBLICA

LOS VETERINARIOS NO SON ACTUALMENTE AUTORIDAD SANITARIA
Los veterinarios son “agentes de la autoridad sanitaria”, no autoridad sanitaria con
competencias para tomar algunas decisiones inmediatas: decomisos, cierres, etc.

Devolucion del caracter de autoridad sanitaria a farmacéuticos y
veterinarios.

T ———— T ——————— — — ———— T — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — —— — —————— — —————— -

Innovacion TICS: recoger Tarjeta Sanitaria en administracion y recetas sin consulta
presencial.
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PREVENCION Y PROMOCION

LOGROS

e Destacado PAPEL DE LA ENFERMERIA en las actividades de promocion y
prevencion a nivel individual y grupal, asi como en Centros Educativos.

e La implantacion del PROGRAMA DE SALUD BUCO-DENTAL en la Comunidad
Autonoma.

e La creacion de ESCUELAS DE MADRES en distintas zonas de salud del Area ha
supuesto una mejora en la Atencion infantil y del adolescente.

e La consolidacion del PROGRAMA DEL NINO SANO y el programa de CRIBADO

NEONATAL.

Los Programas de DETECCION PRECOZ de Ca Mama, Cérvix y Colon.

El aumento generalizado de la COBERTURA VACUNAL en la poblacion infantil.

Las campafias de VACUNACION DEL ANCIANO.

La incorporacién a los EAP de los FARMACEUTICOS Y VETERINARIOS ha

incrementado la realizacion de actividades de Promocion de la Salud y Prevencion

Primaria.

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

EXCESO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN DETRIMENTO DE LA
PREVENCION Y PROMOCION

POR FALTA DE TIEMPO

Se aprovecha la consulta para hacer prevencion y promocién, pero por presion del
tiempo no se hace con claridad. La asistencia acapara todo el tiempo. Y estas funciones
requieren preparacion previa y dedicacion.

Limitar los cupos de poblacion para poder hacer
promocion y prevencion.

| M

CONCEPCION DE LA PRIMARIA MUY ASISTENCIALISTA

Atrofiadas la prevencion y promocién por una concepcion muy asistencialista de la
Primaria. Se ha disminuido el tiempo de dedicacion a estas funciones por exceso de
asistencia y se han olvidado las raices. Se centra el trabajo en resolver problemas
agudos.

ALTA DEMANDA ASISTENCIAL

La alta demanda, querer llegar a tanta gente, la presion asistencial, la
hiperfrecuentacion, tanta accesibilidad... provocan que no pueda hacerse nada de
prevencion y promocion.

Limitar los cupos de poblacion para poder hacer
promocion y prevencion.
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AUSENCIA DE ACTIVIDADES DE GRUPO

La formacién en grupo estd muy bien, pero después tienes mas presion en la consulta
por el tiempo dedicado. Se hace de manera individual en la consulta. No es lo mejor.

Implementar educacion para la salud grupal.

| I—

EXCESO DE PRUEBAS Y TECNICAS

Cada vez se estan introduciendo en Primaria mas pruebas y técnicas nuevas que
consumen también tiempo de dedicacion en detrimento de estas funciones
fundamentales.

DIFICULTAD PARA PROGRAMAR EN LA AGENDA EDUCACION PARA LA SALUD
GRUPAL

Dificultades para programar actividades de Educacion Grupal porque es dificil coordinar
esto con la agenda a medio, largo plazo. La demanda interfiere mucho.
1

Especificar distintos tiempos en agenda promocioén y prevencion. J!

PROBLEMAS DE FORMACION EN PREVENCION Y PROMOCION

ESCASA FORMACION DEL EQUIPO

Los profesionales no estan preparados, no se sabe hacer educacion grupal. No se tiene
formacion en promocion de la salud. Falta formacion teérica y practica.

ENFERMEROS CON FALTA DE FORMACION

Aungue haya enfermeros con buena disposicion, les falta formacion. Este personal es
clave para las funciones de prevencién y promocion, pero su formacién estd muy
orientada a las técnicas y a la asistencia.

DIFERENTE FORMACION DE LOS PROFESIONALES EN EDUCACION PARA LA
SALUD

La formacién es desigual, y cada uno hace lo que puede y sabe a su manera.

BAJA MOTIVACION Y DISPONIBILIDAD DE LOS PROFESIONALES PARA
LA PREVENCION Y PROMOCION

BAJA MOTIVACION EN GENERAL

Hay poca motivacion en general hacia estas funciones. Cuando se hicieron se dejaron
de hacer por este motivo. Se considera que ya es suficiente con la asistencia. Para estas
tareas es necesaria una alta motivacion.

PLANTILLAS ENVEJECIDAS

Hay profesionales cercanos a la jubilacion que ya no tienen ganas de cambiar las cosas,
ni de iniciar actividades, ni de formarse.

FALTA DE MOTIVACION DE ENFERMERIA

Enfermeria no estda motivada para hacer estas funciones. No se han creido que les
correspondan, son los que tienen que iniciar estas actuaciones y “tirar del carro”.

DESMOTIVACION POR PAGO POR CUPOS

Hay profesionales que consideran que su trabajo esta ligado a la atencidén a su cupo (se
les paga por este concepto) y el resto de funciones no le corresponden.
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MODELO TRADICIONAL POR ACOMODACION

La inercia, el acomodo, la poca exigencia de los profesionales han llevado a la Primaria
al modelo tradicional.

SE DEJA DE HACER POR NO HABER CONSULTA DE TARDE

Cuando habia consulta de tarde se organizaban actividades de prevencion y promocion.
Ahora no, porque supondria utilizar tiempo fuera del horario laboral.

ENFERMERIA CADA VEZ MAS CENTRADA EN LO ASISTENCIAL

Estas funciones deberian ser las principales de enfermeria en Primaria, pero cada vez
es mas asistencial.

TRABAJADORES SOCIALES QUE NO ASUMEN LA FUNCION DE PREVENCION Y
PROMOCION

No abordan estas funciones, no las tienen por escrito, no las tienen interiorizadas. Estos
profesionales no han entendido su papel en Primaria.

DELEGACION EN FARMACEUTICOS Y VETERINARIOS POR PARTE DE MEDICOS Y
ENFERMERAS

A pesar de que médicos y enfermeras tienen mas contacto con los pacientes, delegan
estas funciones en farmacéuticos y veterinarios.

ESCASO TRABAJO EN EQUIPO MEDICO/ENFERMERO

Las UBAS son fundamentales para trabajar en el ambito de la poblacion de cada cupo y
no es asi.

1 Que las Unidades Basicas Asistenciales compartan actividades y
Iresponsabilidades en el desarrollo de promocidn y prevencion de la salud.

i
|
|
-

PERTENENCIA FUNCIONAL DE ALGUNOS TRABAJADORES A DIFERENTES
CENTROS

Compartir Centros no permite el trabajo a largo plazo ni abordar la prevencion y
promocién, por exceso de trabajo y presion asistencial.

POCA IMPLICACION DE LA ADMINISTRACION

A LA ADMINISTRACION LE INTERESA MAS LA ASISTENCIA

A la administracion le interesan los datos. No se controla el trabajo que se hace. Solo
interesa la tecnologia, el hospital, la asistencia.

FALTA DE ESTIMULO Y MOTIVACION

No se ha promovido hacer prevencién y promocion en la consulta, ni en grupos. Incluso
con contratos de gestion se incentiva menos que la asistencia. Poco apoyo y estimulo.
Incentivar la promocion y prevencion con dias libres,
sustituciones o jornadas de formacion, etc.

| Fp—— |

LA POBLACION NO DEMANDA PREVENCION Y PROMOCION

A LOS CIUDADANOS SOLO LES IMPORTA LA ASISTENCIA

A la poblacion solo le interesa la asistencia. Piden resolucion de problemas inmediata,
pruebas, especialistas, etc. La poblacion no reconoce lo que se hace en prevencion y
promocion.
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FALTA DE CONCIENCIA DE PREVENCION EN LA POBLACION

A la poblacion no le importa su salud. Han delegado los cuidados en los sanitarios. No
comprenden la importancia de su papel.

LOS MEDIOS DE COMUNICACION SON LOS QUE INFORMAN

La informacién esta en los “medios” y no se puede influir. Asi es més dificil educar a los
pacientes con tanta informacion incorrecta a su disposicion.

EN LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION NO PARTICIPAN LOS QUE MAS LO
NECESITAN

Los pacientes que mas lo necesitan son los que menos acuden a actividades de
prevencion y promocion. Es mejor hacerlo en la consulta porque tampoco participan en
actividades de grupo.

DIFICULTAD PARA LA PREVENCION Y PROMOCION CON PACIENTES SIN
RECURSOS

Cuando se trata de pacientes sin recursos es mas dificil hacer prevencion y promocion.

PREVENCION. PROBLEMAS CON LAS VACUNAS

DESINFORMACION DE LOS SANITARIOS SOBRE VACUNAS

Los profesionales estdn desinformados sobre algunas vacunas. No se comunican las
novedades desde la Gerencia de manera adecuada.

ZONAS CON VACUNACION DEFICIENTE

En algunas Zonas aun no se han alcanzado las tasas de vacunacion deseadas.

FALTA DE PROGRAMAS Y PROTOCOLOS

ACTIVIDADES DE PREVENCION REALIZADAS DE MANERA INDIVIDUAL Y NO
PROTOCOLIZADA

Enfermeria hace este trabajo de manera individual, desorganizada, no reglada.

Disponer de guias de actuacion parala promocion y prevencion.

FALTA DE DESARROLLO DE PROGRAMAS DE PREVENCION

Hay campafias obsoletas y falta de protocolos. Esto provoca que cada Zona de Salud
trabaje de manera diferente. No se han abordado programas para pacientes en riesgo de
padecer diabetes, EPOC, etc. Los programas que se disefian no se aplican. Hace mucho
gue se dej6 de trabajar por Programas.

| See— ]

iDisponer de guias de actuacién parala promocion y prevencion.

ACTIVIDADES EN ADULTOS NO BIEN DESARROLLADAS

Las actividades de prevencion y promocion no estan bien desarrolladas para la
poblacién adulta a pesar del envejecimiento de la poblacién.

87



PREVENCION Y PROMOCION

NO HAY COORDINACION ENTRE NIVELES Y CENTROS

No existe colaboracion entre los diferentes niveles asistenciales. Que Planificaciéon
Familiar esté fuera de los Centros ha provocado que no se actue en la adolescencia.

DESCONOCIMIENTO EN PRIMARIA DEL PROTOCOLO DE PREVENCION DE CANCER
DE CERVIX.

Los médicos no conocen el protocolo y piden pruebas a quien no deben.
1

Cumplir el Programa de cancer de cérvix.

INCORRECTA INTERVENCION EN CENTROS EDUCATIVOS

Sin Programa de Salud Escolar se ha dejado de intervenir en los Centros Educativos.
Cuando se hace es de manera muy puntual y poco eficaz.
Programa de prevencién para la adolescencia en los Institutos
de forma continuada.

PROBLEMAS CON EL REGISTRO DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES DE PROMOCION EN CONSULTA QUE NO SE REGISTRAN

Estas actividades, cuando se hacen de manera individual y en la consulta, pero no se
registran. No se reconoce porque no se registra ni computa.

FALTA DE RECURSOS PARA LA PREVENCION Y PROMOCION

ACCESO LIMITADO A INTERNET PARA RECURSOS EDUCATIVOS

No se tiene acceso a algunos recursos de promocidon que existen en Internet por
limitacion de permisos. Videos, paginas de asociaciones, etc.

FALTAN RECURSOS SOCIOSANITARIOS PARA LA PROMOCION

Ni recursos humanos ni prestaciones. Detectada la necesidad, no se puede hacer nada.

DEFICIENCIAS EN LA PREVENCION Y PROMOCION

INSUFICIENTE PROMOCION DE LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA

En esta franja de edad, la promocion es altamente insuficiente.

Programa de prevencion para la adolescencia en los Institutos |

de forma continuada. E

POCA INFORMACION A LOS PACIENTES

La informacién que se ofrece a los pacientes en las consultas es muy deficitaria y no se
complementa con otro tipo de actuaciones, como talleres, sesiones de grupo, etc.
Difundir informacidn sobre la prevencion de problemas de Salud
Publica.

ACTIVIDADES NO ADECUADAS PARA LA POBLACION ADULTA

Las actividades de prevencidon y promocion no estan bien desarrolladas para la
poblacién adulta a pesar del envejecimiento de la poblacién.
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PREVENCION Y PROMOCION

INCERTIDUMBRE SOBRE LOS RESULTADOS DE LAS ACTIVIDADES DE
PROMOCION

DESCONOCIMIENTO SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LA ACTIVIDAD DE PROMOCION

No sabemos que asimila el paciente. Esta muy discutida la efectividad de los programas
grupales. Es muy dificil evaluar y cuantificar estos programas. No conocemos los logros
de los programas preventivos.

DESCONOCIMIENTO DE LOS RESULTADOS DE LA FORMACION EN COLEGIOS
Se desconoce si sirve para algo lo poco que se hace en los centros educativos.
Tampoco se conocen otros intereses ni necesidades de formacion.

LA EDUCACION SANITARIA NO FUNCIONA

Porque se atienden a muchas personas cada dia y la demanda sigue creciendo.

Asumir todo el Equipo la promocion y prevencion, cubriendo los huecos
asistenciales cuando otros hacen trabajo comunitario.
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FORMACION

LOGROS

e La existencia de la ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD, la apuesta firme de las
SOCIEDADES CIENTIFICAS DE AP por la formacion continuada, asi como la
realizacién de SESIONES CLINICO-BIBLIOGRAFICAS en la mayoria de los CS.

e La creaciéon de las ESPECIALIDADES DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA y
ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA.

e La AMPLIACION a 4 afios de la ESPECIALIDAD de Medicina Familiar y Comunitaria.

e Mayor CAPACITACION CIENTIFICO-TECNICA de los profesionales de medicina y
enfermeria de los EAP.

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

FORMACION CONTINUADA.
DEFICIENCIAS EN LA PLANIFICACION

FORMACION CONTINUADA REPETITIVA

Se lleva afos haciendo los mismos cursos, con pocas variaciones. Muy reducida a
determinada tematica.

Oferta de programa de formacion variada.

| I—

NO SE RECICLA A TODOS LOS TRABAJADORES POR CAMBIO DE PUESTO DE
TRABAJO

En determinados traslados no se forma al personal para incorporarse a Primaria y es
necesario planificar esta formacién para todos.

Protocolo de acogida y formacion adaptativa del profesmnal
incorporado alos EAP.
===

Programar cursos para adaptacion al puesto de trabajo. I

NO SE ORIENTA HACIA LAS CARENCIAS

No se ha evaluado qué necesidades formativas reales tienen los profesionales. No se

puede basar solo en lo que se pide, sin valorar o que se necesita realmente.
. . . 1
Detectar necesidades formativas de trabajadores y cargos. I

HAN CESADO LAS ROTACIONES FORMATIVAS EXTERNAS

Las rotaciones hacian mas resolutivas las consultas y esto ya no se puede hacer.

FALTA DE COORDINACION ENTRE NIVELES EN FORMACION

No hay coordinacion en la planificacion de formacion entre los niveles asistenciales.

L___||

Reglar sesiones formativas entre niveles.
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FORMACION

LA FORMACION RECIBIDA NO REVIERTE EN LOS EQUIPOS

No se ha establecido el mecanismo para que la formacion recibida revierta en los
Equipos.

) . . A
Revertir la formacioén recibida en el EAP. J|

NO SE PIDEN PROPUESTAS DE FORMACION

No se pregunta a los profesionales sobre sus necesidades formativas.

POCA OFERTA FORMATIVA PARA ALGUNOS PROFESIONALES

Trabajadores sociales, matronas, personal de administracién, etc. tienen una oferta
formativa muy reducida.

i
Ofertar cursos para matronas. !

FORMACION CONTINUADA. CARENCIAS FORMATIVAS

FALTA DE FORMACION DEL PERSONAL SANITARIO EN TEMAS SOCIALES

Los sanitarios derivan problemas sociosanitarios a los trabajadores sociales, creyendo
gue son Unicamente problemas sociales. Hay mucho desconocimiento.

Formacion sociosanitaria del EAP.

FALTA DE FORMACION DE LOS CELADORES PARA ATENDER AL USUARIO

Son los primeros profesionales que atienden a los pacientes y les falta formacion para
hacerlo bien y evitar problemas.

FALTA DE FORMACION DE LOS CARGOS INTERMEDIOS

No estan formados.

Detectar necesidades formativas de trabajadores y cargos. !

Formacion previa para cargos gestion.

ESCASA FORMACION DEL EQUIPO EN PREVENCION Y PROMOCION

Los profesionales no estan preparados, no se sabe hacer educacion grupal. No se tiene
formacion en promocion de la salud. Se ha invertido muy poco en estos temas. Falta
formacion tedrica y practica.

ENFERMEROS CON FALTA DE FORMACION EN PREVENCION Y PROMOCION

Aunque haya enfermeros con buena disposicion, les falta formacion. Este personal es
clave para las funciones de prevencion y promocion, pero su formaciéon estd muy
orientada a las técnicas y a la asistencia. Se nota la diferencia cuando llegan
profesionales formados en la especialidad. En estas funciones enfermeria en general es
un fracaso total.

DIFERENTE FORMACION DE LOS PROFESIONALES EN EDUCACION PARA LA
SALUD

La formacién es desigual, y cada uno hace lo que puede y sabe a su manera.
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FORMACION

FORMAQION CONTINUADA.
BAJA MOTIVACION DE LOS PROFESIONALES

POCO INTERES DE LOS PROFESIONALES POR LA FORMACION

Los profesionales muestran poco interés por la formacién, se demanda poco.

FORMACION CONTINUADA. )
PASIVIDAD DE LA ADMINISTRACION

FALTA DE OBJETIVOS Y PLANIFICACION DE NECESIDADES FORMATIVAS

No se han establecido objetivos para la formacion continuada, ni se planifican las
necesidades formativas de los profesionales.

FALTA DE INTERES

La formacién y la docencia interesan muy poco a la administracion.

FALTA DE INCENTIVACION

No se incentiva la formaciéon como debiera.

FORMACION CONTINUADA. )
DIFICULTADES PARA REALIZAR LAS SESIONES CLINICAS

FALTA DE RECURSOS TECNICOS

No hay medios técnicos para las sesiones (ordenador, proyector, etc.), y esto dificulta
mucho la realizacion de las sesiones.

ENFERMERIA NO PARTICIPA

Enfermeria en los ultimos afos participa poco o nada en las sesiones formativas en
muchos centros.
I

Participar todos los grupos profesionales del EAP en la formacion continuada. Jl

LAS SESIONES CLINICAS NO SE HACEN POR NO SER OBLIGATORIO

Se hace por propia voluntad, y eso no funciona. Se suelen preparar sesiones por parte
de los residentes. Como no es obligatorio, no se exige y no lo hace todo el equipo.

Participar todos los grupos profesionales del EAP en la formacion continuada.

Sesiones clinicas obligatorias en EAP.

FALTA DE TIEMPO PARA PREPARAR LAS SESIONES

Las sesiones se preparan en casa, porque en el trabajo no hay tiempo para hacerlo.

EN CENTROS RURALES HAY POCAS SESIONES

La dispersion de consultorios hace muy dificil que se realice formacién en el equipo a
través de sesiones clinicas.

INTERFERENCIA DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL Y LAS SESIONES CLINICAS

Las citaciones en el horario de sesiones y el horario de la ruta de recogida de pruebas
de laboratorio en los consultorios impiden la asistencia de todos.
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FORMACION

FORMACION CONTINUADA. )
DIFICULTADES PARA ASISTIR A LOS CURSOS DE FORMACION

FORMACION FUERA DEL HORARIO LABORAL

La empresa no programa la formacién en horario laboral. La formacion por la tarde es
dificil compaginarla con la vida personal.

Impartir la formacion en horario laboral.

FALTA DE SUSTITUTOS PARA LA FORMACION CONTINUADA

No se ponen sustitutos para la formacion y el trabajo recae en los compafieros. Y
cuando se puede sustituir no se encuentran sustitutos, sobre todo para los rurales.

| Sustituciones para la formacion. i
| !

FALTA DE TIEMPO. POCOS DIAS

Es dificil formarse con pocos dias y poco tiempo para este fin.

FUERA DE LA LOCALIDAD

Sobre todo para los EAP de centros rurales, complicado asistir a los cursos en Badajoz.

PROBLEMAS EN LA FORMACION POSTGRADO

FALTA DE SUPERVISION Y CONTROL DE CALIDAD

No existe control sobre la docencia, ni se cumplen los programas. No se supervisa el
trabajo de los residentes de manera adecuada.

FALTA DE CRITERIOS COMUNES ENTRE LOS TUTORES

No existen criterios comunes entre los tutores, no se han establecido. La administracion
no ha dado directrices.

DIFICULTADES PARA TUTORES CON CUPOS GRANDES

Los cupos de los tutores de centros urbanos suelen ser muy grandes, lo que dificulta
compaginar esta actividad con la asistencia.

Aumentar tiempo por paciente en consulta de tutores. I

: 1
Reparto de cupos adecuado para docencia. =

FALTA DE FORMACION Y CAPACITACION METODOLOGICA DE LOS TUTORES

No se ha formado a los tutores pedagdgicamente, no tienen preparacion para ensefar.
En enfermeria no hay formacion adecuada, muchos tutores gue no son especialistas.

FORMACION MUY ORIENTADA A LA ASISTENCIA

La formacién de los residentes esta orientada a la asistencia, no es una formaciéon
completa en Medicina y Enfermeria Familiar y Comunitaria.

POCA INCENTIVACION PARA LOS TUTORES

Cada vez hay menos profesionales que quieran ser tutores, porque hay muy poca
incentivacion para asumir esta responsabilidad.
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FORMACION

FALTA DE RECONOCIMIENTO DE LA ESPECIALIDAD EIR

En las contrataciones, sustituciones y traslados no se tiene en cuenta que existe una
especialidad de enfermeria de Primaria.

FALTA DE ACREDITACION DE ESPECIALIDADES
No estan acreditadas ni pediatria, ni farmacia ni veterinaria de primaria.

POCO COMPROMISO DE LOS RESIDENTES

En general los residentes llegan con la idea de hacer curriculum, con actitud muy
competitiva, con poco compromiso con la Primaria.

DEFICIENCIAS DE LA FORMACION PREGRADO

LAS RETRIBUCIONES POR DOCENCIA GENERAN MALESTAR

Unos profesionales cobran por tener alumnos y otros no y esto altera el funcionamiento
del centro y provoca malestar: profesores asociados de la UEX que cobran y sin
embargo todo el centro atiende a los alumnos.

FALTA DE RECONOCIMIENTO DE LA DOCENCIA

No se reconoce adecuadamente la docencia. Deberia ser mas incentivada que participar
como alumno en la formacién y no es asi.

Baremar docencia en curriculum.

Baremar la docencia mas que la formacion recibida.

Reconocimiento de profesores colaboradores en docencia. i

EN LA CARRERA LA ATENCION PRIMARIA TIENE POCO VALOR

La Primaria en la carrera no es obligatoria en muchas facultades y, sin embargo, la
mayoria de médicos termina en Primaria.

Atencion Primaria asignatura obligatoria en la Universidad. |

TRABAJADORES SOCIALES SIN FORMACION SANITARIA

En la carrera los trabajadores no reciben formacién sanitaria y, sin embargo, se les
considera personal sanitario en Primaria.

POCO TIEMPO PARA LOS ALUMNOS EN PRIMARIA

Las précticas de los alumnos de medicina y enfermeria en Primaria son mas cortas que
en hospital y eso es negativo para su formacion.

LOS ALUMNOS NO ESTAN CON FARMACEUTICOS NI VETERINARIOS

Hace mucho tiempo que ya no pasan los alumnos por estas consultas.

LOS CENTROS RURALES NO PUEDEN PARTICIPAR EN LA DOCENCIA

No esta organizada la docencia para que puedan participar los centros rurales.
7
I
A

Rotacion formativa rural de alumnos de enfermeria.
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INVESTIGACION

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

FALTA DE FORMACION PARA REALIZAR INVESTIGACION

FALTA DE FORMACION PARA REALIZAR INVESTIGACION

No se sabe hacer investigacion, no se tiene formacion en metodologia, no se sabe qué
investigar, ni se conocen opciones de investigacion, ni recoger datos, ni publicar.

{ o 2 g . - z !
gFormamon en Investigacion. =

FALTA DE TIEMPO PARA LA INVESTIGACION

FALTA DE TIEMPO PARA LA INVESTIGACION

En Primaria es muy dificil investigar porque no hay disponibilidad de tiempo. Si alguien lo

guiere hacer tiene que hacerlo fuera del horario laboral.

Facilitar investigacion en horario laboral. !

FALTA MOTIVACION PARA LA INVESTIGACION

FALTA MOTIVACION PARA LA INVESTIGACION

No existe motivacion e implicacion para investigar. No forma parte de la cultura de AP.

LABORATORIO DEL SES NO ACREDITADO

LABORATORIO NO ACREDITADO PARA FORMACION EN EL MINISTERIO

El laboratorio del SES no tiene estructura organica ni esta acreditado para investigacion,
por lo que no nos servimos de él.

FALTA DE INCENTIVACION Y RECONOCIMIENTO DE LA INVESTIGACION

FALTA DE INCENTIVACION Y RECONOCIMIENTO

La investigacion no se reconoce para traslados. Cuando se hace investigacion no se
obtiene feed-back de los resultados, ni se agradece haber colaborado.

. T - 1
Baremar la investigacion para curriculum. !

Incentivar la investigacion. I

FALTA DE MEDIOS PARA LA INVESTIGACION

FALTA DE MEDIOS PARA LA INVESTIGACION

Algunas investigaciones se paran por falta de medios (Ej. ecografo retirado en Zona
Centro, con el que se estaba investigando)

[ |

La Administracién debe ofrecer recursos para la investigacion.
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INVESTIGACION

INVESTIGACION CONTAMINADA POR LA INDUSTRIA

INVESTIGACION CONTAMINADA POR LA INDUSTRIA FARMACEUTICA

La investigacién esta muy contaminada por la industria, por lo que se trabaja para
objetivos favorables a las mismas y eso no sirve.

ENFERMERIA NO PUEDE INVESTIGAR SIN APOYO DEL MEDICO

ENFERMERIA NO PUEDE INVESTIGAR SIN APOYO DEL MEDICO

Los enfermeros encuentran muchas trabas para investigar sin la colaboracion de los
medicos.

EL COMITE DE ETICA PARALIZA LAS INVESTIGACIONES

EL COMITE DE ETICA PARALIZA LAS INVESTIGACIONES

Incluso cuando se consigue tiempo para investigar, el Comité de Etica paraliza las
investigaciones.

FALTA DE CONVOCATORIA PARA PROGRAMAS DE INVESTIGACION

FALTA DE CONVOCATORIA PARA PROGRAMAS DE INVESTIGACION

No se convocan Programas de Investigacion.

INVESTIGACION ENFOCADA A HACER CURRICULUM

INVESTIGACION ENFOCADA A HACER CURRICULUM

Se ha estimulado hacer publicaciones, pero no pensando en el beneficio de los
pacientes, sino para hacer curriculum personal.

LA INVESTIGACION NO ES ADECUADA PARA PRIMARIA

NO ADECUADA PARA PRIMARIA

La investigacion estd muy orientada a la dedicacion exclusiva y a la especializacion, por
lo que no es adecuada para la Atencion Primaria.

NO HAY INVESTIGACION SOBRE ZOONOSIS

NO HAY INVESTIGACION SOBRE ZOONOSIS

La investigacion sobre Zoonosis esta aparcada desde hace muchos afios.

POCO INTERES DE LA ADMINISTRACION POR LA INVESTIGACION

POCO INTERES DE LA ADMINISTRACION POR LA INVESTIGACION

La Administracion no muestra interés por la investigacion de sus profesionales.
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INVESTIGACION

PROBLEMAS BUROCRATICOS PARA LA INVESTIGACION
PROBLEMAS BUROCRATICOS PARA LA INVESTIGACION

Cuando se quiere hacer investigacion se plantean muchos problemas burocraticos.

PROBLEMAS PARA COORDINAR A DISTINTOS PROFESIONALES
PROBLEMAS PARA COORDINAR A DISTINTOS PROFESIONALES

Es muy dificil coordinar y poner de acuerdo a diferentes profesionales.

EFormar grupos de trabajo para investigacion. i

RESISTENCIAS PARA HACER INVESTIGACION
RESISTENCIAS PARA HACER INVESTIGACION

Hay muchos profesionales que plantean resistencias para hacer investigacion.
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PARTICIPACION COMUNITARIA

LOGROS

El funcionamiento de algunos CONSEJOS DE SALUD de Zona y la existencia en alguna
Zona de ESPACIOS DE PARTICIPACION COMUNITARIA (Comisiébn Comunitaria de
Salud).

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

|_ PROBLEMAS DE LOS CONSEJOS DE SALUD

CONSEJOS DE SALUD MUY POLITIZADOS

Estan muy politizados. Dependen mucho de los cambios de signo politico en los
ayuntamientos. Estan muy marcados politicamente.

NO SE CONVOCAN

Hace mucho tiempo que no se celebran porque no se convocan.

: . . i
Poner de nuevo en funcionamiento los Consejos de Salud. !

SIN RESULTADOS

Cuando se hacian reuniones no se obtuvieron resultados.

COMPONENTES QUE NO SON DE LA ZONA

Muchos de los componentes de los Consejos de Salud no son de la Zona.

NO SE PUEDEN ATENDER LAS EXPECTATIVAS QUE CREAN

En los Consejos se pedian cosas y se hacian demandas que no se pueden satisfacer.
En muchas ocasiones las demandas requieren recursos econdémicos que no existen.

FORMALISTAS

Por su funcionamiento son demasiado formalistas.

SIN DEBATE

El orden del dia lo hace el presidente y no se fomenta el debate, solo la votacion.

FALTA DE ASISTENCIA DE LA COMUNIDAD

Cuando se celebran no acuden los representantes de la comunidad, solo acude la
administracion y los responsables del CS.
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PARTICIPACION COMUNITARIA

BAJA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

DESMOTIVACION SOCIAL E INDIVIDUALISMO

La comunidad espera que se les resuelvan los problemas, no responde cuando se les
plantea participar. La sociedad es pasiva, demandante, interesada en lo personal.

FALTA DE ORGANOS DE PARTICIPACION

La sociedad cada vez tiene menos 6rganos de participacion, ni se organizan para
conseguir objetivos comunes, por lo que es dificil convocar.

FALTA DE IDENTIDAD DE BARRIO

En muchos barrios no existe identidad de barrio, porque no se “vive” el barrio, no hay
motivacion para trabajar por mejorarlo.

FALTA DE RECURSOS EN LA COMUNIDAD

En muchos sitios no existen asociaciones, ni recursos publicos suficientes.

DIFICULTADES PARA LAS RELACIONES CON LA COMUNIDAD

DIFICULTAD PARA LLEGAR A LA COMUNIDAD

No existen cauces de participacion. Hay falta de comunicacion para conocer los
programas y actividades que existen, no hay interlocutores en muchos sitios.

FALTA DE COMUNICACION CON LOS CENTROS EDUCATIVOS

Hay poca comunicacion entre los centros educativos y el CS.

MOTIVOS POR LOS QUE NO SE HACE COMUNITARIA

FALTA DE FORMACION

La participacion comunitaria es una funcion muy desconocida y no hay formacion para
hacerla. Se desconoce su metodologia y los mecanismos para potenciar la participacion.
Necesidad de directrices, formacion y protocolos
de participacién comunitaria.

HAY FALTA DE INTERES Y MOTIVACION

En los centros existe la “ley del minimo esfuerzo” y no se puede obligar a la gente a
hacer comunitaria si no estan interesados en ello.

FALTA DE TIEMPO POR MUCHA DEMANDA ASISTENCIAL

Existe excesiva carga asistencial, sobre todo de los médicos, para hacer comunitaria.

Reestructurar y gestionar el tiempo en agendas para la
participaciéon comunitaria.

POSIBLE AMENAZA PARA LA ADMINISTRACION

La administracion ve peligros en la participacion, porque las demandas pueden entrar en
colisiobn con su organizacion, aunque sean demandas logicas y razonables (p. e€j.
consulta de tarde)
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PARTICIPACION COMUNITARIA

LA POBLACION NO DEMANDA LA PARTICIPACION COMUNITARIA

La poblacion se mueve por lo inmediato, por sus necesidades personales, no demanda
gue exista participacion.

LA ADMINISTRACION NO CREE EN LA COMUNITARIA

No hay apoyo ni estimulo por parte de la administracion, ni la de salud ni la municipal.
DEPENDE DEL VOLUNTARISMO

Lo que se haga se hace por voluntarismo, si no es asi no se puede hacer nada.
ENFERMERIA NO QUIERE HACER COMUNITARIA

Enfermeria tiene méas tiempo libre para esta funcién pero no esta interesada ni quiere.
MAS SENCILLO CENTRARSE EN LA ASISTENCIA

Es mas comodo enfocar todo el trabajo en la asistencia que en buscar la participacion.

FALTA DE EVIDENCIA CIENTIFICA

Se desconoce que haya evidencia cientifica sobre la utilidad de la intervencion
comunitaria para la mejora de la salud, por lo que hay que hacer cosas que estén
respaldadas por la evidencia.

FALTA DE ORGANIZACION DEL TRABAJO SOCIAL

El trabajo social en los centros no esta organizado para este fin.

§Organizar trabajo de trabajadores sociales para dejar g

itiempo para la participacion. !

FALTA DE TRABAJADORES SOCIALES CAPACITADOS

No hay trabajadores sociales en algunos centros preparados suficientemente para esto.
LOS CENTROS DE SALUD SON ASISTENCIALES

No se considera que sea una funcion de los CS.
REQUIERE HORARIO DE TARDE

Las actividades con la comunidad tienen que ser por la tarde.

Una persona del EAP, o de fuera del EAP, liberada de asistenciay que dinamice la
participaciéon comunitaria.
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PLANIFICACION

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

DEFICIENCIAS DE LA CARTERA DE SERVICIOS
USO DESIGUAL DE LA CARTERA DE SERVICIOS

No hay unificacion de criterios, se esta aplicando de manera desigual. Esta muerta.

FALTA DE ACTUALIZACION

La cartera de servicios es buena, pero no esta actualizada, no se ha modificado nada.
Habria que desgranarla y ver qué interesa o no mantener.

: . 7
Actualizar la Cartera de Servicios del SES. J!

POCO CONTROL DE SU CUMPLIMIENTO

No se evallan los programas, no se controlan.

INADECUADA CONCEPCION DE LA ATENCION PRIMARIA

LA ADMINISTRACION NO CREE EN LA ATENCION PRIMARIA

Los gestores no se han creido nunca la filosofia de Alma Ata. Todo se orienta hacia la
asistencia y hacia el segundo nivel. La administracion no se cree que la Primaria sea el
puntal fundamental. Se funciona por inercia y con una vision asistencialista.

FALTA DE PLAN ESTRATEGICO
Hay muy buenos profesionales, pero no se ha orientado hacia donde ir, no hay un Plan
Estratégico que defina objetivos y la ruta a seguir.

DEMANDAS DE LOS PROFESIONALES EN CONTRA DEL CONCEPTO DE PRIMARIA
En muchos casos las demandas de los profesionales van en contra del concepto integral
de la Primaria (no querer nada de burocracia, no querer hacer avisos domiciliarios...)

RESISTENCIAS AL CAMBIO

El modelo de organizacion y los sistemas de trabajo que se han ido implementando se
han afianzado tanto que hay muchas resistencias a los cambios.

FALTA DE CONTRATO DE GESTION

FALTA DE OBJETIVOS

El contrato de gestion era la herramienta que marcaba los objetivos y al desaparecer se
pierden los objetivos a seguir.

LA FALTA DE CONTRATO DE GESTION NOS LLEVA AL MODELO ASISTENCIAL
Si no existe el contrato de gestion, solo se valora lo asistencial, porque el resto de

funciones no se refleja ni incentiva en ningun sitio, porque no hay registros, ni
evaluacion.




COORDINACION

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

FALLOS EN LA COORDINACION DE CATEGORIAS PROFESIONALES

FALTA DE COORDINACION Y COMUNICACION ENTRE TRABAJADORES SOCIALES

No hay coordinacion. Los profesionales desconocen el trabajo de los demas.

FALLOS EN LA COORDINACION ENTRE ADMINISTRACIONES

ENTRE EL SES Y EL AYUNTAMIENTO

Falta de coordinacién y criterios para la apertura de establecimientos. El ayuntamiento
no avisa de la apertura y se provocan muchas disfunciones.
1

Coordinacion directa de Salud Publica con ayuntamientos. !

INADECUADA COORDINACION ENTRE EQUIPOS

DISPARIDAD DE CRITERIOS

Existen diferentes criterios en el funcionamiento de los centros.

FALTA DE COORDINACION CON UNIDADES DE APOYO

Dificultades para la coordinacion con las unidades de apoyo.

POCA COMUNICACION ENTRE PROFESIONALES DE DIFERENTES CENTROS

Poca relacion y comunicacion entre profesionales de diferentes centros.

DEFICIENCIAS EN LA COORDINACION ENTRE LOS CENTROS Y LA
GERENCIA

FALTA DE RETROALIMENTACION

No llegan datos desde la Gerencia, lo que dificulta el trabajo de los responsables de
enfermeria.

FALTA DE REUNIONES PERIODICAS CON LA DIRECCION DE SALUD

No hay reuniones técnicas periodicas con la Direccion de Salud.

Empezar reuniones técnicas periodicas con la Direccion de Salud. i

NO HAY INTERCONEXION

No hay una relacion fluida con la Gerencia.

NO SE DAN PAUTAS

Las instrucciones y pautas llegan tarde a los centros o no llegan.

| E— |

Unificar criterios de inspecciones sanitarias.

SENSACION DE ABANDONO EN LOS CONSULTORIOS

En los consultorios existe sensacion de abandono por parte de la Administracion.
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COORDINACION

DEFICIENTE COORDINACION SOCIOSANITARIA
DESCONOCIMIENTO DE LOS RECURSOS SOCIOSANITARIOS

No se conocen en general los recursos sociosanitarios que hay en el Area de Salud.

i . . . < i
Guia de recursos sociosanitarios para el Area. !

FALTA DE COORDINACION SOCIOSANITARIA
Existe falta de coordinacién con la atencién sociosanitaria.
FALTA DE PROTOCOLO DE MEDICACION A RESIDENCIAS DE MAYORES

La medicacion de las residencias se revisa sin protocolo, sin papeles, de manera verbal.

FALLOS EN LA COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

AUSENCIA DE COORDINACION ENTRE PRIMER Y SEGUNDO NIVEL EN ENFERMERIA

No existe coordinacion entre enfermeria de Primaria y de Hospital ni seguimiento de los
pacientes. No se hacen informes de alta de cuidados de enfermeria ni se hace
educacion sanitaria en el hospital para los autocuidados.

Elaborar Informe de Enfermeria al alta hospitalaria. !

BUROCRACIA POR DERIVACION DE HOSPITAL

Existe prescripcion inducida. Los especialistas del segundo nivel no mantienen los
tratamientos, lo que provoca mayor carga de trabajo.

Que los médicos de Atencion Hospitalaria asuman su carga administrativa. |

DERIVACION DE CITOLOGIAS IMPROCEDENTES A LA MATRONA DESDE
GINECOLOGIA

Los ginecdlogos no hacen las citologias correspondientes, segun se recoge en el
Programa, debiendo hacerlas la matrona en el centro.

Crear grupo de trabajo multidisciplinar para gestion unificada
de programas para la mujer.

EN EL HOSPITAL SE REPITEN PRUEBAS QUE HACE AP

En el hospital se cuestionan algunas pruebas que se hacen en Primaria, repitiéndose
pruebas como electrocardiogramas, espirometrias, etc.

FALTA DE PLANIFICACION ENTRE NIVELES

Aunque se ha intentado en ocasiones, no existe planificacion entre niveles de atencion.
7

Establecer protocolos de comunicacién y coordinacion entre
los niveles de atencion.

FUNCIONES DERIVADAS DEL HOSPITAL QUE SUPONEN SOBRECARGA
ASISTENCIAL

En el hospital se estan dejando de hacer cosas que recaen en Primaria: trabajo
administrativo, citas, extraccién de sangre, bombas de insulina, telemedicina, etc.
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COORDINACION

FUNCIONES DERIVADAS DEL HOSPITAL SIN FORMACION SUFICIENTE

No se ha formado para el manejo de técnicas derivadas del hospital.

Formacion en técnicas hospitalarias.

Reciclaje formativo por los servicios del hospital.

PRUEBAS PREOPERATORIAS DERIVADAS A PRIMARIA

Estas pruebas aumentan la carga asistencial

PROTOCOLOS NO ACTUALIZADOS

Protocolos que no estan actualizados y que son poco agiles, lo que dificulta aun mas la
coordinacion entre niveles.

Actualizar los tratamientos del paciente al alta hospitalaria.

Establecer protocolos para el seguimiento de pacientes.

DEFICIENCIAS EN LA COORDINACION Y FUNCIONAMIENTO DEL EAP

DESCONOCIMIENTO DEL TRABAJO DE OTRAS CATEGORIAS

No se conoce el trabajo de los diferentes miembros del equipo. En ocasiones se olvida
gue en el equipo hay diferentes profesionales con diferentes funciones.

Realizar reuniones organizativas y motivacionales en el EAP. i

DICOTOMIA EN FUNCIONAMIENTO ENTRE MEDICINA Y ENFERMERIA

En la mayoria de los Centros, medicina y enfermeria funcionan por separado, no hay
equipo de trabajo.

Criterios unificados en las Unidades Basicas Asistenciales. i

FALTA DE COORDINACION EN SALUD PUBLICA ENTRE LOS DIFERENTES
PROFESIONALES

Los profesionales no estan formados para el trabajo conjunto en salud publica y no se
hace.

FALTA DE TRABAJO EN EQUIPO

Se ha vuelto al trabajo individual, han dejado de funcionar como equipos. El trabajo
conjunto no existe. No existe proyecto de trabajo comun en ningun dmbito. No se hacen
reuniones del equipo.

| [ |

Realizar reuniones organizativas y motivacionales en el EAP.
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COORDINACION

LOS MEDICOS NO PIDEN COLABORACION A LOS FARMACEUTICOS

No se pide colaboracion para estudiar los tratamientos. El programa del polimedicado
esta mal planteado, porque deberia hacerse junto a los médicos.

NO SE RESPETAN LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS EN EL EQUIPO

En muchas ocasiones no se respetan los protocolos establecidos en el propio equipo, los
circuitos de derivacion, los acuerdos.

POCA INTEGRACION EN EL EQUIPO DE LOS VETERINARIOS

Los veterinarios no se sienten parte del Equipo.
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RECURSOS HUMANOS

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

RRHH. PROBLEMAS POR LA DEPENDENCIA FUNCIONAL DE LOS
PROFESIONALES

IOrganigrama que explique la dependencia funcional de veterinarios, I
| farmacéuticos y trabajadores sociales en AP. i

INCERTIDUMBRE DE LOS TRABAJADORES SOCIALES SOBRE SU DEPENDENCIA
FUNCIONAL

Ha ido cambiando la dependencia funcional de estos profesionales, desconociendo
éstos a quién recurrir en la administracion para resolver sus problemas.

INCERTIDUMBRE DE FARMACEUTICOS Y VETERINARIOS SOBRE SU DEPENDENCIA
FUNCIONAL

Estos profesionales tienen confusion respecto a la doble dependencia: Direccion de
Salud y Coordinacién del Centro de Salud.

RRHH. FALTA DE INCENTIVACION

FALTA DE INCENTIVACION

Existen carencias importantes en la motivacién e incentivacién de los profesionales. Hay
refuerzos, al margen del econémico, que motivan a los trabajadores y no se utilizan.

PERSONAL INSUFICIENTE EN CENTROS RURALES

AUXILIARES DE ENFERMERIA, CELADORES, ADMINISTRATIVOS

La ausencia de este personal provoca sobrecarga de trabajo y asumir funciones que no
se asumen en los centros urbanos. Estar solos en el consultorio atendiendo a todo.

RRHH. RETRIBUCIONES DESIGUALES

RETRIBUCIONES POR CARRERA PROFESIONAL

Crea mal ambiente en los Equipos que haya trabajadores que cobran la carrera
profesional y otros no a pesar de tenerla reconocida.

ACUMULOS HECHOS Y SIN COBRAR

Se dice que no hay opcidén de acumulos, pero cuando se hacen no se cobran en todos
los casos.

RRHH. PROBLEMAS POR LAS FUNCIONES DE LOS PROFESIONALES

FUNCIONES DE MIEMBROS DEL EQUIPO POCO DEFINIDAS

No estan bien definidas las funciones de los diferentes miembros del equipo, lo que
provoca disfunciones.

Definir las funciones de todos los puestos de trabajo. j
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RECURSOS HUMANOS

FUNCIONES DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POCO DEFINIDAS

Hay muchas funciones que podrian hacer que no hacen porque no quieren o dicen no
saber hacer y porque no estan recogidas en ningun sitio (colocar medicamentos,
controlar temperatura de las camaras, revisar suministros de farmacia, etc.)

DESCONOCIMIENTO DE LAS FUNCIONES DE VETERINARIOS Y FARMACEUTICOS
POR PARTE DEL EAP

Los comparieros del centro desconocen las funciones que desempefian los veterinarios
y farmacéuticos.

DESCONOCIMIENTO DE SUS FUNCIONES POR PARTE DE LOS CELADORES

No conocen sus funciones ni existen protocolos de actuacion para esta categoria.

COORDINADORES. DIFICULTADES PARA COMPAGINAR CON LA ASISTENCIA

Compaginar la coordinacion con la asistencia es complicado, sufriendo a veces las
consecuencias los pacientes asignados a sus cupos.

COORDINADORES. DEFICIENTE DIRECCION DE EQUIPO

Los coordinadores deberian dirigir al equipo y no ejercen dicha direccidn ni coordinacion.

COORDINADORES. TAREAS EXCESIVAS DE GESTION

La busqueda de sustitutos ocupa mucho tiempo y dedicacion que se resta de las
funciones que realmente deberian desempenar.

COORDINADORES. EN LOS CENTROS RURALES SIN LIBERACION

Los coordinadores rurales no tienen horas de liberacion y si las tienen los urbanos.
1

|
|

Liberacion parcial de los coordinadores rurales.

ENFERMERIA. PROBLEMAS REAL DECRETO DE PRESCRIPCION

La asistencia se bloquea y se estan haciendo funciones que no les corresponde segun lo
legislado. Se ha dado un paso atras. Incertidumbre y sensacion de indefension.

ENFERMERIA. PAPEL EN PRIMARIA DESCONOCIDO

Llegan enfermeros a Primaria sin conocer el trabajo que se debe realizar y con
expectativas de trabajar menos que en el hospital.

ENFERMERIA. FUNCIONES POCO DEFINIDAS

No estéan bien definidas sus funciones y esté infrautilizada.

MEDICOS. MUCHA CARGA ADMINISTRATIVA

Excesiva carga administrativa para los médicos.

RESPONSABLES ENFERMERIA. ASUMEN TAREAS QUE NO LES CORRESPONDEN

Se hacen funciones de almaceén, de transporte, de administracion, etc. cada vez mas
funciones y mas responsabilidad en tareas que deberian hacer otros.

RESPONSABLES ENFERMERIA. CARGO INFRAVALORADO

No se valora este cargo, a pesar de las responsabilidades que comporta.
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RECURSOS HUMANOS

RESPONSABLES ENFERMERIA SIN COMPENSACION NI LIBERACION

Es un cargo que no tiene compensacion ni liberacion horaria, por lo que es muy dificil
encontrar a personas que lo quieran asumir.
1

Liberacién parcial para los Responsables de Enfermeria. JI

FALTA DE ATENCION HACIA LOS TRABAJADORES SOCIALES POR PARTE DE LA
ADMINISTRACION

No hay control ni evaluacion de su trabajo. La administracién desconoce sus tareas y su
desempeiio profesional.

TRABAJADORES SOCIALES. SIN DEFINICION CLARA DE FUNCIONES

No ha habido criterios ni se han establecido las tareas concretas, por lo que cada
profesional ha ido marcando sus tareas, en muchas ocasiones sin saber delimitar su
trabajo en relacion con los trabajadores sociales municipales.

TRABAJADORES SOCIALES. POCA VALORACION EN EL EAP

El Equipo en general no valora su trabajo ni considera a estos profesionales como parte
del mismo. No se conoce que también es personal sanitario.

RRHH. PROBLEMAS POR LAS SUSTITUCIONES Y CAMBIOS DE
PERSONAL

DIFICULTAD PARA SUSTITUIR EN CUPOS DE MENOS DE 1200 TARJETAS

No los quiere sustituir nadie porque se cobra menos, suelen ser consultas complejas y
estan mas alejadas de la ciudad.

PROGRAMAS A LARGO PLAZO INVIABLES

No se puede planificar ni hacer docencia ni prevencién con tantos cambios de personal.

NO SE SUSTITUYE AL PERSONAL NECESARIO CORRECTAMENTE

Se hacen demasiados acumulos, porque deberia ser algo puntual. Las sustituciones no
son suficientes por falta de recursos econémicos para Primaria.

TRASLADOS DESDE HOSPITAL SIN CONOCIMIENTO DE PRIMARIA EN ENFERMERIA

Hay enfermeras que se trasladan con una idea equivocada de Primaria y con poca
motivacion hacia el trabajo que hay que desempeiiar.

Permitir autogestién parcial de bolsa de trabajo por CS, por ejemplo dando
prioridad a profesionales que terminan la especialidad.

No permitir traslados de profesionales de hospital a Atencion Primaria.

DIFICULTADES POR CAMBIOS DE PROFESIONALES EN LOS CENTROS

Con los constantes cambios de personal es muy dificil hacer educacion sanitaria.
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RECURSOS HUMANOS

Reconocimiento urgente de la categoria de Especialidad Enfermeria Familiar y
Comunitaria y examen por la via excepcional para acreditar a los antiguos.

Baremar EIR para oposiciones y bolsa de trabajo, hasta que se consiga el
reconocimiento de la categoria.

Reconvertir las plazas de enfermera de los Centros de Planificacion en plazas para
matronas.

Que la enfermera atienda a la mujer embarazada cuando no esté sustituida la
matrona.
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RECURSOS MATERIALES

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

FALTA DE RECURSOS MATERIALES

PARA TECNICAS DE ENFERMERIA EN CENTROS RURALES

Faltan materiales imprescindibles, es necesaria una dotacion minima. Falta material de
cura, pesos, espirometro, MAPA, centrifugadora, pinzas para curas, etc.

SE UTILIZA COCHE PERSONAL

En muchos casos para trasladar pacientes, atender urgencias, etc.

PARA ASISTENCIA EN CARRETERA EN CENTROS RURALES

Falta de vestuario adecuado para esta asistencia, protecciones, etc.

Equipacion adecuada para personal de guardia. |

—

EN ATENCION CONTINUADA

Falta de vestuario adecuado, férulas, ambulancia inadecuada, etc.

INSUFICIENTE MEDICACION

Los listados de medicacion no se han modificado hace mucho tiempo. En los
Consultorios no hay suministros suficientes.
Dotacion obligatoria de material y medicacion en
consultorios y centros.

FALTA DE VACUNAS EN CENTROS RURALES

Con frecuencia hay falta de vacunas en los centros rurales.

Mejorar abastecimiento de vacunas. !

FALLOS EN EL SUMINISTRO DE VACUNAS

Muchas veces no hay vacunas, tardan en llegar, falla el suministro correcto.

. . i
Mejorar abastecimiento de vacunas. !

DEFICIENCIAS EN LAS INFRAESTRUCTURAS

CONSULTAS COMPARTIDAS Y FALTA DE ESPACIO

En algunos centros hay que compartir los espacios, lo que provoca muchas
disfunciones.

FALTA DE LAVABOS

Los lavabos son algo imprescindible y que falta en algunos centros y consultas.
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RECURSOS MATERIALES

FALTA DE LINEA TELEFONICA DIRECTA EN CONSULTAS

Tener que pasar por centralita para contactar con otros profesionales y con pacientes
dificulta mucho la asistencia.

APARCAMIENTOS PARA LOS AVISOS

En Badajoz no se ha conseguido que el ayuntamiento entienda la necesidad de hacer
avisos con coches particulares, permitiendo que estén identificados para evitar multas.

RECURSOS INADECUADOS

DESFIBRILADORES DE DIFERENTES MODELOS

En Olivenza hay seis modelos diferentes de desfibriladores.

SUEROS DE CRISTAL

En algunos consultorios aun hay sueros de cristal, lo que es un problema para llevarlos a
la calle.

PROBLEMAS DE COORDINACION CON ALMACEN

NO ESTAN DEFINIDAS BIEN LAS TAREAS Y PROTOCOLO

Se crea malestar en las relaciones con almaceén por tener que hacer funciones que se
consideran no corresponden a los centros.
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SISTEMAS DE INFORMACION

LOGROS

o La INFORMATIZACION de las consultas de AP ha supuesto un importante salto de
calidad en la gestion de la informacion y una mejora en la organizacion de los EAP.

o La implantacién de la RECETA ELECTRONICA ha disminuido la carga asistencial en
las consultas.

DIFICULTADES Y PROPUESTAS DE MEJORA

MALA CALIDAD DE LOS REGISTROS

DISPARIDAD DE CRITERIOS PARA INTRODUCIR DATOS EN JARA

El registro no es uniforme, hay disparidad de criterios, cada uno registra a su manera.

Reciclaje en Jara unificando criterios.

REGISTRO DEFICITARIO DE LA ACTIVIDAD REALIZADA

Hay actuaciones que no registran y la consecuencia es que lo que no se registra no
existe.

iOingar a todos los profesionales a registrar todo el trabajo
fgue hacen en Jara.

CARENCIAS PARA LA CODIFICACION EN JARA

DIFICULTADES PARA RECOGER INFORMACION DE TRABAJO SOCIAL EN JARA

Los trabajadores sociales disponen de mucha informacién que no pueden volcar en Jara
porque no hay registros para hacerlo. A pesar de que se ofrecieron aportaciones para su
disefo, no se han llevado a cabo.

DIFICULTADES EN CODIFICACION DE PROBLEMAS DE SALUD

Se puede recoger un diagnoéstico de salud, pero no es correcto, porque son en realidad
problemas de salud lo que vemos en el dia a dia, no necesariamente un diagnostico
final, y estos problemas no se pueden registrar adecuadamente.

PROBLEMAS DE SALUD EMERGENTES NO RECOGIDOS

Hay problemas de salud emergentes que hay que prevenir, que Jara no recoge en la
anamnesis.
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SISTEMAS DE INFORMACION

NO ES POSIBLE CITAR PARA CONSULTA DEL NINO SANO

No se pueden hacer a través de Jara las citas programadas para este programa de
salud, tiene que hacerse por teléfono. Esto crea confusion en pacientes y en las citas.

FALTA DE REGISTROS PARA PREVENCION Y PROMOCION

El programa Jara no contempla el seguimiento y control de la cartera de servicios,
requiere mucho tiempo para registrar cualquier actividad. No es adecuado para estas
funciones.

Incluir actividades comunitarias en registros Jara.

| IS— |

ACTIVIDADES DE PROMOCION EN CONSULTA QUE NO SE REGISTRAN

Estas actividades, cuando se hacen de manera individual y en la consulta, pero no se
registran. No se reconoce porque no se registra ni computa.

DEFICIENTE FORMACION EN JARA

FALTA DE FORMACION EN HERRAMIENTA JARA

Profesionales que contindan utilizando la historia en papel porque no se les ha ensefiado
a utilizar Jara. Tampoco se actualiza la formacién en su manejo.

DESCONOCIMIENTO DE JARA PARA ENFERMERIA

La historia de enfermeria en Jara es muy larga, poco intuitiva, y hace falta mucha
formacion para registrar bien.

SUSTITUTOS SIN FORMACION EN JARA

Hay profesionales que sustituyen y no conocen el funcionamiento de Jara en Primaria,
por lo que hay que ensefarles su funcionamiento, lo que supone una importante
disfuncién.

PROBLEMAS CON EL SISTEMA JARA

RESISTENCIAS AL CAMBIO. SE MANTIENE EL USO DEL PAPEL

Algunos profesionales siguen utilizando las historias en papel, no se hacen o6rdenes
clinicas en Jara, el médico prescribe en papel. Se han generado malestar y resistencias
a cambiar, sobre todo en los mas mayores.

Obligar a todos los profesionales a registrar todo el
trabajo que hacen en Jara.

| I——

FUNCIONA CON LENTITUD

No es un programa agil, muy farragoso, tarda mucho en actualizar los datos
introducidos.

DEFICIENTE CONEXION A INTERNET QUE DIFICULTA ACCESO A JARA

En algunos pueblos, sin fibra optica, es muy complicado su uso por deficiente conexion.
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SISTEMAS DE INFORMACION

FALTA DE ACTUALIZACION EN JARA DEL VADEMECUM

Los farmacos nuevos no aparecen en Jara, lo que ocasiona problemas con las recetas.
Solo se actualiza por insistencia de los Laboratorios.

Actualizacién practica del Vademeécum.

NO SE AVISAN LOS CAMBIOS EN JARA
No se avisa a los profesionales sobre los cambios que se realizan en Jara.
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