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Advertencia






La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo

A. Martín Zurro and G. Jodar Solà




La Atención Familiar y la Salud Comunitaria conforman dos ámbitos conceptuales y de competencia nucleares cuyo conocimiento y análisis es necesario y útil para todos los que se aproximen a la enseñanza y el aprendizaje de las ciencias de la salud.

La atención de las necesidades y problemas de las personas no puede efectuarse bajo una perspectiva exclusivamente individual, haciendo abstracción de la influencia decisiva que tienen en su origen y desarrollo los entornos de convivencia próximos y cotidianos: la familia y la comunidad.

No es tarea fácil, en nuestras sociedades en rápida evolución, definir con claridad estos conceptos. La familia tradicional se ha diversificado en nuestra cultura occidental. La comunidad como conjunto poblacional y geográfico se diluye, sobre todo en el ámbito urbano, cada vez más globalizado. A pesar de estas características, hoy en día, la sociedad actual comparte problemas comunes, tales como el envejecimiento poblacional y, en consecuencia, la complejidad creciente de sus necesidades y del mantenimiento de su salud o las desigualdades en salud. Por ello, para poder abordar de manera eficiente estas y otras situaciones, la integración de las intervenciones y la potenciación de liderazgos compartidos y dialogantes entre servicios y profesionales del ámbito de la Atención Familiar y Salud Comunitaria han de ser parte de las estrategias de salud de los sistemas sanitarios.

Los directores y equipo editorial de esta obra nos planteamos su orientación y contenidos a partir de tres premisas esenciales:


• Construir un instrumento multimedia que fuera útil en primer lugar y específicamente para los docentes y alumnos de los distintos grados del área de las ciencias de la salud.


• Diseñar una obra que pudiera servir como herramienta de estudio y consulta a lo largo de la totalidad o, al menos, la mayor parte del trayecto curricular del grado: en definitiva, una obra de uso longitudinal e integrador, no para un determinado curso o asignatura.


• Enfocar desde una perspectiva claramente interprofesional y multidisciplinar sus contenidos y facilitar a los docentes y estudiantes el acceso a unos conceptos y materiales que aún están insuficientemente representados en unos programas de enseñanza que siguen necesitados de instrumentos capaces de proporcionar a docentes y estudiantes una perspectiva más global e integradora de la atención de salud.





Para poder cumplir la primera de las premisas hemos solicitado a los autores y a la editorial Elsevier un importante esfuerzo suplementario para elaborar, conjunta y coordinadamente con el texto, una potente página web en la que tanto profesores como alumnos puedan encontrar materiales útiles para sus interacciones docentes y de aprendizaje, desde preguntas de evaluación hasta proyecciones, vídeos y enlaces de Internet.

El cumplimiento de la segunda premisa, centrado en la longitudinalidad de la obra, nos ha llevado a incluir, siempre bajo la orientación de la atención familiar y salud comunitaria, ámbitos temáticos de procedencia y naturaleza diversa y que, habitualmente, suelen ser abordados en distintos cursos y asignaturas. Hemos valorado como una aportación positiva de este proyecto editorial el hecho de incluirlos en un libro y página web y hacerlo bajo el prisma común de la atención familiar y la salud comunitaria. Los temas se han agrupado en cinco bloques, cada uno de ellos supervisado por un miembro del equipo editorial, cuyos componentes también son autores de alguno de los capítulos. Tras un capítulo conceptual introductorio, se desarrolla el bloque temático denominado “Salud y Comunidad” en el que se abordan los enfoques personal, familiar, comunitario e intersectorial de la atención asistencial y preventiva, así como el marco de participación ciudadana y la influencia de los determinantes sociales en los procesos de atención. En el siguiente bloque temático, «Organización de la atención familiar y comunitaria» se desarrollan en dos capítulos los aspectos estructurales, organizativos y profesionales que la definen, siempre bajo un prisma integrador de los recursos comunitarios del territorio. En el tercer boque temático se desarrollan, en cinco capítulos, las contribuciones de las distintas herramientas a disposición de los profesionales, desde la entrevista clínica hasta el manejo de las tecnologías de la información y la comunicación. En el bloque sobre «Atención clínica y comunitaria» hemos pretendido realizar una síntesis de las intervenciones sobre los problemas de salud, esencialmente de los crónicos generadores de fragilidad, desde distintas perspectivas, personal, familiar y comunitaria. Por último, en los cuatro capítulos que integran el bloque temático de «Instrumentos para el desarrollo profesional» ponemos en valor los fundamentos científicos y la docencia e investigación en este ámbito y su contribución a la mejora de la calidad y seguridad de la atención de salud personal y colectiva.

El enfoque interprofesional y multiprofesional de la obra es consecuencia lógica de la construcción de equipos de autores formados por médicos clínicos, enfermeras asistenciales, gestoras y docentes, salubristas, epidemiólogos, sociólogos, antropólogos y trabajadores sociales. Su participación en el marco coordinado por el Comité y el Equipo Editorial ha sido entusiasta y, desde estas líneas, la directora y el director del proyecto queremos agradecerles de forma sincera sus aportaciones pero también su paciencia y capacidad de disciplina para atender todas nuestras peticiones.

También queremos expresar nuestra gratitud a los miembros de la editorial Elsevier que han participado directa o indirectamente en la gestación de este proyecto por su apoyo y amabilidad en la atención de nuestros requerimientos y en la corrección de nuestros errores.

Queremos finalizar estas líneas introductorias manifestando nuestra esperanza de que esta obra sea un instrumento de la mayor utilidad para todos aquellos que quieran y necesiten aproximarse, tanto desde una perspectiva docente como de aprendizaje, al campo de la Atención Familiar y la Salud Comunitaria.
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Claves para el aprendizaje




• La potenciación de la estrategia de APS es esencial para mejorar la efectividad y la eficiencia de los procesos de atención de salud.


• El centro y el equipo de salud son los pilares organizativos de la APS.


• La atención familiar y comunitaria es el elemento de intervención nuclear de la APS.


• El sistema sanitario español se estructura en dos niveles principales: atención primaria y hospitalaria especializada.


• El proceso de reforma de la atención primaria es abierto y continuo y debe ir abordando las soluciones adecuadas para los nuevos problemas que se van presentando.


• Un desarrollo importante de la estrategia de APS solamente es posible en países con sistemas nacionales de salud de financiación pública y cobertura universal.









Qué es la atención primaria de salud

La atención primaria de salud (APS) puede ser definida y conceptualizada desde distintas perspectivas. Frecuentemente, en nuestro entorno, se la considera como una parte esencial o nuclear del sistema sanitario: la puerta de entrada a través de la que los usuarios y pacientes toman inicialmente contacto con los servicios de salud. Esta aproximación es ciertamente simplista y no permite visualizar de forma suficiente la importancia y complejidad del papel que la APS debe desempeñar en el conjunto de los procesos de atención de salud individual y colectiva.


La definición de Alma-Ata

La conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata (1978) estableció la siguiente definición de la APS: «Asistencia esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participación, y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención primaria es parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria».
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La atención primaria es parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad.






En esta definición está incluida la conceptualización de la APS como el primer nivel de contacto del sistema sanitario, pero además contempla otros elementos esenciales, como su carácter accesible y próximo, su necesaria adaptación a las posibilidades y necesidades de cada entorno o país y el enfoque a las familias y a la comunidad de la atención de salud que se presta en su seno. También se señala que la APS puede y debe actuar como puente y enlace entre el sistema sanitario y otros componentes del desarrollo social y económico de la comunidad, abriendo así la puerta a la imprescindible colaboración intersectorial en el abordaje de muchas necesidades y problemas de salud.

Un elemento conceptual clave de la estrategia APS también incluido en la definición anterior y que se minusvalora u olvida frecuentemente es el que hace referencia a la participación individual y comunitaria en todas las fases de la construcción de los sistemas y procesos de atención de salud. No se trata solamente de la participación formal en el marco de las instituciones de gobierno local (ayuntamientos) o nacional, sino de la generación de dinámicas potentes y continuas de interacción entre los líderes del sistema sanitario y las organizaciones, y estructuras de participación y gestión de la comunidad. La formulación operativa concreta de esta interacción debe adaptarse a la cultura política y sociológica de cada lugar.

No se debe confundir el concepto de APS con el de asistencia médica primaria o atención familiar. La APS incluye un abanico más amplio de actividades, algunas de las cuales no son responsabilidad directa o exclusiva de los sistemas sanitarios de muchos países desarrollados, pero sí forman parte de los determinantes del nivel de salud colectivo o comunitario. Hablamos, por ejemplo, de la nutrición y la garantía de provisión de alimentos esenciales, de la salubridad del agua y el saneamiento básico, y de la contaminación medioambiental. Estos grupos de actuaciones pueden ser las prioridades más importantes de la APS en países con menor nivel de desarrollo.

Siempre han existido interpretaciones erróneas o restrictivas de la APS. Algunos siguen pensando que es sólo o principalmente útil para países subdesarrollados. Otros visualizan su aplicación como una fuente de ahorro económico que compense los gastos crecientes generados por el desarrollo tecnológico de los modernos sistemas sanitarios. Se ha demostrado (Bárbara Starfield) que los sistemas sanitarios de aquellos países desarrollados en los que el peso y desarrollo de la APS es mayor son más eficientes y contribuyen más a mejorar el nivel de salud de la población.

En la determinación de las vías y procesos de desarrollo de la APS es preciso tener siempre en cuenta la necesidad de adaptar a cada país o comunidad los principios esenciales señalados antes. No existen «recetas universales» para su aplicación operativa; lo que es prioritario en un país puede no serlo en otro, como hemos visto, por ejemplo, en razón de su nivel de desarrollo socioeconómico.
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La aplicación de la estrategia de APS exige una estricta adaptación a las características y necesidades de cada lugar.











Conceptos y organización en atención primaria de salud


Elementos conceptuales

Los que caracterizan a la APS, con independencia del país o comunidad en que se desarrolle, son los siguientes:


• 

Integral: abordando los problemas y necesidades de salud de la persona desde una perspectiva biopsicosocial, considerando siempre sus componentes biológicos, psicológicos y sociales como partes indisociables de los procesos de salud-enfermedad.


• 

Integrada: asumiendo que los procesos de atención sanitaria deben contemplar de forma constante y coordinada actuaciones de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y análisis del entorno social.


• 

Continuada y longitudinal: desarrollando sus actividades a lo largo de toda la vida de las personas, en los diferentes lugares en que vive y trabaja y en el seno de los distintos recursos, centros y servicios del sistema sanitario (centro de salud, hospital, urgencias...).


• 

Activa: realizada por unos profesionales que no se limitan a actuar como receptores pasivos de los problemas y demandas, sino que trabajan de forma activa y anticipatoria detectándolos en sus fases más precoces.


• 

Accesible: sin existencia de barreras que dificulten la utilización de sus recursos por las personas que los necesiten o que las discriminen en función de su raza, creencias o situación económica.


• 

Desarrollada por equipos: formados por profesionales sanitarios (medicina, enfermería…) y no sanitarios (trabajo social, administración…).


• 

Comunitaria y participativa: enfocando la atención de las necesidades y problemas de salud tanto desde una perspectiva personal como colectiva o comunitaria,  y contando con la participación activa y constante de los actores implicados.


• 

Programada y evaluable: a partir del desarrollo de actuaciones que respondan a objetivos y métodos predeterminados y con herramientas de evaluación adecuadas.


• 

Docente e investigadora: con capacidad y reconocimiento docente e investigador en los ámbitos que le son propios.





Para desarrollar en la práctica una APS que responda a los conceptos anteriores se pueden diseñar distintos 

entornos organizativos que van desde la asistencia en consultas individuales aisladas hasta el trabajo en equipo en el seno de centros de salud integrales, con múltiples variantes dependiendo del contexto. Sin menospreciar los valores de los diferentes modelos, parece existir un consenso mayoritario sobre las ventajas que ofrece la organización en equipos multidisciplinarios al incrementar la efectividad y la eficiencia de muchos de los componentes de los procesos de atención.




Centro de salud

El 

centro de salud integral, entendido no sólo o principalmente como un edificio (fig. 1.1) sino como una estructura funcional que permite el desarrollo de la mayor parte de las actividades propias de la APS, es una opción organizativa adecuada para que los distintos profesionales que integran los equipos de salud puedan realizar sus funciones: desde las de acogida inicial del usuario hasta las asistenciales curativas y de promoción y prevención. En el centro de salud integral se pueden asumir los siguientes grandes grupos de actividades:
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Figura 1.1 
Centro de Salud.

La Unión (Murcia, España).







• Diagnóstico y tratamiento de pacientes.


• Promoción de la salud y prevención de la enfermedad.


• Atención domiciliaria.


• Rehabilitación (no en todos los centros).


• Atención continuada y urgente (no en todos los centros).


• Vigilancia epidemiológica.


• Docencia e investigación.


• Gestión (funcionamiento interno y soporte).







[image: B9788480867283000016/icon01-9788480867283.jpg is missing]



El centro de salud integral es una buena opción organizativa para el desarrollo de los conceptos y actividades esenciales de la estrategia de APS.






En el centro de salud, con un número y extensión que dependerá del tamaño de la población atendida (entre 5.000 y 25.000 habitantes en España), existirán espacios para la acogida de los usuarios y la programación de visitas, para las consultas a cargo de los distintos profesionales del equipo, salas comunes (reuniones y sesiones, educación para la salud...), espacios para actividades de salud comunitaria y otros para el soporte e infraestructuras.




Equipo de salud

El 

equipo de salud, definido a partir de objetivos y metodologías de trabajo comunes de sus componentes y contando con su participación y responsabilización conjunta en la génesis y la evaluación de los resultados obtenidos, es el pilar fundamental de la organización del trabajo en el centro de salud. No es fácil conseguir desarrollar un verdadero trabajo en equipo; sus componentes tienen profesiones y procedencias diversas, y a veces carecen de experiencia en dinámicas de funcionamiento basadas en la asignación de responsabilidades y tareas en función de la propia capacidad competencial del profesional y no bajo una simple perspectiva estamental vertical (fig. 1.2).
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Figura 1.2 
Equipo de Salud y Comunidad.








El desarrollo de la APS no puede centrarse de forma exclusiva en los profesionales médicos. Esta afirmación categórica implica la necesidad de reconocer el papel esencial de todos y cada uno de los componentes de los equipos de salud en el desarrollo de las funciones y tareas propias de la APS y, por tanto, en la consecución de los objetivos y la generación y evaluación de los resultados obtenidos.

La composición de los equipos de salud no puede responder a criterios con validez universal y, por el contrario, debe adaptarse a las posibilidades y necesidades locales, de su ámbito de actuación. En España, los equipos pueden incluir médicos de familia, pediatras, enfermeras, matronas, auxiliares de clínica, farmacéuticos, veterinarios, trabajadores sociales y personal auxiliar polivalente. En Cataluña también forman parte de los equipos los odontólogos, mientras que figuran como colaboradores los farmacéuticos y las matronas, y no se incluyen los veterinarios. Los componentes básicos de los equipos son los médicos, las enfermeras, los trabajadores sociales y el personal auxiliar polivalente.

El director o coordinador del equipo de salud es una figura de gran importancia para que éste alcance un nivel óptimo de funcionamiento. Su capacidad de liderazgo participativo es esencial y por ello debe cuidarse especialmente su elección.

En muchos centros de salud también pueden trabajar otros profesionales que desarrollan tareas de apoyo especializado en distintos ámbitos relevantes para la atención primaria. Es el caso de salud mental, salud pública, rehabilitación, laboratorio y radiología, entre otros.

Las actividades de los distintos componentes de los equipos de salud son las propias del centro señaladas previamente y tanto desde una perspectiva de atención personal individual como familiar y comunitaria. Para conseguir un desarrollo adecuado de todas las actividades es importante programar una introducción progresiva de éstas y diseñar un cronograma de implantación que permita a sus miembros asumirlas de forma positiva, huyendo del riesgo de fracasos y desmotivaciones que puedan hipotecar el futuro del equipo.

En la mayoría de las ocasiones en cada centro de salud solamente trabaja un equipo, con más o menos recursos de apoyo especializado, pero a veces, sobre todo en las ciudades, en un mismo centro están radicados varios equipos de salud. En la primera situación coincide la cantidad de población atendida con la asignada al centro. El territorio geográfico asignado a cada equipo se denomina en España Zona o Área Básica de Salud.




Características del trabajo en atención primaria

La 

accesibilidad es una característica fundamental de la atención primaria. Los usuarios de los centros de salud pueden demandar consulta a sus profesionales de referencia (médicos y enfermeras) por propia iniciativa, con o sin cita previa, o por indicación de los propios profesionales del equipo o de los especialistas consultores. En muchos centros de salud también existen servicios de urgencia y de atención continuada que posibilitan que el paciente pueda recibir asistencia de forma inmediata. La accesibilidad desde la perspectiva económica es un elemento esencial y que es objeto de discusión y análisis frecuente en nuestros días: la instauración de mecanismos de copago directo por parte de los pacientes que utilizan o reciben determinados servicios y prestaciones es preconizada desde diversos sectores como una herramienta eficaz para disminuir una excesiva utilización de los recursos. Sin embargo no debería olvidarse que, con independencia de la discutible efectividad de este tipo de medidas para frenar a largo plazo el consumo sanitario, estas barreras económicas al final siempre gravan principalmente a las personas y colectivos con menor disponibilidad económica y pueden dar lugar a que no acudan a los servicios en situaciones en que realmente sería necesario que lo hicieran.

En relación con el tema de la accesibilidad, pero influido de forma clara y principal por una cultura dominante de hiperconsumo en las sociedades desarrolladas, se puede situar el problema de la 

medicalización a todas luces excesiva de la vida cotidiana de las personas en los países desarrollados y, también relacionado con éste, el depósito de unas expectativas muchas veces injustificadas en el sistema sanitario como fuente de solución para problemas y situaciones íntimamente ligadas a la propia biología humana, a los procesos de envejecimiento, y a la misma muerte. Una verdadera estrategia de APS debe potenciar de forma decidida la autorresponsabilización personal en el cuidado de la propia salud y la capacidad para la toma informada por parte de cada individuo de las decisiones importantes en relación con sus procesos de salud-enfermedad. Las actuaciones del sistema sanitario no están exentas de riesgo para los que las reciben; la ciudadanía y los profesionales deben evitar creer que la intensificación de las atenciones siempre significa o proporciona más salud.

De acuerdo con los datos estadísticos del Ministerio de Sanidad y Política Social de España (2008), la media de tarjetas sanitarias individuales por médico de familia es de 1.410, de 1.029 para los pediatras y de 1.663 para las enfermeras. Sin embargo existen importantes oscilaciones entre las distintas Comunidades Autónomas del Estado y entre los ámbitos urbano y rural. Por otro lado, las cargas asistenciales generadas por cada persona varían también en relación con la existencia de doble aseguramiento (público y privado) y con el nivel socioeconómico, siendo menores cuando tienen cobertura mixta pública y privada y mayores en las que pertenecen a las capas sociales más desfavorecidas. La realidad es que los profesionales sanitarios de atención primaria perciben estar sometidos a una importante 

sobrecarga asistencial que les impide disponer de tiempo suficiente para el desarrollo de otras actividades como las de docencia e investigación al tener que atender a más de treinta pacientes diarios en la consulta, cifra que, en el caso de los médicos de familia del ámbito urbano, puede ser mayor de cuarenta en bastantes centros.

La 

disponibilidad de tiempo para cada consulta es uno de los puntos críticos para la garantía de la calidad asistencial en atención primaria. En España, a pesar de los avances conseguidos desde el inicio del proceso de reforma de esta parte del sistema a mediados de los años ochenta del siglo pasado, todavía estamos lejos de una situación que podamos considerar óptima. El tiempo promedio que pueden dedicar los profesionales médicos de APS a cada paciente está aún bastante por debajo de los 10 minutos (en general, entre 6 y 9). Este tiempo suele ser menor para las visitas por propia iniciativa en relación con las programadas por indicación de los profesionales, generalmente para el control de problemas de salud crónicos.

Un bloque importante de actividad de los profesionales de atención primaria es el desarrollado en el 

ámbito domiciliario. A pesar de ello es frecuente que estas actuaciones no se organicen correctamente y que no sean objeto de atención prioritaria por parte de los responsables y profesionales de los equipos de salud. Los médicos, enfermeras y trabajadores sociales deben dedicar más tiempo a la atención domiciliaria ya que es en este contexto donde mejor puede valorarse la funcionalidad del soporte familiar de sus pacientes. Por otro lado, el envejecimiento progresivo de la población y el aislamiento de las personas mayores están generando cada vez más situaciones de dependencia graves que requieren actuaciones domiciliarias frecuentes, tanto desde la perspectiva sanitaria como de soporte social. En los capítulos 8 y 18 se abordarán de forma más amplia y concreta estos problemas.

Ya hemos señalado previamente que la organización de la APS puede y debe variar en relación con el contexto en que se desarrolla. Este axioma también es válido cuando hablamos de las diferencias existentes a nivel organizativo y estructural entre los 

ámbitos urbano y rural. El primero de ellos se caracteriza por la concentración de cantidades elevadas de población en un territorio reducido (mayor densidad de habitantes) y, concomitantemente, de los recursos sanitarios necesarios. En el ámbito rural, la situación es prácticamente la contraria, con población escasa y radicada en núcleos distantes entre sí, lo que obliga a dispersar los centros y profesionales para mantener un grado suficiente de accesibilidad y proximidad geográfica. Así, mientras que en el ámbito urbano los centros de salud suelen estar radicados en un edificio único, en el rural es frecuente que exista un centro de salud principal (en la población mayor) y varios consultorios locales (en los núcleos menores) en los que se presta atención durante algunos días y horas de la semana.

En todo el sistema sanitario, y de forma prioritaria en APS, el desarrollo de las 

tecnologías de la información y comunicación (TIC) es un pilar fundamental para mejorar la accesibilidad de los pacientes y la interacción con sus profesionales de referencia. La programación de visitas a través del teléfono o de la red Internet, la generación de consultas y su resolución mediante el correo electrónico, la transmisión de datos e imágenes a distancia (p. ej., electrocardiográficos) y las consultas por videoconferencia son formas de actividad y organizativas emergentes que están cambiando de forma muy rápida el panorama asistencial en atención primaria. En el capítulo 14 se desarrolla con mayor detalle el papel de las TIC en este campo.

Una buena organización de la atención primaria necesita de la existencia de potentes sistemas de registro y documentación clínica y epidemiológica. Los sistemas de información y registro permiten gestionar datos de diversos orígenes, desde el proceso asistencial del paciente individual hasta la planificación y organización de los servicios y centros y la evidencia científica disponible, entre otros. Por ello, la fiabilidad de los datos recogidos en estos sistemas es esencial para garantizar un nivel de calidad adecuado de la atención prestada, tanto a nivel personal y familiar como comunitario. Para conseguir este objetivo es imprescindible definir previamente a la implantación de un sistema de registro y documentación sus objetivos y utilidades, así como valorar la factibilidad de la recogida de datos y de su procesamiento posterior.
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Una buena organización de la atención primaria necesita de la existencia de potentes sistemas de registro y documentación clínica y epidemiológica






Un problema emergente en este contexto de desarrollo rápidamente progresivo de los procesos de informatización y almacenamiento centralizado de los datos clínicos personales y de gestión es el de la garantía de la confidencialidad y de acceso seguro a los mismos, así como de su integridad, impidiendo que puedan ser destruidos o utilizados de forma inadecuada o delictiva. No es necesario remarcar el carácter íntimo de muchas de las informaciones y datos que se registran en las consultas, y en nuestro país, la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal es muy exigente en la defensa de la privacidad.


La prescripción de fármacos y de otras medidas terapéuticas forma parte de la actividad sanitaria y, por tanto, de la APS. La financiación de los medicamentos es objeto de atención y discusión por parte de los políticos, gestores y profesionales ya que el gasto en farmacia supone una parte considerable del gasto sanitario total; concretamente, en España, más del 20%. La participación de los pacientes en la financiación de los medicamentos (copago) es habitual en diversos países y sistemas sanitarios. En cualquier caso es necesario que no se generen barreras económicas para el acceso a los tratamientos más esenciales y que se pongan en marcha acciones legales, informativas y de formación dirigidas a la ciudadanía y a los propios profesionales para conseguir instaurar una utilización racional de los medicamentos basada en la calidad y en la evidencia científica disponible. La potenciación de la utilización de fármacos genéricos y de la dispensación en forma de unidosis puede contribuir de forma decisiva a mejorar la efectividad y eficiencia de las prescripciones.






Atención primaria y efectividad y eficiencia del sistema sanitario

Ya hemos señalado antes que los sistemas sanitarios que están centrados en la APS son más efectivos y eficientes que aquellos otros en los que las prioridades en términos de recursos y organización se dirigen hacia la atención especializada hospitalaria. También apuntábamos que el desarrollo de la APS no tiene necesariamente que implicar una disminución importante de los gastos del sistema sanitario. La APS contribuye a una mejor racionalización de las decisiones económicas y planificadoras, lo que se traduce en un cociente más favorable entre resultados y costes.

Barbara Starfield es la autora que más ha contribuido al análisis de las repercusiones que tiene sobre los distintos sistemas sanitarios el desarrollo de la APS. Estas repercusiones no sólo —o principalmente— atañen al ámbito económico, sino que se extienden a la mejora de la calidad de la atención, los indicadores de salud y la satisfacción de la población con la sanidad del país. El análisis de los principales elementos característicos de la atención primaria (primer contacto, longitudinalidad, integralidad y coordinación) permite medir con cierta precisión estas contribuciones.

El desarrollo de un sistema sanitario centrado en la APS, al favorecer la redistribución de los recursos y mejorar la accesibilidad universal a éstos, puede contribuir también de forma decisiva a potenciar la equidad de la atención de salud y permitir corregir la distribución desigual de la carga de enfermedad en los distintos estratos socioeconómicos de la población: es bien conocido que son las personas de nivel socioeconómico inferior las que tienen una mayor morbilidad.

En un estudio realizado por Barbara Starfield en 1994 se compararon doce países occidentales industrializados y se demostró que aquellos en los que el sistema sanitario estaba más fundamentado en la APS existían mejores niveles de salud en combinación con menores costes económicos (fig. 1.3).
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Figura 1.3 
Relación entre la fuerza de la atención primaria y el gasto sanitario global.

De Starfield, 2001.






También se ha constatado, en estudios realizados en Estados Unidos, que en aquellos lugares con mayor densidad de médicos de atención primaria en relación con otros especialistas era menor la tasa de mortalidad ajustada por edad. En otro análisis en cincuenta estados norteamericanos se comprobó que diversos indicadores vitales eran mejores cuanto menor era el número de habitantes por médico de atención primaria y la cantidad de otros especialistas.

Disponemos de muchos estudios que comparan la calidad y los costes de la atención en consultas ambulatorias que prestan los médicos de familia y enfermeras con la de otros especialistas. En la mayoría de ellos no se evidencian diferencias significativas en la calidad y, por el contrario, sí que existen en relación con la cantidad de exploraciones complementarias solicitadas o con la complejidad y el coste de los tratamientos prescritos, menores en las consultas de estos profesionales de referencia.

Con relación al papel de los profesionales no médicos en el seno de los centros y equipos de APS existen cada vez más evidencias de que pueden ser incluso más efectivos y eficientes que los médicos para la atención de diversos problemas agudos y crónicos, sin disminución de la calidad asistencial.

Estas contribuciones de la APS a la mejor efectividad y eficiencia del sistema sanitario se potencian en aquellos contextos organizativos que permiten altos niveles de autonomía de los equipos y de cada profesional tanto en la planificación y gestión de los centros como en la de las propias agendas de trabajo individuales. Diversos estudios, entre ellos algunos realizados en Cataluña, demuestran que cuando los miembros de los equipos son los responsables máximos de la planificación y gestión de los recursos y gozan de un grado elevado de autonomía, mejoran algunos de los resultados de la atención prestada así como la motivación y la satisfacción profesional.
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Cuando los miembros de los equipos son los responsables máximos de la planificación y gestión de los recursos y gozan de un grado elevado de autonomía, mejoran algunos de los resultados de la atención prestada así como la motivación y la satisfacción profesional.







APS como puerta de entrada del sistema

El desarrollo del papel de puerta de entrada del sistema y de garante de la continuidad asistencial de la APS contribuye de forma clara a mejorar la eficiencia de los procesos de atención a partir de una disminución de los costes asistenciales de cada enfermedad; además, evita ingresos hospitalarios, así como la realización de exploraciones y la prescripción de tratamientos innecesarios y no exentos de riesgo. Pero el papel de la APS y sus profesionales no se puede limitar a ejercer una función de filtro o puerta de entrada del sistema sanitario con pérdida de responsabilidades y posibilidades de actuación en fases posteriores de los procesos de atención realizados en otros ámbitos del sistema como, por ejemplo, el hospitalario. Para poder hablar de una verdadera APS es preciso mantener la longitudinalidad de la relación profesional-paciente y la continuidad asistencial.

En España, los profesionales de atención familiar y comunitaria de referencia (el médico y la enfermera de familia) no actúan sobre todos los grupos de edad (los pediatras atienden como puerta de entrada a la población hasta los 14 años de edad) ni sobre todos los tipos de problemas de salud (en muchas Comunidades Autónomas del Estado la atención del embarazo normal no es responsabilidad habitual de los profesionales de referencia y las mujeres son derivadas sistemáticamente a los tocólogos en cuanto se detecta la gestación). Estas circunstancias dificultan la consecución de grados óptimos de longitudinalidad y continuidad de la atención (v. más adelante) y lesionan conceptualmente el papel de los profesionales de referencia como responsables de la atención global de las personas con independencia de la edad, sexo o tipo de problema o necesidad de salud que presenten. Los médicos y enfermeras de familia deberían ser la puerta de entrada única para la atención de todos los problemas excepto en circunstancias de urgencia o emergencia, y los otros profesionales deberían actuar como consultores, lo que no significa que no puedan y deban trabajar en el centro de salud y compartir la mayoría de las actividades con el resto de los componentes de los equipos.




Orientación comunitaria de la APS

La orientación comunitaria de la atención primaria y la puesta en marcha de mecanismos de 

colaboración intersectorial adaptados a las características y necesidades de cada grupo poblacional, que forman parte de la definición de APS de Alma-Ata, son elementos estratégicos que contribuyen a la corrección de desigualdades y a la mejora de la situación de salud. Es innegable la influencia de las condiciones laborales, de las características de la vivienda o del urbanismo y la seguridad en el tráfico,  por poner unos pocos ejemplos, en la morbimortalidad y nivel de salud y, por tanto, en el bienestar personal y colectivo. La APS orientada a la comunidad nos induce a abordar el origen primigenio de los problemas y necesidades de salud causados por déficits en estos y otros sectores sociales, y a actuar desde perspectivas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad. Los profesionales sanitarios de atención primaria deben esforzarse por ampliar su visión clínica de los problemas con esta vertiente comunitaria, imprescindible para comprender y conocer la historia natural de las enfermedades y su distribución en el seno de las poblaciones. La consecución de este objetivo no es en absoluto una tarea fácil ya que, entre otras cosas, la propia enseñanza de las ciencias de la salud no prioriza de forma suficiente este abordaje comunitario de los problemas y necesidades sanitarias.

La contribución de la APS a la efectividad y eficiencia del sistema sanitario se optimiza en contextos de 

financiación pública y de planificación que se rigen por principios de equidad y parten del análisis de las necesidades y desigualdades personales y colectivas. No es concebible una verdadera APS en el marco de una atención de salud de financiación y gestión privada.






Qué es la atención familiar y comunitaria

La atención familiar y comunitaria es la que presta el conjunto de servicios y profesionales que, desde una situación de proximidad a la población, enfocan sus actuaciones bajo una triple perspectiva: personal, familiar y colectiva, con una orientación estratégica hacia la mejora de la salud a través del abordaje de los problemas y necesidades existentes. La atención familiar y comunitaria se desarrolla esencialmente en el marco de la APS y constituye su elemento nuclear de intervención.

De la misma forma que para la APS no existen respuestas de validez universal, para la atención familiar y comunitaria es también esencial la necesidad de adaptación estratégica y operativa a la gran diversidad y complejidad de los contextos y modelos familiares y de cultura y organización colectiva, guiados siempre por valores de defensa de la dignidad humana, equidad, solidaridad y ética profesional.
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La atención familiar y comunitaria se desarrolla esencialmente en el marco de la APS y constituye su elemento nuclear de intervención.






Las personas viven y se desarrollan en colectividad, y es en este contexto en el que adquieren y comparten valores y objetivos. La estructuración social en núcleos familiares o de convivencia habitual, y la de éstos en comunidades más o menos amplias, son elementos que no pueden quedar al margen de la estrategia e implementación de la atención de salud. La asistencia personal individual debe estar necesariamente integrada con el enfoque familiar y comunitario y esta perspectiva global ha de fundamentarse en la participación y corresponsabilización de todos los actores implicados en el abordaje de los determinantes de salud a través de las acciones y programas de promoción, prevención, asistencia y cuidados que constituyen la atención familiar y comunitaria.


Longitudinalidad y continuidad (fig. 1.4)

Las actuaciones de los profesionales de atención familiar y comunitaria en el marco de la APS, principalmente de los médicos y enfermeras (que tienen población adscrita), implican asumir una relación personal asistencial basada en la longitudinalidad y continuidad de los cuidados. Ya hemos señalado antes las características esenciales de la APS, pero es importante volver sobre estos dos conceptos, estrechamente relacionados pero diferentes: la longitudinalidad traduce el mantenimiento a lo largo del tiempo de una vinculación profesional con la persona basada en la confianza mutua, el respeto y la corresponsabilidad y no está necesariamente relacionada con un problema o diagnóstico. La continuidad hace referencia a la conexión entre las distintas actuaciones asistenciales relativas a un problema de salud, actuaciones que pueden ser realizadas por distintos profesionales y en diferentes ámbitos del sistema sanitario. Los profesionales de atención familiar y comunitaria deben poder garantizar la longitudinalidad de la relación con sus pacientes y, al mismo tiempo, contribuir de forma decisiva a la mejor coordinación de las actuaciones asistenciales, base de la continuidad. Unos procesos de atención que desarrollen en grado óptimo la longitudinalidad y la continuidad contribuirán de forma decisiva a mejorar la efectividad y la eficiencia del conjunto del sistema sanitario.
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Figura 1.4 
Longitudinalidad y continuidad en APS.








Los profesionales de referencia que prestan atención familiar y comunitaria han de actuar como verdaderos 

gestores de los procesos de interacción de sus pacientes adscritos con los distintos ámbitos del sistema de salud. Mantener la longitudinalidad de la relación implica el desarrollo de esta perspectiva de gestión y participar de forma activa en la toma de decisiones sobre las intervenciones programadas. Esta actividad de gestión se debe contemplar tanto desde una perspectiva individual como familiar y de la comunidad, ya que las decisiones asistenciales pueden variar de forma significativa en función de las características y necesidades concretas del medio familiar y social.

Alcanzar el pleno desarrollo de una verdadera y completa estrategia de atención familiar y comunitaria no es tarea fácil.  El abordaje holístico (biopsicosocial) de los problemas y necesidades de salud, la comprensión de los factores culturales, religiosos, socioeconómicos y de clase social, y del sistema de valores personales y colectivos o la consideración de la influencia del entorno laboral, son elementos que es necesario analizar en la perspectiva de una atención familiar y comunitaria que pretenda ser innovadora y efectiva en la consecución de mejoras apreciables en el bienestar y salud individual y colectivo.




Perfiles profesionales y de actividad

Los profesionales de la atención familiar y comunitaria necesitan adquirir competencias específicas en este ámbito para poder actuar con un nivel de calidad adecuado. Esta necesidad se traduce en su reconocimiento como disciplina y especialidad en el campo de las ciencias de la salud, tanto en la formación de grado como posgraduada. En el capítulo 21 se desarrollan más ampliamente diversos aspectos relativos a la formación en este ámbito.

Diversos factores como el envejecimiento de la población, el auge de las patologías crónicas con sus consiguientes descompensaciones, el aumento de la supervivencia y la creciente complejidad multifactorial de las causas de las necesidades y problemas de salud, están introduciendo cambios significativos en los 

perfiles profesionales de los miembros de los centros y equipos de salud, y ampliando la red de profesiones que pueden y deben intervenir en el marco de la APS.

Desde un punto de vista teórico, los perfiles de los profesionales de atención primaria especialistas en atención familiar y comunitaria (médicos y enfermeras) contienen los elementos teóricos y prácticos necesarios para el manejo de las situaciones de salud y enfermedad, y resolver aquellos problemas que no siempre se pueden ubicar bajo un epígrafe diagnóstico concreto. Los profesionales de referencia, al actuar como agentes de salud que observan desde todas las dimensiones de la persona sus problemas y necesidades, pueden realizar un abordaje general e integrar los cuidados de promoción, prevención, rehabilitadores y clínicos que precise. Deben adquirir los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para interpretar y priorizar estas intervenciones a partir del análisis de las condiciones de vida y las dinámicas familiares, laborales y de la comunidad en que vive, y decidir conjuntamente con la persona atendida cuándo, cómo y dónde deben participar en el proceso asistencial otros especialistas.

Ya hemos apuntado antes que las continuas innovaciones tecnológicas están promoviendo cambios en la forma de prestar los servicios y, por supuesto, respecto a dónde prestarlos, lo que a su vez cuestiona el mantenimiento de fronteras ficticias entre ámbitos asistenciales construidos en muchas ocasiones sin pensar en el paciente.
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Las continuas innovaciones tecnológicas están promoviendo cambios en la forma de prestar los servicios y, por supuesto, respecto a dónde prestarlos.






Las alternativas a las visitas convencionales proliferan y empiezan a ocupar un lugar relevante la visita telefónica, la consultoría virtual o los espacios de consulta por e-mail, donde la estructura física es innecesaria pero no así el conocimiento que pueden aportar otras visiones profesionales y las de los propios pacientes. Este conocimiento compartido es y será uno de los activos principales de los equipos de atención primaria; invertir tiempo y esfuerzo para la cooperación y el 

trabajo en red será la mejor estrategia para consolidar una atención primaria nueva y capaz de afrontar los retos del futuro.






Características principales de los problemas atendidos en atención primaria de salud

La frecuencia de presentación de los distintos problemas de salud en las consultas de APS varía de forma significativa de acuerdo con las características del país y locales y la propia organización del sistema sanitario.

Las necesidades y problemas de salud que son atendidos en el ámbito de la atención primaria tienen características distintas de los que son abordados en los hospitales, sobre todo en los altamente especializados. En las consultas de APS, a diferencia de las hospitalarias centradas habitualmente en grupos concretos de patologías, se atiende una gran variedad de problemas de salud y en bastantes ocasiones es difícil o imposible etiquetar con un diagnóstico preciso el motivo o motivos por los que acude el paciente. El profesional de APS trabaja en un contexto epidemiológico y clínico de elevada incerteza y baja prevalencia diagnóstica.

En el capítulo 16 se analizan las dinámicas asistenciales generadas por los problemas crónicos más habituales en APS. Señalar aquí únicamente que, además de estos problemas clínicos, tienen también gran impacto otras demandas de atención de la esfera social y laboral (certificaciones, bajas laborales) que incrementan la carga burocrática de la actividad profesional.

En la mayoría de los pacientes, sobre todo en los de edades más avanzadas, coexisten varios problemas de salud, lo que implica una mayor complejidad del acto asistencial y la necesaria realización de enfoques integrales (biopsicosociales) de la atención que permitan valorar adecuadamente la situación evolutiva y la importancia de cada uno de los problemas en la definición del nivel de salud actual y futuro de la persona.

La atención especializada hospitalaria suele ser habitualmente episódica, tanto en los procesos agudos graves como en los períodos de descompensación de los crónicos. Ya hemos comentado antes que, por el contrario, en APS, la continuidad y longitudinalidad asistencial es uno de sus elementos característicos esenciales.

Las actividades preventivas y de promoción de la salud se desarrollan en todos los ámbitos del sistema sanitario, pero es en el seno de la APS donde adquieren mayor protagonismo, sobre todo en un marco de integración progresiva de las actuaciones clínicas y de salud pública y comunitaria. Este grupo de actividades genera un volumen importante de demandas de atención en los centros de salud, y en algunos países,  como Estados Unidos, pueden llegar a ser el primer motivo de consulta. Previamente a su realización es preciso valorar la viabilidad, pertinencia, efectividad, eficiencia y balance riesgo-beneficio de estas demandas preventivas, así como la calidad de la evidencia científica disponible sobre cada una de las recomendaciones y actividades.

Es importante que el profesional sanitario, en general, pero sobre todo el de atención primaria, tenga siempre presente que su foco principal es la persona, no la enfermedad, y que debe atenderla desde una perspectiva holística, global, utilizando las modernas tecnologías pero sin olvidar nunca la carga humana inherente a una relación basada en la confianza.




Sistema sanitario español. Cronología evolutiva y datos esenciales

En la evolución del sistema sanitario español se pueden distinguir dos etapas principales: la integrada por los años de la dictadura del general Franco (1939-1975) y la posterior de la época de desarrollo democrático.

En la primera etapa se creó, en 1942, el Seguro Obligatorio de Enfermedad financiado a través de las cuotas de los trabajadores y empresarios y con una cobertura progresiva de los distintos sectores de producción industriales y agrarios. Existían además otras redes asistenciales dependientes de las corporaciones locales (ayuntamientos y diputaciones) de los ministerios de Defensa y Justicia y de la Cruz Roja. En 1974 se aprueba la Ley General de la Seguridad Social en la que se avanza en la configuración territorial del sistema asistencial, se amplía el número de colectivos con derecho a prestación sanitaria, se establece con ciertas limitaciones la capacidad de elección de médico general, pediatra y tocólogo, y se organizan los centros e instituciones sanitarias clasificándolas en cerradas (hospitales) y abiertas (ambulatorios). Durante esta etapa se produjo, a partir de la década de los años sesenta, un crecimiento importante de la red hospitalaria y de las dotaciones tecnológicas, siempre con una visión estratégica prácticamente exclusiva de atención curativa-reparadora y con graves disfuncionalidades en el ámbito de la coordinación entre los distintos componentes del sistema.
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En 1978 se inicia la segunda etapa, de la transformación del sistema sanitario español, coincidiendo con la celebración de la Conferencia de Alma-Ata.






En 1978, con la aprobación de la Constitución española, se inicia la segunda etapa, coincidiendo con la celebración de la Conferencia de Alma-Ata. En el Texto Constitucional se recoge el derecho de todos los ciudadanos a la protección de la salud y se señala que compete a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública mediante medidas preventivas y las prestaciones y servicios necesarios, fomentando la educación sanitaria.

A partir del año 1981 se inicia un profundo proceso de descentralización de las competencias sanitarias del Estado a las Comunidades Autónomas. En ese año, Cataluña recibe las primeras transferencias sanitarias, seguida en 1984 por Andalucía, en 1987 por Euskadi y Valencia, en 1990 por Navarra y Galicia, en 1994 por Canarias y en 2001 por el resto de las Comunidades Autónomas del Estado. En cada una de ellas se constituye un Servicio de Salud que es el encargado de ejercer la autoridad sanitaria sobre todas las instituciones y servicios de su ámbito territorial y tiene amplias competencias en atención primaria y hospitalaria y en salud pública.

En 1984 se inicia el proceso de reforma de la asistencia primaria con la promulgación del Real Decreto de Estructuras Básicas de Salud en el que se establece la división territorial en Zonas Básicas de Salud, cada una de ellas atendida por un Centro de Salud y un Equipo de Atención Primaria.

El 25 de abril de 1986 se promulga la Ley General de Sanidad, disposición básica que marca las orientaciones estratégicas y organizativas del sistema sanitario español. Se crea un Sistema Nacional de Salud formado por el conjunto de los Servicios de Salud de las Comunidades Autónomas, coordinados en el marco del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Asimismo, se establecen las características primordiales de nuestro sistema sanitario:


• Cobertura universal y no discriminativa de todos los ciudadanos.


• Financiación pública a través de impuestos (Presupuestos Generales del Estado).


• Gratuidad de las prestaciones asistenciales (copago en farmacia).


• Descentralización competencial y coordinación estatal.


• Garantía de calidad de la atención prestada.


• Potenciación de la promoción de la salud y prevención de la enfermedad.


• Participación comunitaria.


• Organización territorial en Áreas de Salud y Zonas Básicas de Salud.





En las Áreas de Salud (alrededor de 250.000 habitantes) se presta tanto atención primaria (APS) como hospitalaria especializada. Este ámbito territorial recibe denominaciones diversas en distintas Comunidades Autónomas: región, distrito, sector, etc.

En el año 2003, dos después de completarse el proceso de descentralización de competencias, se promulga la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud en la que se establecen los mecanismos de coordinación y cooperación entre las Administraciones públicas y de las Comunidades Autónomas que garanticen la equidad y calidad de las prestaciones en el conjunto del Estado con referencia especial a las carteras de servicios, farmacia, profesionales sanitarios, sistema de información e investigación en salud. La Ley de Cohesión y Calidad define también los cuidados sociosanitarios como una red de provisión de servicios destinada esencialmente a los pacientes crónicos con grados variables de dependencia. 


En el año 2006 se aprueba la conocida como Ley de Dependencia (de promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia) por la que se promueve la colaboración de las distintas Administraciones públicas para el abordaje de las necesidades y problemas específicos de estos colectivos con referencia especial a los servicios de salud y sociales.

El sistema sanitario español, con diferencias a veces significativas entre Comunidades Autónomas, se estructura en dos niveles principales: atención primaria y hospitalaria especializada. Los recursos sanitarios esenciales son los centros de salud y los hospitales, éstos con distintos grados de complejidad tecnológica. Los hospitales pueden ser generales (que tienen al menos los departamentos básicos de medicina, cirugía y traumatología, obstetricia y ginecología, y pediatría) o monográficos dedicados a una actividad o grupo de problemas concretos (oncología, psiquiatría, oftalmología, rehabilitación…).
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El sistema sanitario español, con diferencias a veces significativas entre Comunidades Autónomas, se estructura en dos niveles principales: atención primaria y hospitalaria especializada.






Existen también múltiples tipos de establecimientos especializados que proveen atención para grupos concretos de problemas o necesidades (odontológicas, orientación familiar, diálisis) y una red de centros de salud mental que asisten en régimen ambulatorio a pacientes con este tipo de patología. La atención urgente se realiza tanto en los servicios hospitalarios como en algunos centros de salud y por los servicios móviles de urgencias y emergencias.

Aunque podamos afirmar que en España tenemos un Sistema Nacional de Salud de cobertura universal pública, no es menos cierto que siguen existiendo colectivos poblacionales como los funcionarios de las Administraciones locales y del Estado, de la judicatura y de las fuerzas armadas que pertenecen a mutualidades de seguros que les ofrecen la posibilidad de escoger entre la provisión pública y privada de atención sanitaria. Las Mutuas Patronales y de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales también funcionan de forma autónoma y proporcionan cobertura aseguradora para empresarios y trabajadores afectados por este tipo de problemas.

El sistema sanitario español tiene casi 803 hospitales y cuenta con unas 3,6 camas hospitalarias por cada 1.000 habitantes. La tasa más elevada es la de Cataluña, con 4,5. Existen unas 160.000 camas en el conjunto del Estado (datos del año 2009). Más del 60% de los hospitales son de titularidad privada, pero el número de camas públicas supone casi el 70% del total, lo que nos indica la diferencia de tamaño medio que existe entre los centros públicos y privados. En España hay más de 2.800 centros de salud, todos de titularidad pública, con una tasa de 6,4 centros por cada 100.000 habitantes.

Nuestro Sistema Nacional de Salud cuenta (año 2008) con más de 600.000 profesionales titulados, de los cuales aproximadamente un tercio son médicos y una proporción ligeramente superior, enfermeras. Los fisioterapeutas son prácticamente 32.000. Los farmacéuticos superan ligeramente el número absoluto de 60.000 y los odontólogos y veterinarios, 25.000 y 28.000, respectivamente. Mucho menor es el número de podólogos, alrededor de 5.000.

Desde la perspectiva económica (datos OCDE 2009) del gasto sanitario público, el sistema sanitario español supone alrededor del 6,1% del Producto Interior Bruto (PIB), proporción que se sitúa bastante por debajo de la media de los países que integran la Unión Europea (UE-15), donde es del 7,06%. Asimismo, el gasto sanitario público por habitante es de 1.917 dólares USA (en poder paritario de compra [PPC]), mientras que la media de la UE-15 es de 2.464. El gasto en atención primaria no ha crecido significativamente en términos porcentuales respecto al total en los últimos diecisiete años y sigue situado entre el 15 y el 17%. En definitiva, puede afirmarse que el sistema sanitario español utiliza, en comparación con otros países europeos semejantes, una cantidad menor de recursos económicos y que la proporción de éstos destinada a la atención primaria es inferior al 20%. El gasto en medicamentos supone alrededor del 20% del sanitario total.




Atención primaria de salud en España y otros países


Antecedentes en España

En la evolución de la atención primaria de salud en España, de forma semejante a la del conjunto del sistema sanitario, se pueden distinguir dos grandes etapas. La primera de ellas tiene su origen en los años cuarenta del siglo pasado con la instauración del Seguro Obligatorio de Enfermedad y el desarrollo de la asistencia médica ambulatoria, realizada inicialmente en consultas propias de los médicos generales y después en las radicadas en centros ambulatorios construidos a partir de la década de los años cincuenta. Los médicos pasaban consulta durante 2,5 horas cada día y debían acudir a los domicilios de los pacientes que solicitaban ser atendidos por procesos que les impedían ir personalmente al ambulatorio para ser visitados. En el medio rural se adscribieron a los médicos titulares (de asistencia pública domiciliaria [APD]) de cada población las cartillas de los afiliados a la Seguridad Social, que eran atendidos en consultas propiedad de los ayuntamientos o de los mismos profesionales. Las consultas en los ambulatorios urbanos padecían un alto grado de masificación; cada médico general podía visitar frecuentemente más de 60 pacientes en las poco más de 2 horas que duraba esta actividad. En este contexto era realmente imposible desarrollar una atención clínica efectiva y resolver los problemas que llevaban a los pacientes a la consulta. La actividad principal del médico general se centraba, tras algunas breves preguntas al enfermo o al familiar que acudía en su nombre, en la dispensación de recetas de medicamentos y en la cumplimentación de partes de baja laboral y de derivación del paciente a los especialistas cuando se creía preciso o el enfermo lo solicitaba. La enfermera que acompañaba habitualmente al médico en la consulta era la que se encargaba de rellenar las recetas y el resto de documentos necesarios. Estas características de la asistencia médica ambulatoria, sobre todo en el ámbito urbano, justifican el deterioro de la imagen y prestigio profesional y social del que adolecía esta parte del sistema sanitario (fig. 1.5).


	[image: B9788480867283000016/f01-05-9788480867283.jpg is missing]


	
Figura 1.5 
Elementos negativos de la asistencia médica ambulatoria.

De Martín Zurro, 1986.






La asistencia urgente en las ciudades era realizada por servicios y profesionales diferentes, habitualmente sin ningún contacto o coordinación con los médicos generales, mientras que en los pueblos era asumida inicialmente por los propios médicos de APD.

Desde una perspectiva conceptual, la asistencia prestada en los ambulatorios tenía una orientación exclusivamente curativa o reparadora, era incompleta en la medida en que dejaba fuera de la competencia del médico general diversos problemas y necesidades de salud que eran derivados desde la primera consulta a los especialistas y tenía un bajo nivel de calidad científico-técnica. Los médicos generales y los pediatras trabajaban de forma aislada, sin actividades conjuntas con los restantes profesionales de los ambulatorios.




Reforma de la atención primaria española

Los prolegómenos de la segunda etapa, la de reforma del sistema, se inician en 1978, dos años después del inicio de la democracia en España. Es en este momento cuando se reconoce oficialmente la especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria y comienza en 1979 la formación de los primeros profesionales por el sistema MIR (Médicos Internos y Residentes). Entre estos años y 1984 se producen algunos cambios en la orientación y estructura de la asistencia médica ambulatoria, limitados a los centros en los que se desarrollan los programas de formación de los nuevos especialistas: comienza el trabajo en equipo, se amplía la dedicación laboral hasta las 7 horas diarias, se diseñan los primeros modelos de registro de actividad e historia clínica, se programan actividades docentes y de investigación en los centros y se inicia la introducción de actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad.



[image: B9788480867283000016/icon01-9788480867283.jpg is missing]



A comienzos del año 1984 se promulga la primera disposición legal de ámbito estatal sobre la reforma de la asistencia médica ambulatoria: el Decreto de Estructuras Básicas de Salud.






A comienzos del año 1984 se promulga la primera disposición legal de ámbito estatal sobre la reforma de la asistencia médica ambulatoria. El Decreto de Estructuras Básicas de Salud define las características esenciales de la nueva atención primaria española: el centro de salud, el equipo de atención primaria y la estructuración territorial en zonas básicas de salud. Dos años después, la Ley General de Sanidad, cuyos elementos fundamentales ya hemos mencionado, refrenda estas características de la atención primaria y dinamiza el proceso de reforma en el conjunto de las Comunidades Autónomas del Estado. Los cambios progresan lentamente y no es hasta bien entrada la primera década de este siglo cuando se puede dar por concluida la fase de extensión de la reforma, persistiendo aún hoy algunas bolsas reducidas de profesionales que siguen trabajando de acuerdo con la dedicación y dinámica organizativa de la antigua asistencia médica ambulatoria. La reforma ha mantenido la asignación a cada persona de un médico de familia y un pediatra (en las edades inferiores a 14 años), así como la responsabilidad del médico de familia en el control de las bajas laborales. Los profesionales de referencia siguen ejerciendo una función de filtro (

gatekeeper) para el acceso a la mayoría de los especialistas consultores.

El proceso de reforma de la atención primaria introduce un conjunto de cambios importantes, entre los que señalaremos los siguientes:


1. Equipos de atención primaria centrados alrededor de médicos (de familia y pediatras) y enfermeras que trabajan en régimen de dedicación completa.


2. Integración en las consultas de las actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad.


3. Ordenación del territorio en Zonas o Áreas Básicas de Salud (5.000-25.000 habitantes), cada una de ellas a cargo de un equipo.


4. Coordinación en el Área de Salud con los profesionales que prestan apoyo especializado a los equipos de atención primaria.


5. Retribución mixta (salario, complementos, número de pacientes) de los profesionales.


6. Instauración de la tarjeta sanitaria individual.


7. Docencia e investigación. 






El proceso de reforma de la atención primaria en España ha sido evaluado desde diversas perspectivas, pero la fiabilidad de los resultados es con frecuencia insuficiente, en muchas ocasiones por la falta de datos o la imposibilidad de comparar los provenientes de las diferentes Comunidades Autónomas del Estado. Existen estudios que demuestran mejoras en el proceso asistencial (tiempo por consulta, prescripción de fármacos, prevención, etc.) e incluso una disminución de la mortalidad general en poblaciones de bajo nivel socioeconómico (tabla 1.1).



Tabla 1.1 Resultados iniciales de la reforma de la atención primaria (Región Costa de Ponent, Cataluña)


De Martín Zurro, 2003.

	Disminución de la frecuentación en las consultas de adultos

	Aumento de la frecuentación en las consultas de pediatría

	Disminución de las visitas diarias en medicina de familia

	Descenso de las derivaciones (especialistas extrahospitalarios, urgencias, consultas en el hospital)

	Disminución del gasto farmacéutico








Atención primaria reformada: problemas y propuestas de acción

En un proyecto publicado en 2009 en el que se analiza la situación de la atención primaria en las distintas Comunidades Autónomas de España se señalan algunos de los principales problemas con los que se enfrenta a corto y medio plazo (tabla 1.2):



Tabla 1.2 Algunos elementos de cambio para la APS del siglo 

xxi



	Mejorar la financiación

	Mayor autonomía de centros, equipos y profesionales

	Más tiempo para cada visita

	Flexibilizar la organización del trabajo en los equipos

	Integración de los servicios comunitarios (APS y Salud Pública)






• Necesidad de mejorar la insuficiente financiación del conjunto del sistema sanitario y, en particular, de la atención primaria, en la que se observa una cierta tendencia al estancamiento de la cantidad de recursos asignados y disponibles.


• Incrementar la autonomía de gestión de los centros de salud y de sus directivos y profesionales asistenciales, actualmente muy escasa o nula y con un control centralizado excesivo que impide el desarrollo de iniciativas adaptadas a las necesidades locales y la introducción de mayor flexibilidad organizativa y laboral para mejorar la calidad de vida personal y profesional.


• Aumentar las remuneraciones, actualmente bajas y que casi obligan al pluriempleo y desmotivan a los posibles candidatos a elegir este ámbito de actividad. Los ingresos que perciben los profesionales sanitarios —y concretamente los de atención primaria— se encuentran entre los más bajos de la Unión Europea. Por otro lado, la estructuración salarial no incentiva precisamente la consecución de objetivos y la calidad al no priorizar en mayor grado la compensación en función de los resultados asistenciales conseguidos por el profesional individual y el equipo.


• Disponer de más tiempo para cada consulta, lo que incidiría de forma clara sobre la mejora de la calidad de la atención prestada. La asignación de un número razonable de pacientes a cada médico y enfermera, y la disminución de la frecuentación autoinducida pueden contribuir a incrementar la duración de las visitas.


• Diseñar carreras y vías de desarrollo profesional continuo atractivas y motivadoras.


• Potenciar el liderazgo participativo en los centros y equipos y desterrar una designación de los cargos directivos de éstos basada de forma exclusiva o principal en la confianza política.
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La asignación de un número razonable de pacientes a cada profesional médico y de enfermería y la disminución de la frecuentación autoinducida pueden contribuir a incrementar la duración de las visitas.








• Desarrollar una relación del profesional sanitario con sus pacientes más personalizada y favorecer el acceso virtual a éste a través de las nuevas tecnologías de la información y la comunicación.


• Reconsiderar los ámbitos competenciales de los distintos miembros de los equipos, con referencia especial a los médicos de familia, pediatras y enfermeras. Este nuevo análisis de las funciones y tareas de cada uno de ellos se debe basar en la capacidad demostrada para atender con garantías de calidad y seguridad los distintos tipos de problemas y necesidades, y no en una asignación apriorística rígida y puramente estamental o corporativa.


• Planificar y organizar de forma integrada los servicios sanitarios de cada territorio estableciendo vínculos potentes de coordinación y colaboración en la gestión, en la asistencia y en la docencia e investigación entre los recursos de los centros de salud y los de apoyo especializado, con referencia especial a los de salud pública, salud mental y sociosanitarios.


• Analizar de nuevo el dimensionamiento de los centros de salud y de los equipos, e incrementar el número de espacios de consulta y para acciones comunitarias en una perspectiva de mayor aproximación estructural y funcional al concepto de centro de salud integral.


• Flexibilizar el marco laboral de los profesionales y aumentar la autonomía organizativa de los equipos y de cada uno de sus componentes.


• Potenciar el papel gestor de sus pacientes del médico y la enfermera de familia para mejorar la longitudinalidad y continuidad de la atención.


• Profundizar en las estrategias de información y diálogo con la ciudadanía como instrumento de mejora de la participación y de la utilización de los servicios sanitarios.










Atención primaria en otros países

Tras la Conferencia de Alma-Ata, el desarrollo de la APS no ha sido uniforme ni ha seguido los mismos derroteros en los distintos países. Ya hemos mencionado que muchas de las críticas a las propuestas de Alma-Ata se centraron en considerar que no eran apropiadas para países desarrollados con sistemas sanitarios potentes y que sólo o principalmente podrían ser útiles para los subdesarrollados o en vías de desarrollo. El progreso de la estrategia de APS se ha visto también lastrado por las múltiples interpretaciones —muchas de ellas erróneas o restrictivas— que se han hecho sobre el significado conceptual y organizativo y el ámbito de competencias propias de la atención primaria limitándola a la asistencia médica primaria, y olvidando el resto de sus componentes profesionales, campos de actividad e interacciones con otros sectores sociales implicados en la determinación de la situación de salud.

De acuerdo con Barbara Starfield, los países con sistemas sanitarios regulados y organizados como servicios nacionales de salud de naturaleza pública y financiados a través de impuestos son los que han promovido mayores cambios en la línea de las recomendaciones de la Conferencia de Alma-Ata y han situado a la APS en un lugar más preeminente. En el caso de Europa han sido los países nórdicos y los del sur del continente los que más han progresado en este sentido. Por el contrario, los centroeuropeos y del este han seguido trayectorias diversas, alejadas en ocasiones de una priorización suficiente de la APS.

Muchos de los países de América del Sur y del Caribe iniciaron a mediados de los años noventa procesos de reforma de sus sistemas sanitarios que han conseguido mejorar algunos indicadores básicos de salud como las tasas de mortalidad perinatal e infantil y la esperanza media de vida. En estos países han crecido, en cambio, otros problemas emergentes como la violencia, la obesidad o el consumo de drogas, que están incidiendo de forma muy negativa sobre la situación de salud. A pesar de los cambios impulsados por la Organización Panamericana de Salud (OPS) y los gobiernos nacionales, no se ha logrado incrementar suficientemente la accesibilidad y la equidad de los servicios de salud en gran parte de los países de este continente ni desarrollar sistemas sanitarios en los que la APS tenga la consideración y recursos precisos para poder constituirse como elemento nuclear o central de los mismos. Sin embargo, en países como Argentina, Brasil, Chile, México, Costa Rica, Panamá y Cuba se han realizado progresos importantes en los últimos quince o veinte años en este ámbito.
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Los países con sistemas sanitarios regulados y organizados como servicios nacionales de salud de naturaleza pública y financiados a través de impuestos son los que han promovido mayores cambios en la línea de las recomendaciones de la Conferencia de Alma-Ata.






En Estados Unidos, al menos antes de los procesos de reforma iniciados en 2010 por la Administración del presidente Obama, con un sistema sanitario no regulado y un 16% de la población sin cobertura sanitaria, la atención primaria se centra en la asistencia prestada en consultas individuales o de centros de salud públicos y privados. Aproximadamente el 20% de la población es atendida por HMO (

Health Maintenance Organizations) de financiación pública. Las consultas de atención primaria son realizadas por médicos de familia, internistas y pediatras, esencialmente. La orientación comunitaria de la atención es escasa y la APS no siempre es el primer nivel de contacto de los ciudadanos con el sistema sanitario. Tampoco existe una organización territorial que permita la asignación de un conjunto poblacional a cada médico, grupo o centro. Excepto en las HMO, los pacientes pagan directamente el coste de cada consulta y de las pruebas o medicamentos prescritos.

En Canadá, el sistema sanitario es de cobertura universal y está financiado a través de los impuestos, y los profesionales suelen trabajar en grupos pequeños formados casi exclusivamente por médicos de familia. Excepto en el estado de Quebec, la atención no suele tener una orientación comunitaria clara y no hay adscripción personal o poblacional a cada médico o centro. Los médicos son remunerados por el gobierno por cada visita que realizan.

En el continente africano, los progresos son aún menores que en América Latina. En el año 2008 la mayoría de los países de África se comprometieron (Declaración de Argel) a fortalecer sus sistemas de salud a partir de estrategias basadas en la APS y con un esquema de prioridades básicas centradas en la mejora de la provisión de alimentos y medicamentos esenciales para combatir el hambre y las grandes epidemias (sida y malaria), respectivamente, y en la potenciación y regulación de las medicinas tradicionales, que son utilizadas por más del 80% de la población.

En Asia, concretamente en la República Popular China, desde principios de la década de los noventa se ha ido incrementando la implantación de la medicina de familia, pero no ha sido hasta el año 2006 que se ha puesto en marcha un nuevo proceso de reforma del sistema sanitario que prioriza la APS, con una clara orientación comunitaria y basada en la actividad de médicos de familia trabajando en centros de salud. En la India, a pesar de planes teóricos que desde 1983 promueven la APS, se ha avanzado muy poco en la práctica y siguen persistiendo graves problemas de accesibilidad y de falta de equidad en su sistema sanitario. En Japón no existe un nivel individualizado de atención primaria y la asistencia ambulatoria corre a cargo de especialistas diversos (medicina interna, pediatría y otros). Los pacientes deben pagar una cantidad de dinero más o menos significativa para recibir asistencia (más para los ingresos en hospitales) y medicamentos, y existe un 15% de la población menor de 65 años que no tiene aseguramiento sanitario.

En Australia y Nueva Zelanda, la atención primaria ha alcanzado un nivel importante de desarrollo tanto desde una perspectiva asistencial como de los programas de formación graduada y de posgrado, cuentan con sociedades científicas potentes y los procesos de reforma de los sistemas sanitarios de estos dos países han prestado atención especial a estrategias basadas en la APS. 
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Autoevaluación






1. La definición de APS de Alma-Ata incluye todos los conceptos siguientes excepto:




a. Accesiblidad


b. Metodologías prácticas


c. Esencial


d. Primer nivel


e. Exclusivamente personal





Correcta: 

e. La definición de APS emitida en la Conferencia de Alma-Ata (1978) incluye sus elementos conceptuales básicos entre los que destacan la accesibilidad (amplia y para todas las personas), el que se base en métodos científicamente bien fundamentados y prácticos, su carácter esencial como parte nuclear del sistema sanitario, así como su constitución como primer punto de contacto de la persona y de la comunidad con el mismo. La APS no se centra solamente en la persona, ya que también incluye los enfoques familiar y comunitario de los procesos de atención con énfasis especial en la promoción de la salud colectiva.




2. Cuál de las siguientes afirmaciones relativas a la APS es cierta:


a. No suele existir relación entre eficiencia del sistema sanitario y desarrollo de la APS


b. Los conceptos de APS y asistencia médica primaria suelen ser sinónimos


c. No hay fórmulas universales para desarrollar la estrategia de APS


d. Las acciones sobre la contaminación medioambiental son propias de la APS en la mayoría de los países


e. Intersectorialidad y APS no son conceptos relacionados





Correcta: 

c. Diversos estudios han demostrado la contribución de una APS potente a la mejora de la efectividad y eficiencia del sistema sanitario. Equiparar APS y asistencia médica primaria es incorrecto y restrictivo ya que esta última es la actividad desarrollada por los médicos en su seno. En muchos países las responsabilidades y la priorización de las actuaciones sobre la contaminación medioambiental no son de los servicios de APS. Intersectorialidad y APS son conceptos relacionados, por ejemplo, en el ámbito de la promoción de la salud y la prevención. Un elemento característico de la APS es la necesaria adaptación a las necesidades del medio en que se desarrolla, huyendo de «recetas» de aplicación universal.




3. Cuando decimos que la APS es integral, queremos significar que:


a. Aborda los problemas y necesidades de la persona desde una perspetiva biopsicosocial


b. Incluye la asistencia curativa y la prevención


c. Agrupa la asistencia personal y colectiva


d. Está basada en equipos bien integrados


e. Atiende a todos los grupos de edad





Correcta: 

a. Los problemas y necesidades de salud son abordados en APS teniendo siempre en consideración las esferas biológica, psicológica y social de las personas. Las tres se ven afectadas en mayor o menor grado según el tipo de proceso que estemos asistiendo. Este carácter integral de la atención en APS no es fácil llevarlo a la práctica en todas las ocasiones. Los profesionales sanitarios estamos mucho mejor preparados para abordar la esfera biológica y menos para incidir eficazmente sobre la psicológica y sobre la social cuando son éstas las que frecuentemente determinan el curso posterior de los problemas de salud.




4. El caracter activo de la APS quiere decir que:


a. Las actividades se desarrollan durante las 24 horas


b. Los profesionales no se limitan a atender las demandas de los pacientes


c. En los centros de salud se trabaja de forma eficaz


d. Los componentes de los equipos de salud colaboran activamente en todas las actividades


e. La participación comunitaria en sus actividades es esencial





Correcta: 

b. La APS incluye la característica conceptual de ser activa cuando su organización y sus profesionales no se limitan a la atención de las demandas asistenciales planteadas por los pacientes y, por el contrario, son capaces de realizar una búsqueda activa de los principales problemas y necesidades individuales, familiares y comunitarios para hacer posible un abordaje precoz de éstos desde perspectivas en que las actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad desempeñan un papel protagonista para evitar su aparición o, en todo caso, su progresión y agravamiento.




5. En muchos centros de salud integrales se suelen realizar los siguientes tipos de actividades excepto:


a. Promoción y prevención


b. Asistencia ambulatoria


c. Control de pacientes crónicos


d. Cirugía menor


e. Radiología con contrastes





Correcta: 

e. Los centros de salud suman las actividades propias de la cartera de servicios de la APS establecida en cada lugar. Entre ellas siempre se encuentran las actividades de promoción y prevención que se desarrollan en las consultas y en otros ámbitos comunitarios, así como la asistencia ambulatoria y el control periódico de los pacientes crónicos. En muchos centros de salud se han incorporado actividades de cirugía menor y traumatología capaces de resolver eficazmente muchos de los problemas habituales de este ámbito asistencial. La radiología simple sí que se realiza en bastantes centros de salud rurales y urbanos, pero no así la radiología compleja o que necesita de la administración de sustancias de contraste.




6. Señale cuál de las siguientes afirmaciones relativas a los equipos de salud es falsa:


a. Sus miembros comparten objetivos y resultados


b. Hay una asignación estamental exclusiva de las actividades


c. Su composición es variable en relación con el contexto


d. El coordinador o director ha de tener un rol de liderazgo


e. En España cada equipo tiene asignada una Zona Básica de Salud





Correcta: 

b. En un verdadero equipo los miembros han de participar en la elaboración de los objetivos y asumir responsabilidades en los resultados obtenidos en la evaluación de su grado de cumplimiento. Al igual que para el conjunto de la APS, la adaptación de la composición y actividades de los equipos a las necesidades del contexto ha de ser lo más estrecha posible. Es importante que el responsable máximo del equipo ejerza un liderazgo participativo para conseguir su funcionamiento óptimo. En nuestro país, cada equipo tiene asignada la población de una división territorial básica del sistema sanitario (Zona Básica de Salud). La asignación de actividades a los distintos miembros del equipo no debe hacerse con criterios exclusivamente estamentales, sino de acuerdo con las capacidades demostradas de cada uno de ellos.




7. En España, según las disposiciones legales, el número de personas adscritas a una Zona Básica de Salud oscila habitualmente entre:


a. 5.000 y 10.000


b. 2.000 y 20.000


c. 5.000 y 25.000


d. 10.000 y 30.000


e. 15.000 y 40.000





Correcta: 

c. Los límites fijados legalmente para la población de las Zonas Básicas de Salud (Áreas Básicas de Salud en Cataluña) no siempre se cumplen, y aunque la propia norma legal reconoce la existencia de excepciones, la realidad, sobre todo en las zonas urbanas y las grandes ciudades, es que se sobrepasa con frecuencia el límite máximo. Este hecho lleva a la constitución de equipos de salud (de atención primaria) de un tamaño excesivo que añade dificultades significativas para su funcionamiento cotidiano y para el cumplimiento de los objetivos planteados.




8. El tiempo disponible para cada visita es un factor condicionante de la calidad asistencial. El de las consultas de los médicos de familia españoles se sitúa habitualmente:


a. Por debajo de los 2 minutos


b. Entre 2 y 5 minutos


c. Por encima de los 10 minutos


d. Entre 5 y 10 minutos


e. Entre 10 y 15 minutos





Correcta: 

d. El número elevado de pacientes adscritos a cada profesional de referencia y la propia organización y dinámica asistencial en los centros y equipos, con una inadecuada distribución de funciones y tareas entre los profesionales y un porcentaje a veces excesivo de demanda autoinducida, impide que el tiempo disponible para cada visita sea suficiente para permitir desarrollar una atención efectiva y de calidad. En nuestro país se habla de un tiempo medio de 10 minutos por visita como el mínimo que debería cumplirse en todos los casos. Actualmente el promedio se sitúa entre los 5 y los 10 minutos, con grandes oscilaciones entre los ámbitos rural y urbano.




9. Señale la respuesta correcta en relación con los conceptos de longitudinalidad y continuidad:


a. Ambos hacen referencia a la duración temporal de cada visita o grupo de ellas


b. Son conceptos idénticos


c. Se desarrollan mejor en sistemas sanitarios no integrados


d. Son conceptos nucleares de la atención hospitalaria


e. Se refieren a la relación con el paciente y a la coordinación asistencial





Correcta: 

e. Longitudinalidad y continuidad son dos características propias de la APS. La primera hace referencia al mantenimiento en el tiempo de la relación profesional sanitario-paciente y la segunda, a la integración de los procesos asistenciales de los problemas de salud. Ambos conceptos se pueden desarrollar de forma más profunda en sistemas sanitarios integrados, con profesionales de referencia y en los que éstos pueden actuar como verdaderos gestores de los problemas de sus pacientes, participando activamente en los contactos importantes o decisivos que mantengan con los diversos recursos del sistema sanitario.




10. Cuál es la afirmación correcta sobre el sistema sanitario español:


a. La Ley General de Sanidad se promulgó en 1942


b. Las transferencias sanitarias a las Comunidades Autónomas se completaron en el año 2001


c. Se financia principalmente a través de las cuotas de trabajadores y empresarios


d. No incluye las prestaciones de promoción de la salud


e. No contempla mecanismos de copago por los pacientes





Correcta: 

b. La Ley General de Sanidad que rige el sistema sanitario español se promulgó en el año 1986, dos años después del Decreto sobre Estructuras Básicas de Salud que inició el proceso de reforma de la atención primaria. Previamente a la publicación de estas normas legales comenzó el proceso de transferencia de competencias en materia de sanidad a las Comunidades Autónomas, comenzando por Cataluña en 1981. Posteriormente se fueron añadiendo a este proceso otras Comunidades, pero no finalizó hasta el año 2001. El sistema sanitario español se financia mayoritariamente a través de los impuestos y no de cuotas de trabajadores y empresarios, es de cobertura universal e incluye en su cartera de servicios las actividades de promoción de la salud y preventivas. Los pacientes que no son pensionistas deben pagar una pequeña parte de los medicamentos que adquieren con recetas oficiales en las farmacias.




11. El proceso de reforma de la atención primaria en España introdujo los siguientes elementos en el sistema excepto:


a. La asignación a cada paciente de un médico de familia


b. El trabajo en equipo


c. Dedicación completa de los profesionales


d. La tarjeta sanitaria individual


e. La retribución mixta de los profesionales





Correcta: 

a. En el sistema de Seguridad Social instaurado en los años cuarenta del siglo pasado, y vigente hasta la promulgación de la Ley General de Sanidad, ya existía la asignación a los miembros de cada familia de un médico de cabecera, y de un pediatra a los menores de 7 años. El proceso de reforma introdujo el trabajo en equipo, en contraposición a la actividad aislada de los profesionales en la etapa anterior, así como una dedicación laboral a jornada completa (previamente era de 2,5 horas a las consultas), la tarjeta sanitaria individual que sustituyó a la cartilla familiar y una retribución mixta (salario, capitación e incentivos) de los profesionales.




12. En España los pediatras atienden a las personas hasta los:


a. 5 años


b. 7 años


c. 10 años


d. 12 años


e. 14 años





Correcta: 

e. En la etapa anterior a la promulgación de la Ley General de Sanidad, los pediatras prestaban asistencia hasta los 7 años de edad. Este margen se amplió posteriormente hasta los 14 años. Muchos médicos y enfermeras de familia españoles reivindican su papel como profesionales de referencia y de primer contacto de las personas de todos los grupos de edad y piensan que los pediatras deberían actuar como consultores (en los centros de salud). En una posición opuesta se encuentran aquellos pediatras que reivindican una extensión de sus competencias a los adolescentes.




13. Dentro de los cambios inducidos por el proceso de reforma de la APS en España se encuentran todos los siguientes excepto:


a. Disminución de la frecuentación en las consultas de adultos


b. Aumento de la frecuentación en las consultas de pediatría


c. Disminución de las visitas diarias en medicina de familia


d. Descenso de las derivaciones (especialistas extrahospitalarios, urgencias, consultas hospitalarias)


e. Incremento del gasto farmacéutico





Correcta: 

e. Tras la instauración de la reforma y al introducir medidas de cambio en la organización asistencial y en los perfiles competenciales de los profesionales de los equipos, se consiguió, inicialmente, disminuir el número de visitas diarias y la frecuentación anual. En los últimos años se ha vuelto a incrementar la frecuentación anual en las consultas. Las consultas de pediatría, sobre todo a partir de la cumplimentación del programa de atención al niño sano, tuvieron un aumento de la demanda. La mayor capacidad resolutiva de la atención primaria reformada se tradujo en una disminución del procentaje de pacientes derivados a otros servicios especializados. El gasto farmacéutico por visita no aumentó tras la reforma, observándose una tendencia a la disminución del número de recetas por paciente que consulta.




14. En Europa los países que más han desarrollado sistemas nacionales de salud públicos y universales son:


a. Los centroeuropeos


b. Los del este


c. Todos


d. Los nórdicos y los del sur


e. Los del Mediterráneo oriental





Correcta: 

d. En las últimas décadas del siglo pasado los países del norte de Europa (Reino Unido, Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca) y los del sur (España, Portugal, Grecia e Italia) iniciaron o consolidaron procesos de cambio de sus políticas sanitarias en la perspectiva de sistemas nacionales de salud públicos y financiados a través de los impuestos. Los países del centro de Europa, incluyendo a Francia y Alemania, y los del este han seguido trayectorias diferentes y en muchos aspectos alejadas de dicha perspectiva, con un desarrollo escaso de una estrategia de APS.




15. En cuál de los siguientes países se ha desarrollado una estrategia de APS más potente:


a. Estados Unidos


b. Canadá


c. Francia


d. Australia


e. Colombia





Correcta: 

d. El desarrollo de estrategias potentes de APS se asocia habitualmente con la existencia de sistemas sanitarios públicos, regulados y con financiación a través de impuestos. El sistema sanitario de Estados Unidos se fundamenta principalmente en la prestación privada de servicios. En Canadá, a pesar de ciertas iniciativas (Quebec), tampoco se ha avanzado de forma clara en esta línea, y lo mismo podemos decir de Francia o Colombia. Australia (y también Nueva Zelanda) han conseguido progresos importantes en la potenciación del papel de la atención primaria en sus sistemas de salud.
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Claves para el aprendizaje




• La salud incluye aspectos biológicos, psicológicos, sociales y culturales.


• El enfoque biopsicosocial de la salud sostiene que existe una estrecha relación entre la persona, la enfermedad y el medio ecológico, social y cultural en donde se desarrolla la enfermedad y sus efectos.


• Las bases de la relación entre los profesionales sanitarios y la persona atendida deben ser la confianza, el diálogo y el respeto a los valores y a la autonomía del paciente.


• El enfoque familiar implica no sólo tener en cuenta a cada miembro de manera particular, sino a la familia en su conjunto, lo que hace necesario conocer y valorar tanto los aspectos individuales como la dinámica de las relaciones que se establecen entre ellos.


• Las etapas familiares estructuran un marco de referencia para la comprensión del desarrollo familiar y la aparición de situaciones de salud y enfermedad.


• La familia es un importante recurso para el mantenimiento, mejora y recuperación de la salud, pero en ocasiones también puede ser la causa de la enfermedad.


• La enfermedad de un miembro de la familia siempre tiene repercusiones en el resto, especialmente en la cuidadora principal en los procesos de larga duración.


• La atención familiar requiere de un enfoque multidisciplinario que integre las miradas propias de cada disciplina y una visión integral e integrada de las situaciones con el objetivo de promover la salud, prevenir problemas y enfermedades, dar la asistencia necesaria y contribuir a la rehabilitación.









Introducción

Los profesionales sanitarios de atención primaria deben dar respuesta a las necesidades de salud de las personas a tres niveles: individual o personal, familiar y comunitario, ya que las creencias y valores de cada persona, así como el soporte y la ayuda necesarias para hacerles frente, provienen en gran parte de las propias personas y de sus familias y están condicionados por la sociedad. En este capítulo se presentan y analizan algunos de los conceptos principales relacionados con el enfoque individual y familiar.




Enfoque personal


Concepto de salud

Un elemento fundamental a tener en cuenta en el proceso de atención sanitaria es el concepto de salud del que se parte, ya que marca y orienta el tipo de atención, las prestaciones y su orientación. El sistema sanitario y sus profesionales tienen como objetivo prioritario el mantenimiento y mejora de la salud de las personas y comunidades, y por ello es fundamental analizar el concepto de salud y sus contenidos, y las implicaciones que tendrá su aplicación sobre la planificación de las actuaciones que deben llevar a cabo los profesionales sobre las personas.

El concepto de salud ha ido evolucionando a lo largo de la historia en función de los conocimientos, creencias y valores de cada momento y ha significado cosas diversas en diferentes épocas históricas y culturas. De la definición de salud como ausencia de enfermedad, se pasó a mediados del siglo 

xx a la que estableció la Organización Mundial de la Salud (OMS), que la conceptualizó de manera positiva como «un estado de completo bienestar físico, psíquico y social y no simplemente de ausencia de enfermedad». Pero esta definición no estuvo exenta de críticas, principalmente por su carácter utópico, por lo que se propusieron otras más operativas como la de Terris, en la que se elimina la calificación de 

completo para el término «bienestar» y se añade el de «capacidad funcional», pasando así de un concepto de salud estático a otro más dinámico y objetivable.

En este sentido, la definición de salud establecida en el X Congrés de Metges i Biòlegs de la Llengua Catalana celebrado en Perpiñán en 1976 (Jordi Gol), expresa otra manera de entender la salud ya que añade a la definición de la OMS conceptos ligados a las propias personas (autonomía personal) y a su entorno comunitario (solidaridad), y pone énfasis en la percepción del disfrute vital: la salud como una forma de vivir autónoma, solidaria y gozosa.

La salud, tal como plantea Blaxter, puede ser definida desde diferentes perspectivas: falta de enfermedad, equilibrio, comportamientos o estilos de vida, bienestar físico, funcionalidad adecuada, bienestar psicosocial y relación social. En las últimas décadas, a los enfoques más clásicos se han ido incorporando definiciones de carácter más ecológico, sociológico e incluso económico (Gómez y Rabanaque, 2001). Aunque hasta hoy no se ha logrado un acuerdo universal sobre la definición de salud, sí que lo hay en que debe incluir una serie de elementos imprescindibles:


1. Interacción continua entre persona, comunidad y medio mediante procesos de adaptación y desadaptación.


2. Salud y enfermedad no son situaciones estables sino puntos de un proceso dinámico.


3. Los conceptos salud y enfermedad incluyen aspectos objetivos, subjetivos y culturales.


4. La salud no es un estado absoluto e ideal sino más bien funcional y estratégico.


5. El nivel de salud personal y de la comunidad depende de múltiples factores, como el potencial genético, la capacidad de adaptación individual y comunitaria al ambiente, los riesgos y peligros presentes en el mismo y los estilos de vida personales y sociales.





Se asume, asimismo, que hay unos condicionantes sociales de la salud que son esenciales a la hora de explicar desigualdades (género, educación, situación laboral/posición socioeconómica, entorno y territorio, exclusión social, lugar de origen o disponibilidad y accesibilidad a la atención de salud) y cuyo control se realiza desde sectores no relacionados con el sistema sanitario.
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Salud es un concepto que puede tener múltiples interpretaciones. Va más allá de la ausencia de enfermedad, es dinámico y cambiante e incluye aspectos culturales, biológicos, psicológicos y sociales.









Las personas: elementos centrales de los procesos de atención

Para dar respuesta a las necesidades de salud de las personas, los profesionales no sólo deben ser conscientes de cuál es su ideal de salud, sino que también deben reflexionar sobre qué paradigma engloba el concepto que tienen de «la persona».

Según Kunh, un paradigma es una concepción o visión del mundo, es decir, un conjunto de creencias y valores que dan a un grupo o disciplina la posibilidad de identificar, estructurar, interpretar y solucionar problemas particulares bien definidos. Es sabido que a lo largo de la historia se han ido desarrollando paradigmas distintos, lo que ha implicado diferentes visiones del mundo, en ocasiones radicalmente opuestas, que han guiado el desarrollo de la ciencia. En realidad la evolución paradigmática conlleva la de la concepción de los fenómenos, lo que a su vez implica una evolución del paradigma previo existente.

Estos procesos evolutivos se han traducido en el ámbito sanitario en las últimas décadas en un menor predominio del paradigma positivista biomédico y en una expansión creciente del integral o biopsicosocial. No debe olvidarse que bajo el paradigma positivista se han logrado grandes avances para la salud, como por ejemplo el control de las epidemias y las enfermedades infectocontagiosas. Sin embargo, este paradigma se ha mostrado insuficiente para abarcar la dimensión real del bienestar de las personas y dar respuesta a los actuales patrones epidemiológicos.

El enfoque biomédico se caracteriza por contemplar a la persona como una máquina compleja que puede analizarse desde el punto de vista de sus partes y que, en caso de enfermedad, deja de funcionar correctamente y, por tanto, los profesionales de la salud deben centrarse en la identificación de los desajustes y su reparación. El enfoque biomédico prioriza los aspectos biológicos en la producción de la enfermedad; se centra en el individuo como objeto de estudio y tratamiento sin tener en cuenta su globalidad; aplica tratamientos y cuidados básicamente reparadores y sintomáticos dirigidos, casi en exclusiva, a personas enfermas, y centra prioritariamente las actuaciones en el ámbito hospitalario. En la tabla 2.1 se muestran las principales características de los enfoques biomédico y biopsicosocial.



Tabla 2.1 Características de los enfoques biomédico y psicosocial






	Enfoque biomédico
	Enfoque psicosocial



	Mecanicismo
	Holismo



	Se centra en lo biológico
	Contempla lo biológico, psicológico, social, cultural y ambiental



	Énfasis en lo curativo
	Integración de actividades de promoción, prevención, curación y rehabilitación



	Tratamientos básicamente reparadores y sintomáticos
	Tratamientos preventivos y reparadores



	Se centra básicamente en personas enfermas
	Se dirige a personas enfermas y sanas



	Dimensión individual
	Dimensión colectiva



	Fundamentalmente ámbito hospitalario
	Ámbito de atención primaria y hospitalaria



	Trabajo individual
	Trabajo en equipo



	Especialización
	Equilibrio especialista/generalista






En 1977, George Engel desarrolló un nuevo concepto y enfoque de la atención de salud al que denominó biopsicosocial, en contraposición al enfoque tradicional o biomédico. El enfoque biopsicosocial entiende que existe una estrecha relación entre la persona, la enfermedad y el medio social en el que se desarrolla la enfermedad y sus efectos. Amplía la idea de salud, en la que se contemplan, además de la variable biológica, otras de tipo psíquico, social, cultural y ambiental.

Actualmente existe una clara conciencia de que los fenómenos físicos, psicológicos, sociales y ambientales del mundo en que vivimos están íntimamente interrelacionados y por tanto son interdependientes. Para describir y poder solucionar los problemas planteados en este contexto de manera adecuada es necesario una mirada más amplia, holística y ecológica. Es decir, se requiere un nuevo paradigma que implica una transformación fundamental en nuestro modo de valorar y solucionar los problemas.

Este nuevo paradigma nos permite salir del reduccionismo biologista y entrar en la lógica de una coherencia integral, sistémica y ecológica, es decir, en una ciencia universal, integradora y realmente interdisciplinaria. Adoptar un pensamiento «integral-sistémico-ecológico» implica no seguir únicamente una línea causal, lineal y unidireccional, sino también, y sobre todo, un enfoque modular, estructural, dialéctico, gestáltico e interdisciplinario, donde todos los elementos interactúan y tienen efectos sobre los demás y no se definen por lo que representan en sí mismos sino, y sobre todo, por sus relaciones con los demás.

Desde el enfoque biopsicosocial se concibe a la persona como una unidad integrada por componentes biológicos, psicológicos y sociales, y situada en un contexto histórico y ecológico-comunitario determinado. Desde esta perspectiva se añaden las variables psicológicas y socioeconómicas como determinantes del proceso salud-enfermedad. A la dimensión individual de las personas se le suma la colectiva. Este nuevo enfoque implica que los profesionales no sólo deben encargarse de curar la enfermedad, sino también de promover la salud y prevenir los problemas teniendo en cuenta a la persona siempre dentro de su contexto sociocultural.




Modelo de atención holístico

El modelo de atención holístico implica que los profesionales deben integrar en la asistencia los aspectos biológicos, psicológicos y sociales de la salud, tener en cuenta las necesidades cambiantes de la persona a lo largo de su vida y ofrecerle una atención continua que garantice el seguimiento de sus contactos asistenciales con los distintos niveles y servicios del sistema sanitario.

Significa también llevar a cabo una atención integrada que englobe la promoción, prevención, curación y rehabilitación. Y sobre todo requiere un trabajo en equipo interdisciplinario y coordinado, en el que todos los grupos profesionales que intervienen han de tener claras las competencias que deben desarrollar. Pero además, en aquellas situaciones en que determinadas acciones puedan ser asumidas por varios miembros del equipo (transdisciplinariedad), el equipo y sus componentes han de tener la capacidad de poder trascender la particular mirada de cada una de las distintas disciplinas para generar un conocimiento y atención nuevos, con un alto grado de compromiso en la consecución de los propósitos y objetivos comunes. Desde esta perspectiva, la interdisciplinariedad va más allá de la multidisciplinariedad en la medida en que la primera es capaz de generar un nuevo cuerpo de conocimientos y métodos con la interacción, mientras que en la segunda cada disciplina aporta su propio cuerpo de conocimientos teóricos y metodológicos, pero sin modificarlo.
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La persona es una unidad integrada por un componente biológico, psicológico y social, situada en un contexto histórico y ecológico-comunitario determinado. Como tal, debe ser atendida por el sistema sanitario.









Bases de la relación entre los profesionales sanitarios y la persona atendida

La relación que se establece entre los profesionales sanitarios y las personas que atienden ha sido objeto de estudio desde tiempos inmemoriales, pero es a partir de mediados del siglo 

xx cuando la entrevista clínica se aborda como un área susceptible de investigación científica.

Pese a que se profundiza más en este tema en el capítulo 11, cabe hacer mención de algunos principios de esta relación:



• Es una relación que se establece entre alguien que cree que su salud está amenazada y alguien que cree que puede proporcionarle ayuda.


• Todos los profesionales sanitarios pueden establecer una relación clínica.


• No hace falta que quien pida ayuda esté enfermo porque el objeto de la relación es la salud.


• Quien consulta no tiene por qué tener una posición pasiva.







Para que un modelo de relación profesional-paciente se acerque a una situación de equilibrio entre la confianza que el usuario otorga y su capacidad de tomar decisiones tras haber sido correctamente informado, debe basarse en el diálogo. El proceso de toma de decisiones tienen que desarrollarlo de forma conjunta tanto el profesional como la persona usuaria, pero no siempre es así. Exponemos a continuación algunos modelos frecuentes de relación asistencial:


• 

Modelo paternalista. El profesional, desde una autoridad inapelable, da consejos, dicta y juzga comportamientos e interpreta sucesos. Desaparece el principio de autonomía del paciente. Se tiene en cuenta la vulnerabilidad del paciente en sentido equivocado; sus opiniones no cuentan y, peor aún, no cuenta lo que está detrás de esas opiniones: sus motivaciones, lo que es importante para él, sus temores y frustraciones.


• 

Modelo tecnológico. Surge del poder tecnológico de la biología y la medicina modernas. Se ve al paciente como si fuera sólo un conjunto de órganos, tejidos, huesos, nervios, etc., y no como una persona. Se confía todo al poder de la técnica, se valoran sólo los aspectos fisiológicos del problema y se pueden ignorar los valores psicológicos y espirituales de las personas. Los profesionales «técnicos» aparecen fríos y distantes.


• 

Modelo contractual, cooperativo o centrado en el paciente. El paciente es alguien autónomo, con sus propias creencias y sistema de valores. La intervención sanitaria, por tanto, debe establecerse sobre la base del respeto a esta realidad, de manera que lo que finalmente ofrecerá el profesional estará en consonancia con los valores del paciente. Se trata de una relación más igualitaria que la del modelo paternalista. La confianza se convierte en la principal moneda de cambio, ya que el profesional actúa como técnico, consejero, y es el paciente quien toma la decisión final.





Dentro de este modelo podríamos incluir la medicina basada en la afectividad (Jovell, 1999), en la que la relación profesional-paciente parte de la suposición de que los segundos son lo suficientemente conscientes de su situación, muestran interés por su estado de salud y, por tanto, tienen derecho a obtener respuestas adaptadas a sus conocimientos, sin olvidar que los pacientes tienen sentimientos, aunque no lo reconozcan o manifiesten, o incluso, como mecanismo de defensa, se muestren agresivos; así pues, al igual que cualquier otra persona en situación de crisis o desamparo tienen necesidad de afecto y, por ello, deberán ser atendidos teniendo en cuenta esta necesidad.

En este sentido, cabría recordar que la mejor tecnología disponible sigue siendo la comunicación profesional-paciente y el mejor procedimiento para favorecer dicha relación, la confianza mutua, basada en el respeto, la comprensión y el afecto. La tecnificación no debería reemplazar o infravalorar la importancia de la relación profesional-paciente, entre otras cosas porque aquél no se encuentra siempre en condiciones de satisfacer todas las necesidades reales de los pacientes.

Independientemente del modelo que el profesional utilice en sus relaciones, podemos ilustrar de forma general los factores que intervienen en la relación profesional-paciente con la figura 2.1, tomada de Manuel Girón.
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Figura 2.1 
Relación entre las actitudes de médicos y pacientes.

De Girón et al., 2002.






En resumen, la relación profesional-paciente tiene:


• 

Un componente técnico, en el que la formación y experiencia desempeñan un papel importante como determinantes de la calidad científica de la asistencia prestada, aunque no necesariamente de su componente humano.


• 

Un componente personal o humano, que depende principalmente de la capacidad del profesional de «ponerse en el lugar del paciente», es decir, su empatía. Así, para realizar un tratamiento con éxito es determinante saber qué prefiere el paciente, cuáles son sus planes vitales, qué grado de información desea tener, etc., así como que confíe en el profesional porque sepa que quien le atiende posee los conocimientos adecuados y va a actuar en su beneficio.





Para corregir la asimetría de la relación, siguiendo lo que Fried ya enunció en 1974, el profesional debe:


1. Comunicar la información de manera inteligible y decir la verdad.


2. Respetar la autonomía y las decisiones del paciente.


3. Cuidar la confianza del paciente y mantener la confidencialidad.


4. Mostrar empatía, compasión y sensibilidad. Tener en cuenta la vulnerabilidad del paciente.





Los aspectos de la relación que valora el paciente se agrupan en tres bloques esenciales: comunicación, impacto personal y profesionalidad (Lings, 2003).

La relación asistencial es un proceso continuo, dinámico y cambiante, y específicamente en atención primaria, la continuidad en los cuidados permite el seguimiento del paciente a lo largo de la vida y, con ello, la posibilidad de conocer en profundidad su entorno familiar y social. 
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El modelo de relación asistencial elegido por el profesional debe establecerse sobre la base del respeto a la autonomía del paciente, a sus creencias y a sus valores.









Atención a las necesidades y expectativas personales en salud

Utilizamos la palabra «necesidad

» para indicar los cuidados que un usuario precisa recibir (consumir) para mejorar su estado de salud. También podemos definir, más proactivamente, necesidad como la capacidad de beneficiarse de un bien o servicio.

El concepto de necesidad tiene tanto una vertiente positiva (necesidad de protección durante procesos de desarrollo o embarazo) como una vertiente de necesidad de evitación de riesgos y daños.

Una clasificación operativa categoriza las necesidades de salud en tres tipos:


• 

Necesidad sentida: es aquella que identifica el propio individuo y que puede o no convertirse en demanda de servicios de salud.


• 

Necesidad expresada: es la que los usuarios acaban manifestando por la utilización que hacen de ciertos servicios o recursos y se registra como demanda por los servicios de salud.


• 

Necesidad normativa: es la identificada y definida por los profesionales y organismos sanitarios y se basa en la morbilidad y la mortalidad por causas evitables. Hay que tener en cuenta que las necesidades normativas muchas veces no reconocen problemas de salud que, aunque no sean mortales, son dolorosos y producen limitaciones importantes.





Si partimos del modelo holístico, la diversidad de las personas hace que los profesionales sanitarios debamos dar respuesta a necesidades muy distintas, que varían según el estado de salud, la edad y el sexo, las características de personalidad, las condiciones climáticas y geográficas, el entorno social, el lugar de trabajo, la disponibilidad de profesionales y recursos, etc.

Las expectativas en el ámbito de la salud se relacionan con la esperanza de realizar o conseguir algo en el marco de la realidad asistencial. La sociedad siempre está en proceso de cambio y dichos cambios comportan y son fruto, a la vez, de otros en las creencias y valores, que tienen implicaciones en las expectativas de las personas. En lo referente a la salud, vivimos en una sociedad apresurada, que no puede esperar ante un síntoma, y que a menudo demanda, de forma un tanto irreflexiva, soluciones inmediatas a problemas que no la tienen. De esta forma la atención sanitaria es frecuentemente más reactiva que reflexiva y proactiva. En consecuencia, se puede llegar a creer que existe una solución médica fácil a todo, que es externa a la persona y que la ciencia siempre debe pasar por delante del autocuidado. La discapacidad y la muerte se visualizan como componentes ajenos a la propia vida y difíciles de manejar, se tiende a medicalizar todas las situaciones. Ante estas expectativas infinitas e irreales, es muy difícil que el sistema sanitario pueda dar una respuesta eficaz y sostenible (Grup de Qualitat de la CAMFIC, 2006).




El profesional como gestor de la salud de las personas

La responsabilidad última sobre su salud es de la propia persona, y la de los profesionales es actuar como gestores de su acceso y tránsito por el sistema sanitario, promoviendo el autocuidado y la autonomía, y poniendo en marcha las actuaciones que cumplan criterios de evidencia científica. A la hora de gestionar las necesidades de salud debe tenerse en cuenta que el sistema sanitario tiene retos económicos, organizativos, demográficos y sociales, lo que en ocasiones hace difícil conciliar la respuesta a las necesidades individuales con las colectivas.

Uno de los valores principales de nuestro sistema sanitario es la equidad. Concretamente, el acceso a los servicios está condicionado por la valoración que realizan los profesionales de su necesidad y oportunidad. Por ello, para lograr una atención equitativa, los profesionales están obligados a mantener una competencia científica lo más completa y actualizada posible, considerar los valores implicados, apreciar los aspectos positivos y negativos del acto sanitario en cuestión, y tener en cuenta los principios de eficacia, efectividad y eficiencia, es decir, ofrecer la mejor respuesta posible al paciente teniendo en cuenta su condición clínica, y los recursos de que se dispone.






Enfoque familiar

El enfoque familiar de la práctica de la asistencia sanitaria traslada el centro de la atención desde el individuo al grupo de personas que integran la familia. Este cambio en el objeto de atención significa, por un lado, reconocer y valorar a cada uno de sus miembros en particular y a la familia en su conjunto teniendo en cuenta cada una de sus dimensiones. Y por otro lado, tener en cuenta que cualquier cambio que se produzca en un miembro de la familia tendrá como consecuencia otros en el resto de sus componentes, lo que hace necesario que los profesionales conozcan y valoren tanto los aspectos individuales de cada persona que la integra como la dinámica de relación establecida entre ellos.

Adoptar el enfoque familiar es siempre interesante, pero especialmente en algunas situaciones que se muestran en la tabla 2.2. 




Tabla 2.2 Situaciones en las que el enfoque familiar toma especial relevancia





	Familias disfuncionales

	Familias que presentan una utilización excesivamente alta de servicios sanitarios

	Incumplimiento de las prescripciones y recomendaciones profesionales

	Presencia de signos y síntomas mal definidos

	Niños con problemas

	Enfermedades crónicas

	Miembros de la familia con niveles de dependencia elevados

	Problemas de salud mental

	Adicciones
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El enfoque familiar implica tener en cuenta a cada miembro que la compone y a la familia en su conjunto, teniendo en cuenta todas sus dimensiones.







Justificación del trabajo con las familias en atención primaria

Para progresar en las estrategias de promoción, prevención y recuperación de la salud en atención primaria es imprescindible un abordaje familiar, ya que la familia desarrolla un importante papel de mediadora en la salud de sus miembros (Louro, 2005). Algunos de los argumentos que justifican la necesidad de trabajar con la familia desde la atención primaria se exponen a continuación.

La familia es generadora de las creencias y las conductas que desarrollan las personas respecto a la salud y a la enfermedad. Dependiendo de la cultura y las costumbres familiares, los miembros de cada familia asumirán determinados hábitos con relación a la alimentación, el ejercicio, el descanso, el cuidado personal, etc., que pueden contribuir o no a promover su salud y a prevenir enfermedades o, por el contrario, pueden constituir un importante factor de riesgo.

La familia es transmisora del concepto binómico de salud-enfermedad, ya que es a partir de las vivencias familiares que las personas integran e identifican qué es estar sano o enfermo. Esta integración se hace fundamentalmente mediante dos conceptos: uno de tipo perceptivo, que tiene que ver con sentirse bien o mal, y otro de tipo funcional, que valora si en determinadas circunstancias se puede o no desarrollar una determinada función biológica o social. Esto es importante porque la percepción de necesidad de atención y la utilización del sistema sanitario dependerá en gran medida del concepto de salud que tengan las personas y/o las familias.

En caso de enfermedad de algún miembro, la atención y cuidados que dispense la familia son fundamentales tanto para la prevención de complicaciones como para llevar a cabo el tratamiento de forma correcta, así como para contribuir a una pronta y adecuada rehabilitación. En este sentido, en 1946, Fischer y Dolguer publicaron estudios que corroboran la relación entre el buen control de algunas enfermedades crónicas como la diabetes y el apoyo familiar.

A menudo los problemas de salud que afectan a un individuo también afectan a su grupo familiar. Esto sucede porque determinados problemas de salud, como la diabetes, la hemofilia, ciertos tipos de cáncer, etc., tienen un componente genético que es muy importante conocer y tener en cuenta al llevar a cabo el abordaje familiar, ya que permitirá realizar una detección precoz que puede contribuir a un mejor pronóstico. Por otro lado, cuando un individuo está enfermo, el funcionamiento familiar siempre se ve alterado en mayor o menor grado, ya que, por ejemplo, si un niño está enfermo, algún miembro de la familia deberá quedarse a cuidarlo; o si es la madre quien está hospitalizada, algún familiar deberá asumir algunos de los roles que ella realizaba, como hacer la compra, cocinar, etc., y también tendrá que cambiar su estructura del tiempo para poder dedicar algunas horas a visitarla, cuidarla y darle apoyo.

Muchos psicoanalistas defienden que los síntomas individuales tienen que ver con la estructura y la vivencia global familiar, ya que es en el seno de la familia donde cada uno aprende a identificar y manifestar sus necesidades de una determinada manera y de una forma más o menos inmediata. Si en la familia se presta poca atención a los síntomas, seguramente la persona necesitará sentirse mal durante mucho tiempo y presentar síntomas importantes para decidirse a acudir al sistema de salud.

La atención continuada a las familias constituye un excelente punto de partida para identificar cadenas epidemiológicas y exposiciones a factores de riesgo. En ocasiones, es a través de la observación de cómo la madre prepara el biberón en el domicilio que los profesionales identifican el origen de las diarreas del bebé para las que no se había encontrado otra explicación posible. Esta atención continuada es también fundamental para aumentar el nivel de salud general y evitar riesgos ligados a los estilos de vida, ya que en definitiva la salud de las familias determina la salud de la comunidad.
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La familia es el primer recurso para promocionar la salud, prevenir enfermedades, llevar a cabo tratamientos y cuidados, y rehabilitar la salud.









Familia: definición, funciones, evolución familiar y crisis


Definición de familia

La familia, a pesar de los importantes cambios sufridos en su estructura y funcionamiento a lo largo del tiempo, sigue siendo la unidad básica de la sociedad, y por lo que respecta a la salud sigue teniendo un papel fundamental en el desarrollo, mantenimiento y recuperación de la salud de los miembros que la integran. A pesar de que la familia nuclear sigue siendo la más frecuente, la realidad nos muestra una amplia gama de formas diversas, lo que nos obliga a precisar qué se entiende por familia, ya que partir de una u otra definición puede implicar dejar sin atención a algunos grupos de la comunidad. 


Desde un punto de vista sanitario debe entenderse por familia un grupo social básico constituido por individuos de género femenino o masculino, jóvenes o adultos, unidos por lazos legales, de amistad, relacionados o no genéticamente y que los demás consideran allegados (Berman et al., 2008). Además de estos criterios, desde el punto de vista de la atención familiar interesa destacar el hecho de que compartan la misma unidad residencial y el reconocimiento de la existencia de relaciones dinámicas entre ellos. No hay que olvidar sin embargo que, tal como dice Horwitz, en algunas ocasiones existen unidades familiares que a pesar de no compartir vivienda, dado su compromiso y relaciones interpersonales en relación con los objetivos de salud, a efectos de la atención sanitaria deberán ser consideradas como si se tratara de una sola unidad familiar, existan o no lazos de parentesco entre ellos.

Así pues, y de cara a la atención familiar, los profesionales de la salud, por una parte, deben entender a la familia como un grupo de relaciones que el cliente identifica como familia o red de apoyo social, ya que únicamente este enfoque garantiza la inclusión de todos los tipos de familia. Y por otra parte, para llevar a cabo una buena asistencia, deberán conocer bien la dinámica familiar y su contexto social.




Funciones de la familia

La familia desarrolla una serie de funciones básicas entre las que se encuentra la afectiva, que consiste en la interacción de sentimientos y emociones entre los miembros de la familia, y contribuye a la cohesión del grupo y al correcto desarrollo psicológico personal; la socialización, que implica la transmisión de creencias y valores y la réplica de patrones conductuales; la económica, que consiste en la obtención y distribución de los recursos para subsistir e incrementar el nivel de vida; la satisfacción de necesidades físicas y cuidados de salud; así como el desarrollo y el ejercicio de la sexualidad y la reproducción. El que la familia sea o no capaz de cumplir adecuadamente con sus funciones, como se verá más adelante, repercutirá en la salud del grupo familiar.




Evolución familiar: tareas de desarrollo y ciclo vital

Las familias, al igual que las personas, cambian y crecen con el paso del tiempo. Aunque cada familia es distinta, en general todas ellas suelen pasar por ciertas etapas que implican nuevos retos, necesidades y el requisito de cumplir con ciertas tareas que son esenciales para poder acceder de forma positiva a la etapa siguiente. Los profesionales de la salud pueden fomentar en los individuos y las familias las conductas necesarias para ayudarlos a superar las tareas de desarrollo que les resulten difíciles, así como a hacer frente a los retos de cada fase de desarrollo familiar, y a prepararlos para pasar de una fase a la siguiente.




Tareas de desarrollo

A medida que cada miembro de la familia crece, se desarrolla y madura de acuerdo a su edad y a lo que se espera de él según determinadas pautas culturales, el patrón de los papeles de la familia cambia. Tanto los individuos como las familias en su proceso de crecimiento y maduración deben llevar a cabo una serie de tareas de desarrollo. Dichas tareas surgen en determinados períodos de la vida de las personas o en las diferentes etapas del ciclo familiar, y su superación conduce a la felicidad y al éxito en la consecución de otras nuevas, mientras que el fracaso acarrea malestar, desequilibrio y dificulta la consecución de tareas posteriores. Por ejemplo, un niño preescolar debe adquirir las habilidades físicas que corresponden al desarrollo motor, como abrocharse los botones de la bata en la guardería. Cuando es capaz de hacerlo y obtiene la aprobación de la maestra y los padres, el niño está satisfecho consigo mismo y dispuesto a superar nuevos retos. Entre las tareas de desarrollo individuales se encuentran: lograr un patrón adecuado de dependencia-independencia, recibir y dar afecto, relacionarse con grupos sociales cambiantes, aprender el propio rol biológico, psicológico y social y desarrollar un sistema de símbolos adecuado.

Por otro lado, las tareas de desarrollo familiares incumben a la familia como un todo para que sus miembros crezcan y se desarrollen de una manera sana y satisfactoria. Estas tareas cambian continuamente en la medida que la familia crece, se ajusta y madura. Entre las principales tareas de desarrollo familiares clínicamente relevantes, según Duvall se encuentran: solucionar necesidades físicas básicas de la familia; ayudar a cada miembro a solucionar sus necesidades individuales de desarrollo; solucionar las necesidades emocionales de los miembros; mantener y adaptar la organización familiar y gestionar las necesidades familiares, y su funcionamiento en el seno de la comunidad.




Ciclo vital familiar

El concepto de ciclo vital está tomado de la psicología evolutiva, y se define como la secuencia de etapas que atraviesa la familia desde su formación hasta su disolución con la muerte de los cónyuges.

A nivel individual, las personas a lo largo de la vida atraviesan por determinadas etapas que van desde el nacimiento hasta la muerte, pasando por la infancia, la edad escolar, la adolescencia, el adulto joven, medio y maduro. Cada una de estas etapas tiene unas características que las definen tanto desde un punto de vista biológico como psicosocial.

Los ciclos de vida individuales de los miembros de una familia se ensamblan entre sí para constituir el ciclo de vida familiar. Así pues, las familias crecen y cambian a lo largo del tiempo y en general tienden a pasar por las mismas etapas: formación de la familia, etapa de expansión, etapa de consolidación y etapa de disolución. Cada etapa de desarrollo implica necesidades, recursos y retos que la familia debe superar para que se pueda afrontar con éxito la etapa siguiente.

Existen distintas clasificaciones de las fases que componen las etapas del ciclo familiar, una que puede resultar útil desde un punto de vista sanitario es la de Friedman (1998), que sostiene que las familias a lo largo de su existencia pasan por ocho fases:


1. Familia inicial, que va desde el inicio de la vida en común hasta el nacimiento del primer hijo.


2. Familia de primera crianza, desde el nacimiento del primer hijo hasta que éste cumple 30 meses.


3. Familia con niños preescolares, desde los 30 meses hasta los 6 años. 



4. Familia con niños escolares, desde los 6 años hasta los 13.


5. Familia con adolescentes, desde los 13 años hasta los 20.


6. Familia con hijos en fase de salida, que coincide con la marcha de casa del primer hijo.


7. Familia en edad intermedia, desde la marcha del último hijo hasta la jubilación.


8. Familia de envejecimiento, desde la jubilación hasta la muerte del primer cónyuge.





Estas etapas estructuran un marco de referencia para la comprensión del desarrollo familiar y la aparición de situaciones de salud o enfermedad. Por tanto, conocer las necesidades y principales problemas de salud que se dan en cada una de las fases contribuirá a que los profesionales puedan fomentar las conductas que favorecen la consecución de las tareas fundamentales de cada una; ayudar a las familias a que se preparen en la transición de unas fases a otras, y desarrollar una atención integral que tenga en cuenta la promoción, prevención, curación y rehabilitación (Friedman et al., 2003). Cuando la familia no consigue adaptarse de manera positiva a los retos de cada fase, puede desencadenarse una crisis familiar.
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Para prevenir problemas y contribuir a la salud de la familia es fundamental que los profesionales conozcan las necesidades de cada etapa del ciclo familiar.









Crisis familiares

La familia tiene como objetivo preparar a sus miembros para superar los cambios que se producen y ponen en peligro la homeostasis o equilibrio personal y familiar. Según Pittman, cuando la familia no consigue adaptarse y mantener el equilibrio, pueden aparecer las llamadas crisis familiares, que se caracterizan por ser previsibles, generar alteraciones en la función familiar y facilitar la aparición de problemas de salud en uno o varios de sus miembros.

Las crisis familiares pueden producirse por 

incremento, cuando se produce un aumento inesperado de la familia por un embarazo no deseado o la llegada para vivir en el hogar de algún familiar; por 

desmembramiento ante la muerte, hospitalización o marcha de los hijos; por 

desmoralización cuando se producen situaciones que entran en contradicción con los criterios morales o valores familiares; o por la combinación de los tipos descritos, que suele ser lo más frecuente, como la pérdida de un miembro de la familia por autolisis.

En términos generales, las crisis pueden ser provocadas por cualquier suceso, sea negativo o positivo, que signifique una contradicción y/o requiera llevar a cabo modificaciones del estatus familiar. Las crisis pueden ser de 

tipo normativo, cuando las familias presentan dificultades para adaptarse a las transiciones de las etapas del ciclo vital y se producen como consecuencia del enfrentamiento a algunos sucesos de la vida como casarse, quedarse embarazada, jubilarse, etc. Otro tipo de crisis son las 

paranormativas, que tienen que ver con la presencia de acontecimientos vitales estresantes (AVE), como separarse, quedarse sin trabajo, tener malas relaciones familiares, problemas económicos, etc., o relacionados más específicamente con la salud, como la hospitalización de un miembro de la familia o que un integrante familiar sufra un accidente, enferme o muera.






Relación entre familia y salud

La familia es el núcleo donde habitualmente se hace frente y se resuelven los problemas de salud de sus miembros y tiene un papel decisivo en la etiología de algunas enfermedades (alcoholismo, drogadicción, problemas emocionales); en el mantenimiento y pronóstico de la enfermedad; en el cumplimiento del tratamiento, y en el desarrollo de las conductas preventivas.

El nivel de salud de la familia está condicionado por un entramado de factores biológicos, psicológicos, socioeconómicos, culturales, ambientales y relacionales que se expresan en el modo particular en que cada familia es capaz de promover o no experiencias que potencian la salud y de asumir de manera positiva las necesidades propias de cada etapa de desarrollo de los miembros que la componen. Así pues, la salud familiar estará determinada por la capacidad de la familia de cumplir con sus funciones, adaptarse a los cambios y superar las posibles crisis familiares. Por ello, la familia puede ser tanto un importante recurso para el mantenimiento, mejora o recuperación de la salud, como la propia causa de la enfermedad.


Familia como recurso para el mantenimiento y la recuperación de la salud

Por un lado, la familia es la que principalmente genera y transmite los valores, creencias, hábitos, costumbres y estilos de vida saludables que conducen a comportamientos que favorecen la salud; y por otro lado, la familia es un recurso primordial en la atención y el cuidado de los miembros enfermos, ya que con frecuencia el éxito de la actuación de los profesionales depende en gran medida de la voluntad que tenga la familia de compartir la información sobre el cliente, de si acepta y comprende el tratamiento y los cuidados que se deben realizar, y de si está dispuesta a hacerlo (Potter y Perry, 2001). Por otro lado, la atención y los cuidados dispensados por la familia son fundamentales para contribuir al restablecimiento y rehabilitación de la persona enferma, así como para evitar o detectar complicaciones de manera precoz.




Familia como causa de enfermedad

Cuando la familia no es capaz de cumplir con sus funciones, adaptarse a los cambios o superar las crisis familiares, puede contribuir a agravar los trastornos existentes o ser causa de enfermedad para sus miembros. Del mismo modo, cualquier miembro de la familia con un problema de salud puede ser causa de disfunción familiar. Por otro lado, desde los años cincuenta se conoce que algunas enfermedades se producen tras algunos AVE, mayoritariamente producidos y relacionados con el ámbito familiar. En 1959, Kraus evidenció la relación entre el estrés crónico y el aumento de casos de faringitis estreptocócica. En 1997, Bartrop et al. pusieron de manifiesto la disminución del estado inmunológico y el aumento de enfermedades en personas divorciadas, viudas o con malas relaciones conyugales. Asimismo, en 1982, House y otros investigadores se percataron de que la tasa de mortalidad general era superior en los adultos más aislados socialmente por falta de apoyo social, por no tener familia o por un funcionamiento no adecuado de ésta.






Salud familiar

Al hablar de salud familiar se mezclan dos aspectos: por un lado, la ausencia o presencia de problemas de salud en los miembros de la familia; por otro lado, y de acuerdo con la teoría de sistemas, la capacidad de la familia para desarrollar sus funciones y dar respuesta a las necesidades físicas, emocionales y sociales de sus miembros. Así, es importante diferenciar el término de «familia sana» o «enferma», que hace referencia a la prevalencia e incidencia de la enfermedad en la familia, y el de «salud familiar», que se refiere a su correcto o mal funcionamiento (De la Revilla y Fleitas, 2008). La Asociación de Medicina Familiar y Comunitaria define la salud familiar como «la homeostasis biológica y social del sistema familiar que resulta del funcionamiento satisfactorio de la familia y que influye en el nivel de salud de cada uno de sus integrantes, propiciando una interacción adecuada con otros sistemas familiares y con su entorno social».

Para analizar la salud familiar es útil considerar a la familia como un sistema social abierto que interacciona con otros sistemas de la sociedad. El enfoque de la familia como un sistema integral se basa, sobre todo, en las relaciones interpersonales que se dan entre sus miembros, lo que justifica que la familia es más que la suma de los individuos que la componen, y por tanto la salud familiar también es algo distinto a la suma de las individualidades. Un aporte fundamental de la visión integral familiar es que permite comprender la interacción entre los diferentes componentes de la salud familiar, y al igual que el modelo epidemiológico entiende la salud individual como el equilibrio ecológico entre la persona y su medio, la salud familiar puede considerarse como el equilibrio entre los elementos internos y externos del grupo familiar. Estos dos enfoques se complementan, ya que el integral proporciona la visión dinámica a lo largo del tiempo, mientras que el epidemiológico aporta la individualidad de cada familia. Así pues, el concepto de salud familiar que se propone integra el estado de salud física y mental individual y el nivel de interacción entre los miembros de la familia, y debe entenderse como un proceso dinámico y continuo, susceptible de experimentar cambios a la largo del ciclo vital.
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La salud familiar depende en gran medida de la capacidad de la familia de desarrollar sus funciones y dar respuesta a las necesidades físicas, psicológicas y sociales de sus miembros.







Características del buen funcionamiento y salud familiar

Entre los principales determinantes de la salud familiar se encuentran los siguientes: la capacidad de utilizar los recursos familiares y comunitarios para resolver las situaciones de conflicto y crisis; la capacidad de compartir los problemas y de comunicarse para buscar soluciones; la capacidad de atravesar las distintas etapas del ciclo familiar de forma madura, permitiendo la individualización y separación de los miembros de la familia; la capacidad de experimentar amor y preocupación por cada miembro de la familia y mostrar emociones como cariño, alegría, pena, rabia, etc., así como la capacidad de aplicar los elementos con antelación, compartiendo el tiempo y los recursos materiales y de todo tipo de cada miembro de la familia. En definitiva, la capacidad de afrontar y adaptarse a los cambios relacionados con las etapas del ciclo vital familiar y determinadas situaciones generadoras de estrés. Algunos de los elementos que aportan equilibrio y contribuyen a la gestión de los problemas son: la existencia variada y regular de interacciones entre los diferentes miembros de la familia; la definición clara y flexible de los roles familiares; la toma democrática de decisiones; la potenciación de contactos activos con otros grupos y organizaciones sociales; la disposición de relaciones de soporte amplias, y el desarrollo de la especificidad y fortaleza del vínculo conyugal.




Evaluación del funcionamiento del sistema familiar. Apgar familiar

La función familiar se valora a través del cumplimiento de las tareas que les corresponde llevar a cabo a los integrantes del grupo familiar globalmente. El cumplimiento de la función permite la interacción con otros sistemas sociales y, dada su propia naturaleza, está integrada por múltiples dimensiones. Esto explica las dificultades para evaluar el grado de normofunción o disfunción, ya que los instrumentos que existen valoran aspectos parciales y, por tanto, no permiten medirla de manera absoluta y global.

Algunos de los instrumentos que se han mostrado útiles para la valoración de la familia y que serán tratados en capítulos posteriores son: el genograma familiar, que Fleitas define como una representación gráfica que por medio de símbolos permite recoger, registrar, relacionar y exponer categorías de información del sistema familiar en un momento determinado de su evolución y es útil para la resolución de problemas clínicos, ya que da una visión rápida e integrada de los problemas biomédicos y psicosociales; la escala de reajuste social de Holmes y Rahe, que permite realizar una valoración cuantitativa de los acontecimientos estresantes, y el Apgar familiar.




Apgar familiar

El Apgar familiar es un instrumento de autoadministración diseñado para evaluar el funcionamiento sistémico de la familia, útil para identificar familias de riesgo. Fue creado por Smilkstein en 1978 como respuesta a la necesidad de autoevaluar la función familiar de forma rápida y sencilla. Se basa en la premisa de que los miembros de la familia perciben el funcionamiento familiar y, por tanto, pueden indicar el grado de satisfacción respecto al cumplimiento de cinco parámetros principales que son: 

adaptación, que evalúa la ayuda que se recibe de la familia ante los problemas o necesidades; 

participación, que mide la satisfacción en relación con el grado de participación que la familia brinda y permite; 

ganancia, que hace referencia al modo en que la familia acepta y apoya los proyectos y actividades personales; 

afecto, que valora cómo satisface la familia el afecto y responde a las emociones, y 

recursos, que mide la satisfacción en cómo se comparte en la familia el tiempo, los espacios de la casa y el dinero.

Este instrumento ha sido validado y revaluado en varias ocasiones y adaptado a diferentes contextos socioculturales. Debe ser contestado por el propio individuo, sin intervención del profesional, que únicamente podrá ayudar en la lectura de las preguntas cuando la persona no sepa hacerlo. En la atención familiar se aconseja utilizarlo de manera rutinaria en todos los pacientes, y si no es posible, por lo menos debería usarse en personas con problemas de salud crónicos y muy frecuentadoras, en las que presenten múltiples síntomas inespecíficos, o que desarrollen infecciones de repetición sin causa identificable y en los pacientes polisintomáticos en los que se perciba un componente psicosocial, particularmente en caso de ansiedad o depresión (Alegre y Suárez, 2006).

Es un cuestionario de cinco preguntas cuyo objetivo es evaluar el estado funcional de la familia. La persona debe señalar en una escala, según su opinión, el funcionamiento de la familia en unos temas clave que se consideran indicadores de sus principales funciones. Mediante este instrumento los profesionales de atención primaria pueden obtener una primera aproximación para la identificación de las familias disfuncionales. En la tabla 2.3 se muestra el test de autoadministración de Apgar.



Tabla 2.3 Cuestionario de evaluación de la funcionalidad de la familia Apgar familiar






	Función
	Nunca
	Casi nunca
	Algunas veces
	Casi siempre
	Siempre



	Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo algún problema o necesidad
	
	
	
	
	



	Me satisface la participación que mi familia brinda y permite
	
	
	
	
	



	Me satisface cómo mi familia acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas actividades
	
	
	
	
	



	Me satisface cómo mi familia expresa afectos y responde a mis emociones como rabia, tristeza y amor
	
	
	
	
	



	Me satisface cómo compartimos en familia:


El tiempo para estar juntos


Los espacios en la casa


El dinero
	
	
	
	
	






El paciente debe marcar con una X en la escala de nunca (0), casi nunca (1), algunas veces (2), casi siempre (3) y siempre (4) respecto a cada una de las cinco preguntas formuladas. Al sumar la puntuación de las preguntas se puede obtener un valor entre 0 y 20 que indica una baja, mediana y alta satisfacción respecto al funcionamiento familiar y se concreta en: disfunción familiar severa cuando la puntuación es de 9 o menor; disfunción familiar moderada, entre 10-13; disfunción familiar leve, entre 14-17, y buena función familiar cuando la puntuación está entre 18-20. Se aconseja utilizar el Apgar conjuntamente con el genograma, el ciclo vital familiar y otros elementos que permitan contextualizar mejor los resultados.






Impacto de la enfermedad en el sistema familiar

Las familias cambian y se desarrollan de diferentes maneras de acuerdo con la naturaleza de los procesos vitales individuales, las interacciones entre sus miembros y los estímulos del medio ambiente. En la familia todos los integrantes tienen una importante influencia (lo sepan y quieran o no) en el resto; es decir, cada miembro influye en la naturaleza de todo el sistema familiar y a la vez está influido por él. Por tanto, cualquier cambio en una de las partes tiene como resultado cambios en el resto. Así, cuando un miembro de la familia enferma y no puede desarrollar sus roles y funciones familiares, esto tiene un impacto sobre el resto de los componentes que ven afectada su vida cotidiana, ya que por un lado deberán realizar cambios en su estructura del tiempo, y por otro deberán desarrollar nuevos roles que se sumarán a los que ya venían asumiendo, con la consiguiente sobrecarga de trabajo y falta de tiempo, lo que suele ser causa de estrés. Otras consecuencias para la familia son la pérdida de independencia porque hay que dedicar tiempo a la atención y/o compañía de la persona enferma y dejar de realizar las actividades propias. Cuando esta situación se alarga mucho en el tiempo, se produce agotamiento físico y psíquico de la familia y sus recursos, con la aparición de sentimientos contradictorios y las consiguientes tensiones.
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La enfermedad de un miembro de la familia siempre tiene repercusiones en el resto y puede ser causa de una crisis familiar.








La enfermedad de un miembro de la familia puede implicar el desarrollo de una crisis con afectación de la totalidad, ya que los roles y responsabilidades que asumía la persona enferma, o bien quedan sin cubrirse durante un período más o menos largo, o bien deben ser asumidos por otros miembros, con el agravante de que quizá no se sientan competentes para llevarlos a cabo y la consiguiente sobrecarga que ello suele representar. Por otro lado, se genera ansiedad familiar por la preocupación por el pronóstico y las posibles vías de solución del problema. La potencialidad de la familia para hacer frente al estrés que representa la enfermedad depende de la capacidad de afrontamiento de que disponga. Las familias en las que existe una buena comunicación se adaptan mejor, ya que son más flexibles y tienen mayor capacidad para compartir y buscar soluciones pactadas. La extensión de la familia o red de apoyo es otro elemento fundamental, ya que son situaciones en las que se deben asumir importantes cargas y, por tanto, se necesita ayuda. Es importante que la familia entienda que pedir ayuda es un signo de fortaleza y que enfermeras y médicos y otros profesionales pueden ser parte de su sistema de apoyo.

Entre los factores que determinan el nivel de impacto de la enfermedad en la familia se encuentran: la gravedad del problema, su pronóstico y efectos residuales, la duración, las repercusiones en el funcionamiento familiar, el significado de la enfermedad para la familia y las consecuencias económicas.


Cuidadora informal

La familia forma parte del llamado 

sistema informal de cuidados, que es aquel que integra la asistencia y el cuidado que proporciona la familia, los vecinos o los amigos sin que exista ninguna relación contractual y se basa en unas relaciones personales estrechas. El sistema informal tiene un peso cuantitativo muy importante, ya que asume el 80% de los cuidados totales que se dispensan (Casado y López, 2001). Cuando pensamos en la familia como unidad de cuidados, hay que tener en cuenta que no todos sus miembros se ocupan por igual del cuidado y la salud familiar. Éste es un rol que tradicionalmente vienen asumiendo las mujeres de la familia, y aunque actualmente se están produciendo cambios al respecto, mayoritariamente continúa siendo un rol femenino, motivo por el que nos referiremos a la persona que lo asume como «cuidadora informal». Los profesionales deben ser conscientes de que asumir este rol no es inocuo, ya que se ha constatado que ejercer como cuidadora informal en procesos de larga duración tiene importantes consecuencias en la vida y la salud de las personas que lo asumen (IMSERSO, 1995).

Las cuidadoras informales manifiestan, por un lado, tener problemas físicos como dolores musculoesqueléticos relacionados con el esfuerzo físico que implica mover y sujetar a personas con poca o escasa movilidad, así como cefaleas y cansancio físico relacionados con la intensidad de las demandas del enfermo. Son frecuentes también los problemas psíquicos, como nerviosismo, depresión, insomnio o alteraciones del ciclo vigilia-sueño. Por lo general, las cuidadoras suelen incrementar los hábitos tóxicos, como el consumo de alcohol y tabaco, y también el de fármacos, como ansiolíticos y antidepresivos (EDDES, 2000). Este conjunto de síntomas se ha detectado de manera frecuente entre las cuidadoras y suelen aparecer cuando tienen que dispensar cuidados intensos y continuados, durante un período prolongado y además viven la situación como una importante sobrecarga. El conjunto de estos signos y síntomas se conoce como 

síndrome del cuidador y puede medirse mediante distintas escalas. Convertirse en cuidadora informal también tiene repercusiones en la vida personal y laboral ya que las cuidadoras se ven forzadas a reducir de manera importante el tiempo de ocio, descanso y relaciones personales, ven afectado el trabajo remunerado y/o los estudios, así como la vida familiar en su conjunto.

Una de las escalas más conocidas para medir la carga del cuidador es la de Zarit, que ha sido validada en nuestro contexto (Martín et al. 1996). Más recientemente se han elaborado versiones más reducidas de ésta (Gort, 2005). El uso de dichas escalas en la práctica asistencial puede ser útil para identificar a las cuidadoras de riesgo y poner en marcha las medidas de prevención y/o tratamiento oportunas. Cuando la carga de la cuidadora es muy alta y prolongada, ésta acaba por claudicar por agotamiento y sobrecarga, siendo una de las causas más frecuentes de ingreso hospitalario de los pacientes oncológicos terminales (Alonso, 2006). Una estrategia por parte de los profesionales para prevenir la claudicación de las cuidadoras es apoyarlas técnica y emocionalmente, atender sus necesidades de salud y, sobre todo, contemplar la necesidad de descanso de forma preventiva (Escuredo, 2008).

El coste de esta labor para la cuidadora y la familia será distinto dependiendo de una serie de variables moduladoras entre las que se encuentran: el proceso por el que la persona se ha convertido en cuidadora, la manera en que es capaz de afrontar la situación y los apoyos de que dispone. De estas tres variables la más importante es disponer o no de ayuda. Las ayudas pueden provenir del sistema informal, es decir, de otros familiares, vecinos y amigos, o del formal, en el que se inscriben el sistema sanitario y el social, y pueden ser de tipo económico, instrumental y emocional. Según el 

Libro Blanco de la Dependencia, las familias que cuidan en su domicilio tienen la percepción de recibir ayudas escasas tanto del sistema informal como del formal. A pesar de que las cuidadoras informales son auténticas agentes de salud, desde el sistema sanitario no se atienden suficientemente sus necesidades y se les delega una importante carga de la atención. La carga que asumen depende fundamentalmente de la visión que se tenga de ellas desde los servicios sanitarios y sociales del sistema formal. Según Twingg y Atkin, al cuidador se le puede tener en cuenta sólo como un recurso o bien como un usuario-cliente. Entender al cuidador informal sólo como un recurso implica que el objetivo de atención es únicamente la persona enferma, y por tanto el interés de los profesionales será conseguir mantener el apoyo de la cuidadora durante el mayor tiempo posible y de la manera más efectiva. Por ello este modelo tiene, como iniciativas hacia las cuidadoras, actividades de tipo informativo, ya sea sobre los problemas y necesidades del enfermo, sobre la evolución de su proceso de salud o sobre el tipo de cuidados que precisa, etc.; y, por otra parte, actividades formativas dirigidas a incrementar su conocimiento sobre los cuidados para que pueda prestarlos de forma más específica, aplicar procedimientos y técnicas más complejas, y que aprenda a utilizar nuevas ayudas instrumentales en la atención al paciente. En definitiva, desde este enfoque la cuidadora, o bien se la tiene en cuenta de manera marginal, o bien se la ignora como sujeto de cuidado. Por el contrario, el enfoque del cuidador como cliente implica, por parte de los profesionales y del sistema formal, reconocer y asumir el impacto que tiene la tarea de cuidar a una persona en la calidad de vida y la salud de la propia cuidadora, ya que en muchas ocasiones, y como consecuencia del cuidado, ésta se convierte en paciente de los servicios sanitarios y usuaria de los servicios sociales. Desde este enfoque, el objeto de cuidado, además de la persona dependiente, pasa a ser la propia cuidadora, lo que implica que se deberán poner en marcha intervenciones de apoyo y ayuda dirigidas a la cuidadora y que tengan como objetivo la mejora de su salud, calidad de vida y bienestar.
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Para evitar que el trabajo de las cuidadoras repercuta negativamente en ellas, es fundamental que el sistema las contemple no sólo como un recurso sino también como usuarias y atienda sus necesidades.






El sistema formal de nuestro país, y a pesar de que en los últimos años se han llevado a cabo algunas actuaciones que indican un cambio de tendencia en el enfoque, la cuidadora informal ha venido contemplándose únicamente como un recurso o colaboradora para el cuidado del dependiente. Esta realidad debería cambiar, ya que tener en cuenta a los 

cuidadores principales familiares es una responsabilidad del sistema de salud, y una buena estrategia para prevenir los problemas derivados del cuidado y llevar a cabo una promoción positiva de la salud de este grupo de la población (Escuredo, 2007).






Rol de los profesionales sanitarios en la atención familiar

El Reglamento Marco de funcionamiento de los equipos de atención primaria establece que los equipos estarán formados por personal sanitario (médicos, enfermeras), no sanitario (administrativos y subalternos) y técnicos sanitarios y no sanitarios (trabajadores sociales, especialistas en salud pública, odontología, salud mental, laboratorio, radiología, farmacia, etc.), aunque se considera que el núcleo básico del equipo de atención primaria está constituido por el médico, la enfermera, la trabajadora social y los administrativos o polivalentes (Martín Zurro, 2008).

El modelo de atención primaria español establece como funciones comunes del equipo: la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, la curación y la rehabilitación. Para lograr un desarrollo óptimo de estas funciones, es necesario llevarlas a cabo de forma integral e integrada. Para asegurar un correcto abordaje de las situaciones de salud y enfermedad familiar, es imprescindible trabajar en equipo, lo que implica compartir objetivos y distribuir las funciones y roles profesionales según las responsabilidades y capacidades técnicas de cada uno de los miembros del equipo.

Para desarrollar una correcta atención familiar, enfermeras y médicos deberán llevar a cabo acciones de promoción de la salud para lograr un ambiente familiar adecuado y unos estilos de vida saludables; acciones de tipo preventivo para incidir en los factores de riesgo existentes en la familia y contribuir a evitar la aparición de problemas. Asimismo, dispensar la atención médica y cuidados de enfermería necesarios a nivel individual y familiar, llevando a cabo, cuando sea preciso, la correspondiente derivación y/o coordinación con niveles más especializados. Finalmente, también deberán llevar a cabo acciones que contribuyan a restaurar y rehabilitar a las personas dentro de su grupo familiar, facilitando su incorporación plena a la sociedad. En la tabla 2.4 se indican algunas actividades concretas relacionadas con cada una de las funciones que los profesionales podrían desarrollar. 




Tabla 2.4 Posibles actividades que deben desarrollar los profesionales en atención familiar






	Funciones
	Actividades



	Promoción de la salud
	Facilitar la socialización, comunicación y aprendizaje de los miembros de la familia


Atender las necesidades de cada etapa del ciclo familiar para propiciar un correcto desarrollo neuropsíquico de sus miembros


Educar en hábitos y estilos de vida saludables


Enfatizar los aspectos protectores de que dispone la familia



	Prevención de problemas
	Orientación y asesoramiento familiar


Preparar a la familia para enfrentarse a las posibles crisis relacionadas con el ciclo vital personal y familiar


Estimular el correcto cumplimiento de las funciones familiares


Prevenir los riesgos a los que puede estar sometida la familia


Disminuir o eliminar los factores de riesgo personales: hábito tabáquico, consumo de alcohol, obesidad, etc.



	Curación
	Diagnóstico precoz


Aplicación de tratamientos


Dispensación de cuidados


Acciones terapéuticas de apoyo psicosocial


Educación y asesoramiento


Seguimiento de la evolución del problema y prevención de complicaciones


Remisión al segundo o tercer nivel asistencial


Seguimiento de los casos que necesiten tratamiento especializado



	Rehabilitación
	Estimular la recuperación


Educar en la adaptación a las limitaciones y búsqueda de alternativas


Supervisar la progresión del proceso


Apoyar la reincorporación social


Facilitar el acceso a los recursos






Por otra parte, la trabajadora social es el profesional que actúa sobre los aspectos sociales de los problemas familiares; es quien mejor conoce los recursos existentes y sus circuitos de acceso y puede derivar las demandas de atención social directa a otros servicios, lo que contribuye a que éstos se utilicen de manera complementaria y con mayor racionalidad; y es también quien puede potenciar la participación, el voluntariado y la ayuda mutua, a través de su contacto con ONG, asociaciones ciudadanas, grupos de afectados por una determinada problemática social, etc.

Así pues, la atención a la familia requiere, en primer lugar, de un enfoque multidisciplinario, que integre los diferentes saberes y miradas propias de cada una de las disciplinas del equipo de salud, y también de una atención integrada que englobe los servicios sanitarios y sociales para asegurar la complementariedad que requieren las necesidades de las familias en materia de salud. El interés central de los profesionales al trabajar con las familias debería ser, por una parte, la prevención de enfermedades y problemas de salud; y por otra, la propia promoción y rehabilitación de la salud, ya que, como se ha indicado con anterioridad, las familias tienen un papel decisivo en la etiología de algunas enfermedades como el alcoholismo y la drogadicción; en el mantenimiento y pronóstico de algunas patologías como la diabetes y la hipertensión; en la recuperación y el cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas, como seguir o no la dieta recomendada, tomar la medicación de manera correcta y a la hora indicada, llevar a cabo ciertos ejercicios de rehabilitación, etc. La familia también es decisiva en el desarrollo y seguimiento de ciertas conductas preventivas, como vacunar a los niños, protegerlos de las radiaciones solares, etc.; y en el desarrollo de estilos de vida sanos, que incluyen, entre otros, una alimentación equilibrada, realizar ejercicio físico de forma regular, descansar y dormir lo suficiente.

El propósito fundamental de los profesionales en la atención a la familia debería ser ayudarla a encontrar la mejor solución a sus problemas. En esta línea, los objetivos de los profesionales en la atención a la familia, de acuerdo con sus competencias, deberían ser:


• Identificar las necesidades y problemas de la familia.


• Ayudar a la familia a dar las respuestas más adecuadas a las necesidades y problemas detectados.


• Prevenir el desarrollo de posibles crisis familiares.


• Constituir un recurso primario para la elaboración/ejecución del plan de atención y cuidados.


• Determinar la aportación que llevarán a cabo los distintos profesionales y la que deberá asumir la propia familia, ya que ésta constituye siempre el primer recurso.
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Los profesionales deben ayudar a la familia a identificar recursos, facilitarles el acceso a éstos y actuar como técnicos asesorándola y acompañándola durante el proceso previniendo el desarrollo de posibles crisis.






Los profesionales y la familia deberán establecer conjuntamente el plan de atención a desarrollar, que deberá incluir tanto las acciones como los agentes que deben realizarlas, en qué momento y de qué manera. No debe olvidarse que el plan de atención hay que establecerlo siempre con la implicación de la familia, pero teniendo en cuenta los recursos, capacidades, destrezas, disponibilidad y motivación de esta, pues de lo contrario estaría abocado al fracaso o contribuiría al desarrollo de nuevos problemas. En consecuencia, los profesionales deben tener en cuenta que es imprescindible realizar una clarificación conjunta con la familia de los problemas identificados y de su prioridad, sin olvidar que aunque son parte del medio familiar no lo son del sistema familiar, y por ello deben respetar los objetivos y deseos familiares aunque no se compartan. Así pues, la toma de decisiones corresponde a la familia, y los profesionales deben actuar como técnicos asesorando, dando soporte y acompañando en el proceso.

Al trabajar con las familias, los profesionales desarrollan múltiples roles, ya que actúan como educadores de salud; dispensadores y supervisores de la atención y los cuidados que se proporcionan; identificadores de problemas y posibles cadenas epidemiológicas; gestores y coordinadores entre la familia y los servicios sociales y sanitarios; asesores y consultores, ayudando a las familias a identificar recursos y facilitándoles el acceso a éstos, y también como investigadores, identificando las causas de los problemas y sus posibles soluciones. En resumen, los profesionales deben atender a las personas y a la familia en su conjunto para contribuir a que desarrollen y mantengan el mayor grado de salud individual y familiar posible. Para ello se deberá dar la información pertinente para que cada miembro y la familia en su conjunto comprendan la situación de salud o, en el caso de enfermedad, el problema, su tratamiento y las implicaciones de todo ello en el funcionamiento familiar. Finalmente, valorar la disponibilidad y capacidad familiares para participar en la atención en el domicilio de la persona que lo requiera, y llevar a cabo la educación sanitaria necesaria que permita a la familia participar con garantías en el cumplimiento del tratamiento y la dispensación de los cuidados. Y por otro lado, desarrollar habilidades y destrezas en los miembros de la familia para que asuman y compartan la responsabilidad del autocuidado de cada uno de sus integrantes y del grupo familiar; animarlos a verbalizar sus dudas y preocupaciones; orientarlos sobre alternativas y recursos disponibles; facilitarles el contacto con grupos de apoyo, y supervisar todo el proceso, dándoles el estímulo y apoyo necesarios.

Para trabajar con las familias, los profesionales necesitan tener una sólida base de conocimientos respecto al funcionamiento familiar, dinámica de grupos, un marco teórico que proporcione una visión integral para el fomento de la salud familiar y contar con instrumentos que permitan llevar a cabo una correcta valoración familiar. Uno de los enfoques que se ha mostrado más útil para el abordaje de la atención sanitaria de la familia es la teoría de sistemas. En esta teoría, la familia es considerada como un sistema social abierto constituido a su vez por una serie de subsistemas y que interactúa continuamente con otros, como el sistema de educación, salud, religioso, político, y que a su vez están englobados en el suprasistema social. Respecto a los instrumentos de valoración para el abordaje familiar, existen algunos que son fáciles de utilizar en el contexto de la consulta médica o de enfermería, como el eco-mapa, el mapa familiar y el genograma (Yurss, 2001). Estos instrumentos son útiles para entender mejor las relaciones familiares y la posición de la persona que consulta dentro de ella, las líneas de transmisión de enfermedades, algunas informaciones sociales de relevancia, etc., y permiten incluir categorías de información relativas a la familia para la resolución de problemas. Tanto la teoría de sistemas como los instrumentos de valoración familiar serán descritos más ampliamente en capítulos posteriores.
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Esta obra está dividida en dos partes. En la primera se analiza la relación entre la institución familiar y el proceso salud-enfermedad. Se presentan las bases teóricas de la atención sanitaria a la familia y el abordaje de la atención familiar desde la consulta de atención primaria. En la segunda parte se abordan las técnicas para el estudio de la estructura y el ciclo vital familiar, los acontecimientos vitales estresantes, la red y apoyo social y la función familiar.
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En esta obra se aborda el estudio de la familia desde un punto de vista sanitario de una manera muy completa y práctica. Aunque está dirigido de manera específica al estudio y asistencia a las familias por parte de los profesionales de enfermería, muchos de sus contenidos pueden ser también de gran utilidad para la comprensión y el abordaje global familiar de otros profesionales sanitarios, como médicos, trabajadoras sociales, etc., que tengan la responsabilidad de atender a las familias desde un punto de vista sanitario y/o social. Se estructura en cuatro grandes bloques: Conceptos introductorios respecto a la asistencia familiar; Fundamentos teóricos de la atención a las familias; Práctica enfermera con las familias, y Diversidad cultural de las familias.






  In:  (Editors:  Martín Zurro, A.;  Cano Peréz, J.F.)  
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Esta obra, de reconocido prestigio entre los profesionales de atención primaria, consta de dos tomos. En el primero se presentan los principios de la atención primaria de salud, las bases metodológicas y se explican conceptos clave como prevención y promoción de la salud y abordaje de los factores de riesgo. En el segundo tomo se entra en detalle en el abordaje de los principales problemas de salud que se atienden en las consultas de atención primaria.
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Autoevaluación





1. De las siguientes afirmaciones respecto a la salud, indique la que no es cierta:




a. La persona y la comunidad interactúan de manera continua con el medio mediante procesos de adaptación y desadaptación


b. La salud y la enfermedad no son situaciones estables


c. Los conceptos salud y enfermedad incluyen aspectos objetivos, subjetivos y culturales


d. La salud es un estado absoluto e ideal


e. El nivel de salud de las personas y las comunidades depende de múltiples factores





Correcta: 

d. Más que un estado absoluto e ideal, la salud es un proceso dinámico y cambiante que implica procesos adaptativos, que depende de múltiples factores y que incluye elementos objetivos, subjetivos y culturales.




2. Para ayudar a corregir las asimetrías de la relación profesional-paciente, el profesional debe:


a. Comunicar la información técnicamente


b. Pensar que el principio de beneficencia es lo fundamental


c. Mentir, si eso alivia al paciente


d. Mostrar empatía, compasión y sensibilidad


e. Tomar él solo las decisiones





Correcta: 

d. Sólo respetando al paciente y su autonomía, teniendo presente su vulnerabilidad y, por tanto, siendo sensibles y compasivos, sabiendo ponerse en su lugar, es decir, mostrando empatía y una comunicación clara y humanizada, se conseguirá asistir al paciente y ayudarlo a tomar, de forma capacitada, sus propias decisiones en una relación más simétrica.




3. Respecto a los determinantes sociales, señale cuál de las siguientes afirmaciones no es cierta:


a. Los condicionantes sociales en salud son los responsables de las inequidades sanitarias


b. Los determinantes sociales dependen del sistema sanitario


c. Son condicionantes sociales de salud, por ejemplo, el sexo y la accesibilidad


d. Hay un observatorio de la OMS que se dedica a hacer un seguimiento de las desigualdades en salud


e. Las desigualdades socioeconómicas en salud resultan de un proceso de acumulación de desventajas a lo largo del ciclo vital





Correcta: 

b. La solución a los determinantes sociales está fuera del alcance sanitario y se halla a nivel social, de las políticas de salud pública. De esta forma, la efectividad de las políticas sanitarias está ligada a intervenciones que reduzcan las desigualdades socioeconómicas en salud.




4. Respecto a la relación asistencial, señale la respuesta que no es cierta:


a. Es una relación que se establece entre alguien que cree que su salud está amenazada y alguien que cree que puede proporcionarle ayuda


b. Todos los profesionales sanitarios pueden establecerla


c. El objeto de la relación es la salud


d. Quien consulta no tiene por qué tener una posición pasiva


e. El que consulta está enfermo





Correcta: 

e. Obviamente, en una relación asistencial cuyo objeto es la salud, el que consulta no tiene por qué estar necesariamente enfermo, ni mostrarse pasivo. La mera percepción de amenaza o vulnerabilidad justifica que el usuario tome contacto con los profesionales y pida su consejo y/o asistencia.




5. Respecto a la tecnificación en la asistencia, señale la respuesta cierta:


a. Puede reemplazar la relación profesional-paciente


b. Puede satisfacer todas las necesidades de los pacientes


c. Indica el nivel de calidad del sistema sanitario


d. La mejor tecnología disponible sigue siendo la comunicación profesional-paciente


e. Contribuirá a sustituir en breve la vertiente humana y el sistema sanitario ganará en eficiencia





Correcta: 

d. Como dijo Marañón, el mejor instrumento del médico es la silla, para poder sentarse y escuchar al paciente. De manera que la mejor tecnología sigue siendo la comunicación, y para favorecerla, dicha relación debe basarse en la confianza mutua, el respeto, la comprensión y el afecto. La tecnificación no debería reemplazar o infravalorar la importancia de la relación profesional-paciente.




6. En cuanto a las expectativas en salud, señale la respuesta que es falsa:


a. Nuestra sociedad vive con prisas y no puede esperar


b. Se buscan soluciones ajenas a la propia persona


c. La atención sanitaria es reactiva


d. Existe una solución médica fácil a todo


e. La vida se ha medicalizado





Correcta: 

d. Vivimos en una sociedad en la que imperan las prisas y el principio del placer. En el ámbito de la salud se cree que todos los problemas tienen solución y se desea y espera que ésta sea rápida, fácil y que venga del exterior en forma de tratamiento médico o quirúrgico y en la que no haya que poner esfuerzo. Por otra parte, el temor a la enfermedad, la discapacidad y la muerte conduce a muchas personas a tener una actitud infantil frente a la sospecha de enfermedad, creyendo que la solución siempre puede venir de fuera. Por otro lado, no se puede esperar una solución fácil y médica ante algo tan complejo como la salud.




7. Cuál de las siguientes afirmaciones corresponde con el concepto de atención familiar:


a. La atención familiar consiste en atender las necesidades de cada uno de los integrantes de la familia


b. La atención familiar consiste en atender a la familia en su conjunto


c. La atención familiar implica, además de atender las necesidades de cada miembro de la familia, tener en cuenta las necesidades de la familia en su conjunto


d. La atención familiar implica atender a los niños, adultos y ancianos que integren la familia


e. La atención familiar es la que se lleva a cabo en el domicilio de las personas





Correcta: 

c. La atención familiar es más que la suma de las partes, ya que, además de tener en cuenta a cada miembro,  hay que considerar las relaciones que se dan entre ellos, lo que implica contemplar a la familia en su conjunto, es decir, a las personas que la integran más las relaciones y dinámicas que se establecen entre ellas. Puede darse atención en el domicilio simplemente dando respuesta a necesidades concretas, lo que es distinto de lo que se entiende por atención familiar que implica centrar la atención en el grupo familiar teniendo en cuenta cada una de sus dimensiones y no únicamente los problemas puntuales, así que la atención familiar no depende del lugar en donde se lleve a cabo sino del enfoque del que se parte.




8. La salud familiar depende de:


a. La presencia o ausencia de problemas de salud en los miembros de la familia


b. La capacidad de la familia de dar respuesta a las necesidades físicas y emocionales de sus integrantes


c. La capacidad de la familia para desarrollar sus funciones y cubrir las necesidades físicas, emocionales y sociales de sus miembros


d. Del estado de salud físico y mental de cada miembro y de la capacidad de la familia de mantener su funcionamiento, equilibrio familiar y relaciones interpersonales


e. Del modelo y organización del sistema sanitario





Correcta: 

d. La salud familiar, además de la ausencia o presencia de problemas de salud entre sus miembros, depende principalmente del equilibrio y de la capacidad de la familia para desarrollar sus funciones y dar respuesta a las necesidades físicas, emocionales y sociales de sus miembros, así como de la existencia de unas relaciones interpersonales satisfactorias. El modelo y organización del sistema sanitario tiene una importancia relativa en la salud familiar.




9. Señale cuál de las siguientes afirmaciones no es cierta:


a. La familia siempre es un elemento positivo para la salud de sus miembros


b. La familia tiene un papel fundamental en el cumplimiento de los tratamientos y en la recuperación de la salud de los miembros enfermos


c. La familia puede ser fuente de enfermedad para las personas que la integran


d. La tasa de mortalidad es más alta en personas sin familia y/o aisladas socialmente


e. Las tareas de desarrollo familiares cambian continuamente





Correcta: 

a. A pesar de las grandes aportaciones que la familia realiza a favor de la salud de sus miembros, en ocasiones cuando no es capaz de cumplir con sus funciones, adaptarse a los cambios, superar las posibles crisis y mantener unas relaciones positivas, la familia se puede convertir en la propia causa de la enfermedad. Tener familia cuando ésta puede catalogarse como sana es un factor de protección para la salud. Por otra parte, la familia también puede ser causa de enfermedad en las enfermedades de tipo hereditario.




10. ¿Qué sucede cuando un miembro de la familia está enfermo durante un período de tiempo prolongado?


a. La familia acaba despreocupándose


b. No tienen por qué darse ninguna repercusión en el resto de la familia


c. En ocasiones la enfermedad prolongada de un miembro de la familia puede tener algún impacto en el resto de los familiares


d. Se produce siempre un impacto en el resto de los miembros de la familia


e. La familia se organiza para que no se den repercusiones en ningún miembro





Correcta: 

d. Dado que la familia funciona como un sistema, cualquier cambio en uno de sus miembros siempre producirá alteraciones en el resto, ya que en un sistema todos sus integrantes están interrelacionados e influyen los unos en los otros, lo sepan y quieran o no. La enfermedad de un miembro de la familia siempre tiene un impacto en la vida familiar, que será mayor o menor en función de la alteración de la estructura del tiempo y los roles que deban asumir los diferentes miembros de la familia. Por otro lado, en familias desestructuradas o con falta de amor, la enfermedad de un miembro no siempre es motivo de preocupación.




11. Cuál de las siguientes afirmaciones es cierta:


a. Hay ocasiones en las que los profesionales no pueden pedir a la cuidadora informal que se haga cargo de los cuidados que precisa su familiar en el domicilio


b. La cuidadora informal debe asumir en cualquier circunstancia el cuidado del familiar enfermo en el domicilio


c. La familia es la mejor opción para el cuidado de los enfermos en el domicilio


d. La familia puede llevar a cabo cualquier tipo de cuidado en el domicilio si los profesionales la asesoran y le dan la formación necesaria


e. Cuidar de los miembros de la familia enfermos en el domicilio es una obligación de los familiares con independencia de la situación familiar





Correcta: 

a. Dado que el acto de cuidar de alguien enfermo tiene importantes repercusiones en la salud de la cuidadora informal, antes de exigirle esta responsabilidad, los profesionales deberán cerciorarse que se encuentra en condiciones de poder hacerlo, que su salud no corre peligro y que cuenta con los recursos educativos e instrumentales necesarios. Hay ocasiones en las que pedirle a la cuidadora informal que siga asumiendo esta responsabilidad puede ocasionarle serios problemas de salud. Por otra parte, la familia no es siempre la mejor opción de cuidado, ya que si hay problemas familiares y la familia se siente sobrepasada, puede ser causa de nuevos problemas de salud para sus miembros, como en el caso de la violencia familiar con niños y ancianos dependientes.




12. Respecto a la atención con enfoque familiar, señale la respuesta falsa:


a. El enfoque familiar requiere de un abordaje multidisciplinario


b. El enfoque familiar requiere de una atención integrada


c. El interés central de los profesionales al trabajar con las familias debe ser la prevención de problemas y la promoción de la salud


d. El plan de atención a la familia debe ser realizado por los profesionales al margen de la familia



e. El principal interés de los profesionales al trabajar con la familia debe ser el mantenimiento y la mejora de la salud





Correcta: 

d. Un plan de atención que se realice sin participación de la familia está abocado al fracaso, ya que muy probablemente no tendrá en cuenta aspectos de vital importancia para la familia que harán imposible el desarrollo con éxito del plan. El abordaje multidisciplinario es imprescindible para garantizar los aspectos propios de cada disciplina y requiere de una atención integrada que garantice la complementariedad entre los servicios sanitarios y sociales. Por otra parte, el interés principal de los profesionales al trabajar con la familia es el mantenimiento o mejora de la salud para lo que será determinante centrar la atención en la prevención de problemas y la promoción de la salud, ya que la familia tiene un papel decisivo en la etiología de algunas enfermedades, el desarrollo de ciertas conductas preventivas y en el tratamiento y pronóstico de ciertas patologías. 
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Enlaces vídeo
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Claves para el aprendizaje




• Ciudadanos en general y pacientes en la actualidad cuentan con un nivel de formación elevado y pueden acceder de forma rápida y sencilla a información sobre salud y calidad de vida.


• Los pacientes están incorporando nuevos roles en su relación con los profesionales sanitarios, participando de forma activa en el proceso de toma de decisiones respecto a su salud.


• El paciente informado es una persona que, a partir de la información que obtiene sobre su salud, se responsabiliza y se implica en el cuidado de la misma.


• Entre los derechos básicos del paciente se hallan el trato respetuoso, la intimidad, la información clara y comprensible o la confidencialidad. Entre sus responsabilidades se encuentran el cumplimiento terapéutico, el cuidado de su propia salud y la buena utilización de los recursos sanitarios.


• La participación de los pacientes en la toma de decisiones, bien sea a nivel individual como colectivo, supone la aceptación de éstos como grupos de opinión (asociaciones o foros de pacientes) cualificados para incidir en las administraciones sanitarias.


• Entre las diferentes estrategias de participación, la participación comunitaria en salud es una de las más desarrolladas en la actualidad como instrumento estratégico de la atención primaria.


• La participación comunitaria en salud supone conocer bien la situación de partida que se da en la comunidad, incorporar ideas o alternativas en la planificación de salud y procurar el apoyo a la gestión del proceso.


• Existen numerosos ejemplos de participación del paciente en la toma de decisiones individual o colectiva, entre los que se sitúan la Universidad de los Pacientes, el consentimiento informado, los grupos de ayuda mutua, las voluntades anticipadas, los Consejos de Salud, los Planes de Salud o las Guías de Práctica Clínica.









Introducción

La sociedad actual se encuentra inmersa en un momento de gran cambio en todas sus esferas, tanto demográfica, económica, cultural o tecnológica, como también sanitaria. La población, en líneas generales, cuenta hoy con un mayor nivel formativo y puede acceder de forma rápida a un gran volumen de información sobre salud.

A esta situación se une también el cambio que se ha experimentado en el tipo de relación que se establece entre el profesional sanitario y el paciente, siendo ésta una relación no tan paternalista como la que se ha producido de forma tradicional, sino una relación en la que el paciente adquiere un papel más activo a la hora de hablar con el profesional de su problema de salud y tomar decisiones conjuntamente en lo que se refiere a valores, preferencias o actitudes ante la enfermedad, su diagnóstico y tratamiento.

Así, hoy en día pueden darse diferentes formas de participación de los pacientes en la toma de decisiones, bien sea a nivel individual o colectivo. Para que esta participación sea productiva, es necesario sin embargo que tanto pacientes y ciudadanos como profesionales se preparen para ello. 





Ciudadanos y pacientes

La sociedad actual se encuentra inmersa en un momento de gran cambio en sus diferentes esferas o ámbitos, bien sea a nivel demográfico, político, económico, tecnológico o cultural. En este sentido, uno de los principales agentes que intervienen en esta situación es el papel que desempeña la ciudadanía en cada una de dichas esferas. Una ciudadanía que quiere ser partícipe de lo que ocurre en la sociedad y que, como tal, interviene cada vez más en los procesos de toma de decisiones (Jovell et al., 2006).

Pero es precisamente en la esfera sanitaria donde estos cambios se perciben quizá de una manera más clara. Así, la persona que un día pasa a ser también paciente, incorpora su experiencia en participación ciudadana a su nuevo papel como enfermo en lo que se conoce como apoderamiento (o 

empowerment) del paciente. El ciudadano-paciente de hoy cuenta con un nivel de formación superior al de la población general de hace unas décadas, y puede acceder de forma rápida y sencilla a información sobre salud y calidad de vida.

Como consecuencia de esta situación, los pacientes en la actualidad tienden a ser personas comprometidas con su salud y consideran la información como un derecho que les permite poder llevar a la práctica dicha participación, bien sea a nivel individual como persona enferma o a nivel colectivo.


Cambios sociales y sanitarios

Hoy en día, los sistemas sanitarios han de hacer frente también al cambio que se está produciendo en diferentes áreas de la sociedad. Así, al ya conocido envejecimiento de la población autóctona de un lugar se une ahora la incorporación de nuevos grupos (personas que llegan de otros puntos del planeta), inmigrantes, con cultura, tradiciones, costumbres, hábitos, incluso, muchas veces, idiomas y prácticas sanitarias diferentes.

La población se encuentra organizada además de manera distinta a como lo estaba hace unas décadas, estableciéndose otras formas de convivencia o estructuras familiares aparte de la ya tradicional familia nuclear (compuesta por ambos progenitores e hijos), con un cambio en las funciones y en el rol común entre mujeres y hombres, iniciado sobre todo desde la mayor incorporación de la mujer al mundo laboral, o el papel de la misma como cuidadora informal, entre otras muchas situaciones de cambio social.

En este contexto, el sistema sanitario y sus profesionales deben estar capacitados para atender, de la mejor forma posible, las nuevas necesidades de la población a la que han de prestar sus servicios. Esta sociedad exige cada vez más a los profesionales sanitarios que den respuesta, no sólo a las demandas de actualización constante de su especialidad, sino también a la complejidad del proceso asistencial, la multidisciplinariedad de las intervenciones realizadas, la incorporación de nuevas tecnologías o el coste asociado que todo ello conlleva. A esta situación se une la dificultad añadida del actual momento de escasez o limitación de recursos económicos, materiales o incluso de profesionales, en un contexto, además, en el que las demandas y las expectativas de ciudadanos y pacientes, como ya se ha comentado, son cada vez mayores.
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Los profesionales sanitarios han de evaluar los valores y preferencias de los pacientes y adoptar el modelo de atención más apropiado para cada uno de ellos.









Transición educativa de la población

Sin embargo, uno de los cambios quizá más profundos ocurridos en la sociedad actual es la llamada transición educativa. Hoy en día, la población general cuenta con un nivel educativo o de estudios formalizados más alto que el de las personas de décadas anteriores y, a través del auge y el avance experimentados por las tecnologías de la información y la comunicación, puede acceder a información sobre salud de forma muy rápida y sencilla (McMullan, 2006). Como ejemplo, la tabla 3.1 muestra el resultado de una búsqueda de información sobre salud. En cuestión de segundos se puede encontrar y acceder a un gran número de páginas que hablan sobre una enfermedad o trastorno clínico. Y si bien es cierto que no toda la información a la que se accede a través de la red cumple con unos criterios mínimos de calidad y rigor (ni el ser humano es capaz de asimilar tal cantidad de datos)

, el hecho es que dicha información se encuentra ahí, en menos de un segundo, «a golpe de un clic».



Tabla 3.1 Resultados de búsqueda sobre determinadas enfermedades*



	
*Búsqueda en Google. Páginas en castellano. Septiembre, 2010.





	




	Enfermedad
	Número de páginas



	Osteoporosis
	381.000



	Infarto
	2.890.000



	Obesidad
	3.780.000



	Fibromialgia
	766.000



	Cáncer
	10.900.000



	Asma
	2.500.000



	Diabetes
	477.000



	Hipertensión
	2.050.000



	Migraña
	473.000






Además, actualmente el ciudadano entiende la salud como un bien individual y subjetivo, algo por lo que quiere luchar y participar. De esta forma, los pacientes están incorporando nuevos roles en su relación con los profesionales y con los servicios sanitarios que utilizan. Expresan la necesidad y el deseo de acceder a información de salud actualizada y en un lenguaje comprensible, así como de alcanzar conocimientos básicos sobre su enfermedad y el manejo o abordaje de la misma (Jovell y Navarro, 2006). Esta situación también implica un cambio importante en la relación con los profesionales sanitarios, ya que supone el paso de un modelo paternalista a otro deliberativo y basado en la toma de decisiones compartidas.
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El acceso a la información sobre temas de salud y un mayor nivel educativo de la población favorecen la aparición de un nuevo modelo de paciente más activo y responsabilizado ante el cuidado de su propia salud.









Ciudadanos frente a pacientes

De todas formas es necesario diferenciar entre ciudadano y paciente, entre población general y personas enfermas, asumiendo que existe una transición de la condición de ciudadano (llamado también consumidor, usuario o cliente de los servicios sanitarios) a la de paciente o persona enferma, y sus cuidadores o familiares más inmediatos. Este paciente se encuentra, además, incorporado en un entorno relacional (familia, amigos, compañeros y conocidos) que influirá también en él y que se verá a su vez influenciado, de forma directa o indirecta, por la enfermedad que padece.

Desde el punto de vista de los pacientes, existe un antes y un después al momento del diagnóstico o en el que la persona se percata de que padece una enfermedad o que tiene una discapacidad o minusvalía que, seguramente, afectará su forma de vida en el futuro. Este impacto se produce también en el seno de la familia, reproduciéndose en ella el ciclo de la enfermedad en el que, a partir de un diagnóstico, los miembros de la familia se reorganizan para intentar dar una respuesta aguda a ese momento de crisis. Así, por ejemplo, si algún miembro de la familia ha de ser hospitalizado, alguien se tiene que quedar en el hospital con el enfermo o encargarse de otras personas que precisan ayuda (niños o ancianos), se han de reorganizar los horarios, quizá también las jornadas laborales, etc. Si la situación se cronifica, bien sea por una estancia larga en el hospital, por una incapacidad del enfermo o por un cambio en sus funciones diarias, la organización interna de la familia vuelve a estructurarse para dar paso, en este momento, a una respuesta que se adapte a dicha cronificación en el tiempo, y así sucesivamente hasta conseguir una cierta normalización del funcionamento interno del grupo.
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Para el paciente y su familia, existe siempre un antes y un después en relación con el momento del diagnóstico.











Nuevo modelo de paciente

La relación que se ha ido estableciendo históricamente entre el profesional sanitario y el paciente ha sido, hasta la actualidad, asimétrica. En ella, el profesional, normalmente el médico, gracias a su experiencia, conocimiento y habilidades técnicas sobre la salud y la enfermedad, ha sido quien ha contado con el poder de la decisión respecto al paciente. A su vez, el paciente ha delegado en el médico la responsabilidad de la toma de decisiones, adoptando un papel más pasivo y de aceptación de dichas decisiones (Navarro Rubio et al., 2008).

Ya más recientemente, con la evolución que ha experimentado la ciudadanía, se ha producido un cierto cambio en la relación entre profesionales sanitarios y pacientes. La relación establecida entre ambos en estos casos es más colaborativa y tiende a hacerse más simétrica en el proceso de toma de decisiones. Este cambio favorece la aparición de la figura del paciente informado (McMullan, 2006; Navarro Rubio et al., 2008).

El paciente informado es una persona que, a partir de la información que obtiene a través de los diferentes canales (profesionales, asociaciones de pacientes, medios de comunicación, Internet, etc.), se responsabiliza y se implica en el cuidado de su salud. Se trata de un paciente consciente de su enfermedad o situación, comprometido en mejorar su condición clínica y su calidad de vida, y que suele cumplir mejor con el tratamiento indicado. Colabora más con los profesionales que lo tratan y puede ayudar a otros pacientes a formarse y a contribuir en la mejora de los servicios sanitarios (Kiesler y Auerbach, 2006).


Relación entre el profesional sanitario y el paciente activo

El intercambio de información y la comunicación que se produce durante la consulta o visita médica representa uno de los momentos más importantes de la relación entre profesional y paciente que sentará las bases del sentimiento de confianza necesario para el seguimiento de la situación de este último. Sin embargo, durante la consulta se produce algo más que un simple intercambio de información: el paciente acude por un problema de salud al que el médico intenta dar solución. Esta situación, así como las características de la información personal que se comparte durante la visita, hace que tanto profesionales como pacientes cuenten con una serie de derechos y deberes o responsabilidades en las que se ha de basar la relación (Mierzewski, 2005; Navarro Rubio et al., 2008).

Entre los derechos básicos del paciente durante el acto médico hay que destacar el de ser tratado con respeto, que se cuide de su intimidad y se le ofrezca información clara y comprensible, que se le proporcionen pautas a seguir y se le garantice la confidencialidad de todo lo que ocurra en la visita o que esté relacionado con ella. El paciente, por su parte, también ha de tratar con respeto al profesional, colaborar en lo que se le solicite, proporcionar información adecuada y precisa sobre lo que le ocurre y cumplir con el tratamiento o plan terapéutico que se le indique (tabla 3.2).



Tabla 3.2 Información que se intercambia en la consulta


Adaptado de Navarro Rubio et al., 2008.


	De profesional a paciente
	De paciente a profesional



	Preguntar y entender qué le ocurre al paciente


Establecer un plan diagnóstico y terapéutico


Informar al paciente de la situación y de lo que se ha de hacer a continuación
	Explicar al profesional lo que le ocurre


Preguntar lo que no haya quedado claro o las dudas que surjan


Entender lo que ha de hacer a continuación y seguir la pauta indicada






De hecho, si se produce un buen nivel de comunicación entre ambos y se intercambia la información necesaria, será más probable conseguir una buena repuesta al problema de salud o situación que generó la consulta. En general, el paciente que se siente bien tratado se mostrará más satisfecho con la visita y presentará una actitud más positiva hacia la conducta o plan de tratamiento a seguir. En este sentido, la población general ha expresado en varias ocasiones que confía en el sistema sanitario y en sus profesionales, mucho más que en otros colectivos de la sociedad (Jovell et al., 2007; Jovell y Navarro, 2008).

Pero, además de los aspectos generales que favorecen una buena relación, como podrían ser una actitud abierta, positiva, para dar y recibir la información necesaria, habilidades comunicativas o la percepción que se tiene del otro, el grado de satisfacción con la consulta se verá afectado por aspectos como establecer un buen clima de diálogo antes de entrar en temas concretos de diagnóstico o tratamiento, apoyar y valorar las acciones o actitudes positivas del paciente respecto a su situación, animarle a continuar, valorando los pequeños logros o avances y mostrar interés por sus comentarios, dudas o preocupaciones. El lenguaje corporal también es importante en este contexto, por ejemplo, asintiendo con la cabeza mientras se escucha o se escribe, mostrando una actitud atenta, interesada por el paciente, sonriendo en algún momento, mirando a los ojos y, en definitiva, mostrándose cercano.

Se podría decir que las condiciones necesarias para establecer una buena relación médico-paciente y, por tanto, para mejorar el nivel de satisfacción de ambos con la consulta, se basan en la existencia de un ambiente abierto y de confianza, con una planificación de los pasos que hay que seguir, mostrando interés por los comentarios y la opinión del otro y generando un espacio suficiente para la comunicación.

Para conseguir este nivel de relación, es necesario que tanto los médicos como el resto de profesionales sanitarios y los propios pacientes puedan prepararse para ese encuentro (la consulta o visita médica) tanto en habilidades comunicativas como en la gestión del tiempo, y que asuman la complejidad inherente al proceso de atención de salud.
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El intercambio de información y la comunicación que se produce durante la consulta o visita médica representa uno de los momentos más importantes de la relación entre profesional y paciente.









El paciente en la toma de decisiones individual

En el contexto actual de incertidumbre respecto a la escasez de recursos y a la sostenibilidad del sistema sanitario, se está promoviendo la corresponsabilización de pacientes y ciudadanos (junto con los profesionales) en el cuidado de su propia salud y la utilización adecuada de los recursos y servicios sanitarios. Este hecho es imprescindible para mejorar la calidad asistencial, reforzar la confianza en las instituciones y en los profesionales sanitarios; pero también lo es para reconsiderar el valor que adquiere la experiencia del paciente en su vivencia personal de la enfermedad. Este nuevo contexto implica, necesariamente, una mayor educación cívica de pacientes y ciudadanos, así como la mejora de la calidad de la información que reciben los pacientes, y la de sus capacidades y habilidades con relación a la gestión de las enfermedades crónicas.

Sin embargo, la aparición de este nuevo modelo de paciente más activo no ha ido acompañado de un aumento general de la alfabetización sanitaria (también llamada 

health literacy) de la población. De esta forma, los ciudadanos perciben la asimetría de información y conocimiento respecto a los profesionales como un elemento que dificulta su participación en los procesos de toma de decisiones que afectan a su salud.

Ya hemos apuntado antes que la comunicación y la transmisión de información, bien sea en forma oral o escrita, tiene un impacto importante sobre la mejora de la atención sanitaria. La alfabetización en salud se ha definido como la capacidad de las personas para obtener, procesar y entender la información básica sobre la salud y los servicios sanitarios que necesitan para tomar decisiones apropiadas (http://www.hsph.harvard.edu/healthliteracy).

Situaciones como el incumplimiento terapéutico de los enfermos crónicos en atención primaria, el control inadecuado de los pacientes polimedicados o la elevada prevalencia de estilos de vida poco saludables, pueden ser ejemplos en los que influye el déficit de alfabetización en salud.

En este sentido, es necesario desarrollar estrategias de información y documentación que garanticen la accesibilidad a contenidos de salud de calidad acreditada en un lenguaje comprensible, además de promover la mejora de las capacidades y habilidades de los pacientes, familiares y cuidadores mediante la identificación y formación en competencias específicas. Es preciso, también, realizar investigación social y sanitaria que permita explorar aspectos relacionados con el hecho de ser paciente, evaluar el impacto y las consecuencias emocionales y sociales de la enfermedad y valorar la percepción y experiencia de los usuarios y los pacientes respecto a los servicios sanitarios. 
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Información de calidad, formación en competencias de salud e investigación son las claves para la incorporación de los pacientes en la toma de decisiones.











Participación del paciente

El creciente interés de la población por aspectos relacionados con su propia salud favorece que sean cada vez más numerosos los ejemplos de participación de los ciudadanos y de los pacientes, en particular, en los procesos de toma de decisiones, tanto a nivel individual como colectivo, a través de las administraciones públicas, las sociedades científicas o los centros sanitarios. La participación de los pacientes va unida a un nuevo papel representado por parte de los ciudadanos y los pacientes como grupos de opinión cualificados para incidir directa e indirectamente en la administración y en la atención sanitaria.

Así pues, se ha de diferenciar entre participación ciudadana y participación del paciente en cuanto que la participación ciudadana se basa en los derechos de la ciudadanía como representante de una comunidad en la que la salud es un bien, un valor social. La participación del paciente se entiende como un concepto vinculado al propio individuo y a su libertad de elección en un sistema sanitario proveedor de servicios (Ruiz-Giménez Aguilar, 2005; Navarro Rubio et al., 2008).

Se podría definir la participación ciudadana como un proceso gradual y continuo a través del cual los usuarios ayudan a diseñar su medio ambiente y, como cualquier otra conducta, se da dentro de un contexto y se ve influida por éste. Las formas, modelos, intensidad y repercusiones de la participación son el resultado de una compleja adaptación al entorno y a las necesidades e intereses de los actores implicados. No hay un modelo único de participación, sino varias formas de entenderla (Draper et al., 2010; Wilson et al., 2010). La tabla 3.3 presenta el concepto y las tipologías de la participación ciudadana y comunitaria.



Tabla 3.3 Concepto y tipologías de participación comunitaria






	Tipología de la participación (no mutuamente excluyentes)
	La participación comunitaria puede ser



	Participación


Consulta


Información
	Indirecta: elecciones políticas, referéndum, encuestas, grupos de presión, etc.


Directa: reuniones específicas con representantes electos, funcionarios o personas que toman las decisiones






Sin embargo, no siempre la población desea participar o está preparada para hacerlo. La participación requiere una actitud, un interés y, sobre todo, una formación que permita a la persona conocer el campo de actuación, las perspectivas, alternativas y posibilidades ligadas al hecho mismo de participar en aspectos relacionados con la salud. Así, son cada vez más frecuentes experiencias dirigidas a capacitar y formar al paciente en las diversas formas en que puede participar del proceso de toma de decisiones, bien sea a nivel individual o colectivo (Kiesler y Auerbach, 2006; Ratzan, 2007; Jovell y Navarro, 2008).
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La participación de los pacientes va unida a un nuevo papel representado por parte de los ciudadanos y los pacientes como grupos de opinión cualificados para incidir directa e indirectamente en la administración y en la atención sanitaria.







Instrumentos de participación

Para que se pueda producir la participación de los pacientes en los diferentes órganos de gobierno de los centros sanitarios, por ejemplo, es necesario que alguien los represente y exprese sus opiniones con relación a cómo se debería organizar la atención sanitaria que reciben. La participación de los pacientes en los procesos de toma de decisiones puede producirse a nivel individual o colectivo. A nivel individual, el paciente puede intervenir en el proceso de atención de su propia enfermedad, haciéndose responsable de su cuidado y de seguir la pauta indicada por los profesionales. A nivel colectivo, la participación necesita de la promulgación de leyes y políticas públicas que sitúen a los ciudadanos en el centro de los sistemas sanitarios.

En ocasiones, cuando el paciente descubre su nueva situación, puede necesitar de otras personas que se encuentren en su mismo caso y que le ayuden a asimilar lo que le está ocurriendo, bien sea a través de información concreta, de reuniones con otras personas afectadas, de formación o de atención psicológica, entre otras muchas acciones. En este sentido, las asociaciones de pacientes asumen ese rol y van adquiriendo cada vez más protagonismo en el proceso de toma de decisiones en sanidad.


Representación de los pacientes

El nuevo modelo de paciente que emerge en la sociedad está acompañado de un gran desarrollo del asociacionismo y de la aparición de las asociaciones de pacientes como intermediarias en la relación entre ciudadanos y administraciones públicas y entre pacientes y profesionales sanitarios. Sin embargo, su excesivo grado de dispersión y fragmentación, junto a expectativas, intereses y recursos muy diferentes, han dificultado tradicionalmente la identificación de un interlocutor por parte de los diferentes agentes de salud, impidiéndose así su participación en muchos de los debates colectivos sobre la sanidad actual.

La creciente colaboración llevada a cabo durante los últimos años entre asociaciones ha posibilitado la elaboración de la Declaración de Barcelona de las organizaciones de pacientes (http://www.fbjoseplaporte.org/dbcn), como primera Carta de Derechos de los Pacientes elaborada en España por un colectivo de organizaciones de pacientes, así como la creación del Foro Español de Pacientes (FEP) (http://www.webpacientes.org/fep), una organización cuyas funciones son representar a los pacientes y actuar como interlocutor de las organizaciones de pacientes y voluntarios españoles. 


El FEP ha conseguido recientemente superar la cifra de 1.000 asociaciones y 750.000 asociados, consolidándose como el principal movimiento colectivo de pacientes en España en la actualidad. Forma parte también del European Patients Forum y ha establecido su agenda política que incluye la democratización de la sanidad mediante la incorporación activa de los representantes de los pacientes en los procesos de toma de decisiones y la adopción de los principios de la democracia deliberativa (tabla 3.4).



Tabla 3.4 Áreas de interés del Foro Español de Pacientes





	
Información a los pacientes

	
Toma de decisiones clínicas compartidas

	
Relación y comunicación profesional-paciente

	
Accesibilidad de los pacientes a las prestaciones sanitarias

	
Participación de los pacientes en los procesos de determinación de prioridades

	
Derechos y deberes de los pacientes
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Las asociaciones de pacientes y de usuarios de la sanidad pueden actuar como intermediarios frente a las administraciones públicas.









Información y tecnologías

Este nuevo modelo de paciente, más activo, hace necesario disponer de estrategias de información y de incorporación de nuevas tecnologías que, junto con actividades de formación e investigación, favorezcan un mayor conocimiento del paciente sobre el abordaje de su enfermedad, a la vez que garanticen su participación en el proceso de toma de decisiones.

Un ejemplo que aglutina estas iniciativas y actividades en la actualidad es el de la Universidad de los Pacientes (UP) (http://www.universidaddepacientes.org). La UP se sitúa en el ámbito de competencias y acciones comunes entre los agentes del sistema sanitario: administración, universidad, colegios profesionales, sociedades científicas, empresas y asociaciones de pacientes. El objetivo general de la UP es atender las necesidades existentes de información y conocimiento sobre salud y abordaje de la enfermedad por parte de pacientes, familiares y cuidadores. Entre sus objetivos específicos destacan el diseño de actividades que respondan a las necesidades de las personas enfermas, la promoción y la defensa de los derechos de los pacientes y actuar con responsabilidad social.

La UP se basa en unos principios de calidad de la información sobre salud para pacientes, a la vez que incorpora las nuevas tecnologías de la información y la comunicación como el 

podcasting, la disposición de servicios RSS, TV-vídeo o las redes sociales de pacientes, entre otros ejemplos.




Formación e investigación

La alfabetización en salud o la adquisición de competencias y habilidades en salud (

health literacy) es un elemento que contribuye a una mayor participación de los pacientes y de la población en general en las decisiones de salud que les afectan. Esta característica puede ser desarrollada y adquirida a través de intervenciones educativas o de formación e investigación. De esta forma, entre las estrategias necesarias para conseguir una alfabetización en salud adecuada de la población destacan la elaboración de programas de autocuidado de la propia enfermedad, el desarrollo de habilidades para establecer una relación de confianza entre pacientes y profesionales sanitarios, o la capacitación para actuar de forma adecuada en el manejo de la enfermedad o a través del sistema sanitario, entre otras.

Dentro de la UP existen diferentes programas o módulos de formación, tanto para pacientes, familiares y cuidadores, como para voluntarios y profesionales. A través de los programas formativos los alumnos pueden adquirir un conjunto de habilidades y competencias que les permitirán hacer frente a su propia condición de salud, así como también ayudar a otros pacientes en el manejo de su enfermedad. La tabla 3.5 presenta un resumen de los programas formativos de la UP.



Tabla 3.5 Programas de formación de la Universidad de los Pacientes






	Destinatario de la formación
	Competencias adquiridas



	Pacientes crónicos
	Autocuidado de enfermedades crónicas


Habilidades relativas a un condición clínica o área de conocimiento específica


Habilidades para formar a otros pacientes



	Profesionales sanitarios
	Promoción del autocuidado de la salud en los pacientes crónicos



	Voluntarios
	Acompañamiento a pacientes y familiares






La investigación es otro de los puntos clave de todo proceso de incorporación de los pacientes y ciudadanos en la toma de decisiones (Westfall y Stevenson, 2007; Boote et al., 2010). Así, la UP dirige la investigación hacia áreas de interés social y sanitario para la salud. El tipo de abordaje multidisciplinario de dicha investigación constituye, asimismo, una oportunidad más de participación para pacientes y familiares, trabajando junto a los profesionales sanitarios en la elaboración de intervenciones más efectivas centradas en el paciente, así como la posibilidad de involucrarse en actividades de investigación sobre temas relacionados con la salud y la calidad de vida. 







Formas de participación

Dentro de las diferentes estrategias de participación, la participación comunitaria en salud (PCS) en los sistemas sanitarios es un concepto que se desarrolla a partir de las propuestas salubristas de la Organización Mundial de la Salud. Es uno de los instrumentos estratégicos de la atención primaria de salud y está íntimamente vinculada a la promoción de la salud y la educación para la salud (Neuwelt et al., 2005; Gillam, 2008; Draper et al., 2010).

Aunque la participación comunitaria está siendo objeto de un renovado interés, tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo y en relación con las reformas de la atención sanitaria implementadas en diversos países durante los últimos veinte años (Guo, 2010), existen aún muchas barreras conceptuales y operacionales que frenan su expansión (Evans et al., 2010). Aun así, tiende a aconsejarse que los planificadores sanitarios consideren la PCS como una forma viable de asegurar la accesibilidad y efectividad de los programas en atención primaria (Wagemakers et al., 2010).

Así entendida, la participación comunitaria o pública se refiere a cualquier tipo de proceso a través del cual los usuarios ayudan a diseñar su medio ambiente y, como cualquier otra conducta, se da dentro de un contexto y se ve influida por éste. Se trata de un proceso gradual y continuo. Las formas, modelos, intensidad y repercusiones de la participación son el resultado de una compleja adaptación a las presiones del entorno y a las necesidades e intereses de los actores implicados. No hay un modelo único de PCS, sino formas diversas de entenderla (Draper et al., 2010; Wilson et al., 2010).
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Las formas que adquiere la participación son el resultado de una compleja adaptación a las presiones del entorno y a las necesidades e intereses de los actores: no hay un modelo único sino formas variadas de entenderla.






Los tres conceptos principales implicados en la PCS son autoayuda, desmedicalización y democratización. El elemento que une estos conceptos es la crítica al modelo de salud basado en el individuo aislado (descontextualizado) y en la enfermedad sobre el que se ha organizado tradicionalmente los sistemas sanitarios. La PCS debe relacionarse con las necesidades reales de oferta de servicios que aportan beneficios tangibles a la población. De esta forma, participar supone la confluencia de tres dimensiones: planificación, ejecución y evaluación de programas de salud; construir instituciones a diferentes niveles con capacidad de toma de decisiones; y una orientación o contextualización comunitaria en los servicios de atención primaria (fig. 3.1).
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Figura 3.1 
Dimensiones de la participación.









Modelos de participación

La participación es un proceso amplio, abierto y viable en diferentes contextos, en los que los actores, métodos y resultados están influidos por motivaciones individuales, así como por variables externas y normas sociales, por lo que no puede reducirse a un modelo único (Neuwelt et al., 2005; Draper et al., 2010). Existe, además, un 

continuum entre la participacion, el compromiso y el poder o capacitación (

empowerment) (Deccache y Van Ballekom, 2010). La tabla 3.6 presenta el 

continuum del proceso de capacitación del paciente.



Tabla 3.6 Estadios del 

empowerment o capacitación del paciente


Adaptado de Turabián et al., 2001.


	El individuo/comunidad
	Es informado
	Es consultado
	Da información
	Toma decisiones
	Inicia acciones



	Descripción
	Acercamiento tradicional «de arriba-abajo»


Los objetivos se imponen por grupos externos
	Las opiniones de la población pueden o no influenciar decisiones
	La participación podría mejorar resultados
	Decide si participar o no, y prioriza el uso de recursos
	Propone el plan y es responsable de los resultados



	Estadio
	SIN PARTICIPACIÓN
	PARTICIPACIÓN-->


--

>

COMPROMISO-->


--> 

EMPOWERMENT-->






Sin embargo, no todas las tareas ni niveles permiten el mismo grado de participación. La mayor parte de los estudios se centran en el nivel local, y pocos existen que analicen la PCS de usuarios, pacientes y cuidadores a nivel estatal o nacional. Unas tareas ofrecen más facilidades para la participación que otras debido a las características de la propia estructura de la tarea. Por otra parte, existen actividades que sólo pueden realizarse con éxito si se produce la adecuada participación. Se trata de buscar la «máxima participación factible»: aquélla compatible con la eficiencia técnica de determinadas actividades y adaptada a la situación de participación general de las personas.
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La máxima participación factible es la que favorece la eficiencia técnica de determinadas actividades, a la vez que se adaptada a la forma de participación general que presentan las personas.









Fases de la participación

La forma y el grado de implicación de la comunidad en las etapas del proceso de participación dependerán de las características culturales y sociales de la población, así como de las claves organizativas y motivacionales del equipo de salud. Para evitar la tendencia tecnocrática que adquieren algunas prácticas participativas, pueden utilizarse los cinco ejes de intervención de la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud como guía para una integración de la PCS en la planificación, ejecución y evaluación de los programas comunitarios de salud, como son: tener en cuenta la integración de la participación social en los esfuerzos realizados en el desarrollo de la capacidad individual, reforzar la acción colectiva, la creación de entornos favorables, la reorganización de salud y la aplicación de políticas de salud pública (Suárez Herrera et al., 2009).

Los mecanismos de PCS pueden articularse en: 

a) fase de conocimiento de la situación, participando en la recogida de información, realización de encuestas y análisis de los datos; 

b) incorporación en la formulación de Planes de Salud, ofreciendo propuestas alternativas, y 

c) instancias de información y de apoyo a la gestión. Sin embargo, no es suficiente que los individuos y profesionales, en sus áreas y circunstancias, tomen plena responsabilidad sobre su salud y bienestar. Se requiere ayuda, consejo y liderazgo. La PCS no suele ocurrir espontáneamente: es necesario un estímulo inicial, un punto de partida adecuado. Así, de los problemas diarios surgen elementos activadores que pueden convertirse en mecanismos de PCS (tabla 3.7) (Heritage y Dooris, 2009; Mack, 2010).



Tabla 3.7 Elementos activadores de la participación comunitaria en la salud en atención primaria






	Elementos activadores
	Ejemplos



	Diagnóstico de salud
	Investigación participativa «escuchando» a las personas más que preguntándoles. Coloquio individual, familiar o grupal, etc.



	Decisiones concretas de una autoridad
	Falta de resolución de un problema



	Una «revuelta popular»
	Vecinos movilizados ante el problema de la droga en ciertos barrios



	Educación para la salud
	A partir de un taller o curso de Educación para la Salud abierto al barrio/comunidad. Tareas de educación con los individuos clave de la comunidad



	Un acto en la comunidad: generalmente con participación de numerosos miembros de la población, que para su preparación y realización requiere una reflexión colectiva sobre la salud
	Una feria o fiesta de la salud, un museo participativo de la salud, una exposición, campamentos y excursiones monográficas de salud, una exposición, la Memoria Anual, una auditoría, el programa de Ciudades Saludables, etc.



	Formación de agentes de salud, voluntariado social, grupos de ayuda mutua (GAM) y grupos de pacientes
	Favoreciendo la creación de grupos de jubilados que ayudan a otras personas en peor situción, creando directorios de GAM, utilizándolos como recursos de salud donde derivar pacientes previo protocolo conjunto de trabajo, poniendo en contacto a personas con recursos de salud útiles para otras



	Información a los usuarios
	Círculos de estudios o grupos de reflexión-acción: son grupos con un promedio de diez miembros, que voluntariamente se reúnen con el objeto de comprender mejor los problemas y recursos de salud comunitaria e implementar acciones encaminadas a su desarrollo de ésta. Máxima libertad de elección por parte de pacientes/ciudadanos informados. Sistemas de reclamaciones y sugerencias, incluida la evaluación sistemática de éstas por parte de los pacientes



	Tienda de la salud
	Un grupo de ancianos, por ejemplo, en una dependencia del centro de salud, exponen material educativo e informan a otros ancianos sobre acciones de salud, visitan a otros ancianos, etc., o realizan una tarea de recopilación de remedios caseros tradicionales, que finalmente exponen al barrio, etc.



	Biblioteca para pacientes
	Biblioteca, revistas, libros y periódicos para pacientes y vecinos



	Consejo de Salud
	Favorecer la animación y el desarrollo comunitario, potenciar la convivencia, favorecer el desarrollo de la persona, promover el bienestar, etc.






Toda iniciativa de PCS, además de un punto de partida, necesita un mentor, facilitador o guía que esté dentro del sector salud (el centro de salud, un profesional, una institución, un Consejo de Salud, etc.). Este mentor legitima el proyecto, ayuda al logro de financiación si es necesario, y su interés garantiza la continuidad. En definitiva, para iniciar actividades comunitarias que impliquen la participación de los pacientes o ciudadanos, es preciso planificar la intervención.

En este sentido, deben identificarse las personas clave de la comunidad que puedan asumir un papel de liderazgo. Esto puede implicar también seleccionar un Consejo o Grupo Impulsor. En todo caso, es aconsejable contar con la presencia de los principales actores de la comunidad —entendiéndose esta presencia como factible y estratégica— y los proveedores sanitarios, trabajando en cooperación. Los miembros del Consejo deben reflejar la diversidad de la comunidad: edad, sexo, raza, distribución geográfica, ideales, grupos sociales y comunitarios. Resulta más sencillo implantar actividades comunitarias, y se lograrán mejores resultados si la intervención parte de lo que ya se realiza o interesa a los grupos o comunidad. Así, la primera acción a llevar a cabo es conocer el entorno, los intereses y proyectos, para unirse e incorporar así los objetivos de la intervención que se intenta realizar, en un esquema de alianzas 

win-to-win, es decir, en el que todos ganan.

Se trata de que el equipo sanitario no asuma totalmente el peso de organizar o movilizar la comunidad, transformándose en un equipo de animación sociocultural, lo que resultaría imposible por su papel y por su formación. El equipo de salud y los profesionales tienen un papel de técnicos sanitarios (en temas de salud y enfermedad), que van resolviendo las diferentes demandas de la comunidad pasando de las intervenciones sanitarias individuales a otras contextualizadas, grupales, de promoción de la salud, y a través de la búsqueda de alternativas tanto individuales como comunitarias, en función del establecimiento de alianzas o cooperaciones.
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Toda iniciativa de PCS necesita un estímulo inicial, un punto de partida adecuado: conectar con los centros de la comunidad, las personas clave y un «mentor» incorporado en el sector salud.






Tanto la comunidad como las actividades que en ella se realizan ya existen; se trata sólo de sensibilizarse y estar receptivos para captarlas y ofrecer colaboración. Por ejemplo, para realizar una intervención educativa comunitaria sobre sida, la puerta de entrada pueden ser los problemas sociales y judiciales que representan las necesidades de la comunidad y, desde ahí, puede llegarse a la drogodependencia y, finalmente, a la educación para la salud del sida. La figura 3.2 presenta un ejemplo de «puerta de entrada» a la comunidad.
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Figura 3.2 
Ejemplo de «puerta de entrada» a la comunidad: el caso del sida.








La PCS tiene unas características específicas de continuidad en el tiempo, diversidad de intereses y de recursos, que definen su naturaleza y que es fundamental conocer y aceptar para no desvirtuar este proceso y evitar la sensación de fracaso por parte de los profesionales. Se trata de un proceso continuo de implicación de la comunidad para mejorar sus condiciones sociales y calidad de vida, que tiene inicio en un momento determinado pero que no tiene fin. Es importante señalar que no es conveniente gestionar apresuradamente este proceso. El objetivo debe ser buscar la participación como instrumento para fomentar la autonomía de la comunidad y mejorar sus condiciones de vida con una participación de los ciudadanos real y democrática.

Debido principalmente a las diferentes definiciones y modelos de PCS, es difícil evaluar su impacto en los resultados deseados de los programas de salud, tales como nivel de respuesta y sostenibilidad y mejoras generales en la situación de salud. Los modelos de PCS deben incorporar herramientas de evaluación participativa que permitan el análisis de los procesos de participación y su relación con los resultados de salud del programa (Draper et al., 2010), así como el conocimiento, basado en la evidencia científica, sobre las intervenciones de PCS.
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Los modelos de participación han de incorporar instrumentos de evaluación que permitan su análisis, así como la valoración de los resultados de salud del programa.









Participación a nivel individual o colectivo

Como ya se ha comentado, la participación es un proceso, tanto individual como colectivo. Una forma de clasificar esta participación puede ser la que se expone en la tabla 3.8. Es un hecho indiscutible que, en la era de la medicina basada en la evidencia, muchas decisiones médicas se sitúan en un área donde la decisión óptima para un paciente individual puede ser incierta y donde, razonablemente, personas diferentes pueden decidir de forma distinta (Barnato et al., 2007; O’Connor, 2007). Así, es cada vez más frecuente que los profesionales sanitarios pidan opinión al paciente sobre sus preferencias ante las posibles alternativas terapéuticas y que el paciente desee que su opinión sea tenida en cuenta.



Tabla 3.8 Clasificación de la participación y la capacidad de elección de los pacientes






	Como ciudadanos
	Como usuarios



	Participación política, sindical, asociativa en grupos de pacientes y consumidores, de opinión y presión social
	Cumplimiento, elección de servicio, consentimiento informado, voluntades anticipadas, decisiones informadas, grupos de pacientes que participan en la definición y diseminación de la información de salud, etc.






La participación del paciente como usuario es un concepto que forma parte de la comunicación o relación entre el profesional sanitario y el paciente. El proceso de compartir decisiones mediante el cual el profesional y el paciente deciden las intervenciones clínicas es deseable por distintas razones (tabla 3.9) (Légaré et al., 2010).



Tabla 3.9 Participación en la toma de decisiones médicas






	Razones para utilizar un proceso para participar y compartir entre paciente y el médico en la toma de decisiones en la consulta
	Ejemplos



	Reduce el sobreuso de acciones no claramente relacionadas con beneficios de salud para todos
	En el cribado de cáncer de próstata, etc.



	Aumenta el uso de opciones claramente asociadas con beneficios para la inmensa mayoría
	Manejo de factores de riesgo cardiovascular, etc.



	Reduce las variaciones adversas de práctica médica
	Disminución de variaciones adversas al favorecer la contextualización de la toma de decisiones



	Favorece la sostenibilidad del sistema de atención sanitaria
	Los pacientes suelen ser menos intervencionistas que los médicos, suelen desear menos pruebas, fármacos e ingresos hospitalarios, etc.



	Promueve los derechos de los pacientes a estar involucrados en las decisiones que afectan a su salud
	La autorresponsabilidad favorece el bienestar y la salud positiva








[image: B978848086728300003X/icon01-9788480867283.jpg is missing]



La participación del paciente en la toma de decisiones forma parte del proceso de comunicación o relación que éste mantiene con el profesional sanitario.






Mejorar la información de que disponen los pacientes es un paso indispensable para que éstos puedan ejercer sus derechos. Algunas estrategias para facilitar la elección de los usuarios respecto a la asistencia sanitaria en atención primaria podrían ser: ofertar un número limitado y pequeño de alternativas, elaborar objetivos comprensibles, brindar información relevante o significativa para ese paciente o ayudarle a utilizar la información ofrecida, incluyendo las tecnologías de la información y la comunicación como Internet, correo electrónico, vídeos interactivos, etc. (O’Connor, 2007; Roehr, 2010).

Los diferentes tipos de interacción que se establecen entre el profesional sanitario y el paciente crean, a su vez, unos determinados contextos relacionales (tabla 3.10). A nivel sanitario, podría operativizarse la participación dando énfasis a la relación médico-paciente-contexto, y creando espacios y procedimientos para que las personas tiendan a hacerse responsables de las propias soluciones a nivel individual, grupal y comunitario (tabla 3.11) (Turabián y Pérez Franco, 2008).



Tabla 3.10 Clasificación de los contextos relacionales en atención primaria


Adaptado de Turabián et al., 2001.


	Estrategia informativa unidireccional, paternalista o directiva
	La relación entre profesional y paciente está «disociada»: las necesidades pueden ser diferentes y no se tienen en cuenta. Relaciones centradas en el profesional y en lo que éste cree que se debe hacer



	Estrategia persuasiva, consultiva o negociadora
	La relación entre profesional y paciente es «convergente»: se muestra interés o preocupación por el otro, o se ajusta al otro



	Estrategia capacitadora
	La relación entre profesional y paciente es de «compartir» y de «ayuda». Implica una relación terapéutica entre personal de salud y pacientes, en la cual existe un esfuerzo genuino para otorgar facultades a los clientes en función de las relaciones entre ellos y sus contextos (relación contextualizada y capacitadora o contexto relacional terapéutico capacitador)








Tabla 3.11 Estrategias de contextualización comunitaria para el profesional sanitario de atención primaria






	Estrategias
	Ejemplos



	Enfoque individual que tiene en cuenta contextos y actores
	Entrevista clínica centrada en el paciente y su contexto


Favorecer las percepciones personales de control y poder


Asumir la demanda desde un proyecto global de promoción de salud: dando un sentido concreto y diferente a la asistencia; resolviendo la demanda de «otra manera», ayudando a que la gente se mantenga autónoma, solidaria y gozosa, respetando su libertad de escoger y de estar informada, y tratándola como personas adultas


La historia clínica como una rica fuente de material sobre la cultura y las relaciones salud/enfermedad


Redes de apoyo social informal para poder enviar a pacientes


Inventario de grupos de ayuda mutua locales para colaborar y derivar a pacientes


Redes de contactos terapéuticos paciente-paciente, pacientes como educadores de otros pacientes, pacientes como profesores


Consultas «alternativas»: consultas especiales para jóvenes centradas en temas de su interés, como la sexualidad; consultas «capacitadoras» centradas específicamente en un proceso de reflexión-acción con el paciente; ensayo métodos de cita, de tiempos de duración de la consulta, de la historia clínica


Ofreciéndose como recurso: «charlas», formando voluntarios, etc.


Adoptando un entorno del centro de salud favorecedor del desarrollo personal y el diálogo: horarios, disposición de la consulta, recepcionistas educadas, guardería, biblioteca para pacientes, tienda de salud, etc.


Ayudando a los pacientes a perfeccionar algunas habilidades: comunicarse de forma efectiva; gestionar el tiempo de forma efectiva; asertividad; ser positivo con uno mismo, etc.



	Desarrollo de pequeños grupos
	Consultas grupales


Trabajo con familias y cuidadores


Formando agentes de salud


Formando grupos de pacientes


Cediendo el centro para uso de grupos comunitarios


Cartera de servicios de Promoción de Salud



	Organización comunitaria
	Desarrollando acciones locales comunitarias sobre asuntos de salud


Servicios sanitarios controlados por usuarios organizados (mujeres, etc.)


Favoreciendo el capital relacional


Manteniendo contactos permanentes con líderes locales democráticos


Actuando como 

clearinghouse de grupos de ayuda mutua


Consejo de Salud



	Coaliciones
	Apoyando a grupos de presión sobre temas de salud pública


Apoyando a los grupos comunitarios, tomando en consideración sus necesidades


Planificación estratégica


Mostrando a los grupos comunitarios los resultados del trabajo del Equipo de Atención Primaria: Memoria Anual, auditorías


Aceptando y legitimando las iniciativas comunitarias


Proporcionando ayuda técnica a grupos comunitarios (grupos de ayuda mutua, etc.)


Colaborando con otros grupos y ayudando a resolver conflictos


Eventos comunitarios saludables (Fiestas de la Salud, Museo o Parque Temático de la Salud, etc.)


Redes o alianzas sociales cooperativas estratégicas: Ciudades Saludables, etc.


Programas de salud «horizontales»



	Acción política
	Apoyando a movimientos sociales


Favoreciendo la democracia participativa


Siendo un grupo más en la coalición, además de ayudar a mostrar datos y analizar políticas


Luchando para reducir la marginación


Promoviendo el poder colectivo del profesional de atención primaria como diseñador de la cultura de salud/enfermedad


Promoviendo/participando en acciones colectivas de solidaridad internacional (afiliación a ONG, creación de redes sociales Norte-Sur, destino del 0,7% del PNB para la ayuda al desarrollo, cercanía a los inmigrantes y extranjeros, apoyo al comercio justo, etc.)






La legislación sanitaria y los profesionales tienden a utilizar un concepto más restringido de la participación del paciente. Para los pacientes, participar significa estar involucrados en una situación, según su visión de la enfermedad; lo importante o central que puede ser la enfermedad en su vida y cómo cree que esta situación la va a cambiar. Según las acciones que tenga que realizar debido a su enfermedad, enfatizará más el tener conocimientos que el ser informado, o bien entenderá su participación no sólo en la toma de decisiones sobre el tratamiento, sino también en el tipo de relación con el médico y la posibilidad de interacción con otros profesionales (Eldh et al., 2010). 







Ejemplos de participación

La idea de la participación del usuario en la asistencia sanitaria ha evolucionado durante las últimas décadas. Durante este tiempo, la percepción ha cambiado hacia una expectativa creciente de la participación de los usuarios como compañeros activos de los profesionales en la asistencia sanitaria y en el desarrollo de los servicios (Poulstrup y Hansen, 2010; Protheroe et al., 2010). Sin embargo, no existe un mecanismo único para potenciar la participación del paciente en el proceso de consulta médica, y siguen siendo necesarios estudios con diseños rigurosos que informen sobre las mejores estrategias a corto y largo plazo, aunque ya se están desarrollando índices de participación de los pacientes en los países desarrollados (Delnoij et al., 2010; Dimick, 2010). De todos modos, se admite que la mejora del profesional en técnicas de comunicación, el enfoque de tutorización o entrenamiento del paciente (

coaching) y los materiales educativos incrementan el proceso de participación del paciente en la consulta (Haywood et al., 2006). Otros de los posibles mecanismos para aumentar y facilitar la consideración y participación del paciente en atención primaria son: consentimiento informado, grupos de ayuda mutua (GAM), voluntades anticipadas, Consejos de Salud o Guías de Práctica Clínica (GPC), entre otros.


Consentimiento informado

Durante mucho tiempo, los pacientes no han podido ejercer su derecho a la elección respecto al momento de ser tratado de alguna dolencia. En este sentido, el consentimiento informado se ha convertido en un derecho inalienable de las personas y en componente clave de una praxis médica correcta.

El deber del médico es informar al paciente de todo lo relacionado con la enfermedad y que pueda incidir en la decisión que él ha de adoptar. Sólo con ese tipo de información completa y trasparente, el enfermo puede ejercer su derecho a consentir un tratamiento o intervención, conociendo los procedimientos que le son presentados.

El consentimiento informado es un proceso comunicativo en el que el paciente puede tomar sus decisiones activamente, junto con el profesional sanitario, sobre su salud y su enfermedad. En ocasiones, el consentimiento informado sobre la realización de los diferentes procedimientos toma la forma de aceptación ante la recomendación de una práctica, más que sobre la valoración de los riesgos y beneficios de las distintas alternativas existentes. El consentimiento informado es un procedimiento fundamentalmente participativo, verbal y deliberativo, que puede llegar a constituir un mecanismo de participación colectiva cuando se realiza a nivel poblacional (Marsh et al., 2010), y que no puede reducirse a la firma protocolaria de un formulario escrito. Así, la única forma válida de obtenerlo es mediante una conversación. No se cumple con los requisitos de consentimiento informado simplemente por haber obtenido la firma del paciente en un documento (Barnato et al., 2007).
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El consentimiento informado consiste en un proceso de comunicación en el que el paciente, junto con el profesional sanitario, toma decisiones sobre su salud y el proceso de su enfermedad de forma activa.






El consentimiento informado tiene, hoy en día en nuestro país, un fundamento ético, jurídico (tanto normativo como jurisprudencial) y deontológico de primer orden y no es, por tanto, una cuestión meramente potestativa. Para que el consentimiento informado pueda ser considerado una acción autónoma se requiere que el paciente actúe voluntariamente, sea capaz y esté adecuadamente informado. Los formularios escritos de consentimiento informado pueden ser una buena herramienta de apoyo al proceso si están adecuadamente diseñados y se utilizan correctamente.




Grupos de ayuda mutua

Los GAM son formas asociativas que se sitúan entre la autoatención doméstica y los dispositivos sanitarios institucionalizados. Constituyen un ámbito de apropiación, elaboración y contrastación de saberes y habilidades instrumentales, emocionales y relacionales para sus miembros. La historia compartida de un mismo problema confiere identidad al grupo y permite redefinir de manera autónoma la situación vivida. Al mismo tiempo, esta identidad crea las condiciones de equivalencia entre las personas implicadas que permiten el desarrollo de una reciprocidad horizontal y simétrica. Los GAM producen sus propios modelos explicativos a través de las narrativas que generan, sobre las cuales construyen sus particulares respuestas adaptativas. La función de los GAM está basada en la creencia de que muchas de las necesidades de las personas respecto a la salud física y mental están más allá de las medidas obtenidas a partir de la atención formal (Rivera Navarro, 2005).

Los GAM son un conjunto de personas que comparten un mismo problema y se unen con el fin de mejorar su situación, para lo que intercambian información, organizan actividades y ofrecen diferentes tipos de recursos a sus miembros. El fenómeno de la formación de los GAM supone así una acción mediadora entre las necesidades de salud de las personas afectadas y los recursos existentes. Los GAM representan una expresión de la participación comunitaria, una forma de aumentar el poder y la capacidad de intervención de los ciudadanos. Son núcleos que generan opinión, proveedores de salud, y recursos educativos, sanitarios y sociales para la comunidad y los propios profesionales sanitarios (Boon y Broekgaarden, 2010). Su objetivo es proporcionar apoyo mutuo y servicios materiales o emocionales, con el fin de aligerar a la persona afectada, a sus familiares o a sus cuidadores. 





Voluntades anticipadas

El movimiento hacia una mayor participación del paciente en la atención sanitaria que comenzó en los años setenta del siglo 

xx incorporaba el deseo de controlar todos los aspectos de la asistencia médica, incluyendo los tratamientos graves. Los avances espectaculares tecnológicos y médicos han aumentado la importancia de planear previamente la asistencia de enfermos al final de la vida, y potenciar el derecho a la autodeterminación para tomar las decisiones, incluyendo aceptar o rechazar determinados tratamientos u opciones terapéuticas.

La ley reconoce el derecho de los pacientes a ejercer la Declaración de Voluntades Anticipadas (también conocida como documento de instrucciones previas o Testamento Vital) como auténtica planificación que respeta el sistema de valores personales del paciente al poder decidir morir dignamente. La Declaración de Voluntades Anticipadas es la manifestación escrita de una persona capaz que, actuando libremente, expresa las instrucciones que deben tenerse en cuenta acerca de la asistencia sanitaria que desea recibir en situaciones en las que no pueda comunicar personalmente su voluntad, o sobre el destino de su cuerpo o sus órganos una vez producido el fallecimiento. Se formaliza mediante un documento escrito y se basa en el respeto y la promoción de la autonomía de las personas.
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La Declaración de Voluntades Anticipadas representa, de forma escrita, la voluntad de una persona respecto a la asistencia sanitaria que ha de recibir en situaciones en las que no pueda expresar personalmente lo que desee.






Para que esta declaración sea accesible y útil, y así poder escoger en libertad, se requiere disponer de información clínica sobre las opciones posibles. La población mayor española tiene una opinión favorable sobre Declaración de Voluntades Anticipadas si se incluye en una estrategia de comunicación con la familia y los profesionales (Barrio Cantalejo et al., 2008), pero actualmente pocas personas ejercen este derecho.




Consejos de Salud

Los Consejos de Salud en España son órganos legalmente constituídos a instancias de las autoridades sanitarias. Sus funciones son consultivas e informativas sobre aspectos administrativos de los servicios sanitarios, pero dejando abiertas las posibilidades de cooperación y colaboración con el equipo de salud (Mack, 2010).
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Los Consejos de Salud tienen funciones consultivas e informativas sobre diferentes aspectos administrativos de los servicios sanitarios.






La Ley General de Sanidad estableció que las Comunidades Autónomas ajustaran sus competencias a criterios de participación democrática de todos los interesados y que los representantes municipales, los sindicatos y las organizaciones patronales, como mínimo, formaran parte de sus órganos. Dicha ley estableció una estructura del sistema sanitario público descentralizada en servicios de salud autonómicos que han de articular la participación ciudadana a través del Consejo de Salud de la Comunidad Autónoma, el Consejo de Salud del Servicio Regional de Salud, los Consejos de Salud de Área y los Consejos de Salud de Zonas Básicas de Salud (Bleda García et al., 2008). Sus principales funciones incluirían verificar la adecuación de las actuaciones del área a las normas y directrices de la política sanitaria, analizar los problemas de salud y establecer prioridades de actuación, informar el Plan de Salud y proponer medidas de mejora (Martín-García et al., 2006).

El Consejo de Salud es el instrumento o mecanismo más formalizado de la PCS, aunque no por ello tenga que ser el más importante. En todo caso, la existencia de una normativa específica no supone necesariamente que ésta se cumpla. Así, existen numerosas referencias sobre su funcionamiento donde se mezclan resultados contradictorios, pero, en general, y aunque se va avanzando en este sentido, puede decirse que aún existe una ausencia de participación importante en el conjunto de nuestro Sistema Nacional de Salud.

Los puntos clave de los Consejos de Salud para obtener resultados positivos se centran en la colaboración o la cooperación; es decir, en apoyar la realización de deteminadas actividades, ayudar a movilizar recursos, ser la salvaguarda de la comunidad y del usuario frente al equipo de salud y favorecer la planificación con PCS. Además, pueden apoyar y dar entidad jurídica a proyectos de organismos proveedores de servicios de responsabilidad local, o podría llegar a ser el «Consejo de Administración» del equipo de salud el que decidiera prioridades, realizara planificación participativa y contratara servicios con grupos comunitarios o GAM para la consecución de ciertos objetivos.




Planes de Salud

Actualmente, las estrategias políticas de algunos países están promoviendo la participación pública en la planificación de salud, pero siguen existiendo dificultades en cuanto a la incorporación de las comunidades en el proceso y se observa una tendencia creciente a desarrollar una dimensión tecnocrática de las prácticas participativas, lo que distorsiona el potencial transformador de la participación social. Las características fundamentales para la participación sostenible en la planificación incluyen el compromiso de los líderes dentro de los organismos oficiales, el apoyo durante un largo período para construir la confianza de la población local, la voluntad de utilizar enfoques informales que estén en sintonía con la cultura local, y un reconocimiento de las preocupaciones de los usuarios de servicios y los proveedores (Attree y French, 2007; Suárez Herrera et al., 2009).

La participación activa de la población en el análisis de la situación de salud debe involucrar como actor principal a la comunidad, la cual tiene la responsabilidad de determinar, dentro de las alternativas disponibles, qué problemas se está en condiciones de abordar con éxito. En este sentido, uno de los instrumentos para conseguir la participación de los ciudadanos y usuarios en la salud son los Planes de Salud, que pueden realizarse a nivel nacional, regional o local.
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Uno de los instrumentos para conseguir la participación de los ciudadanos y usuarios en la salud son los Planes de Salud, y existe evidencia científica que justifica su integración en las carteras de servicios de atención primaria.






Los Planes de Salud de las Comunidades Autónomas cuentan con una serie de objetivos entre los que destacan incrementar la participación de los ciudadanos y potenciar su capacidad de decisión en su relación con el sistema sanitario. Los Planes de Salud a nivel local son una de las experiencias de participación comunitaria que se pueden desarrollar desde la atención primaria. Nacen con el objetivo de favorecer proyectos y programas comunes y compartidos entre todos los recursos comunitarios de la población. El diseño del Plan de Salud comienza con la realización de un diagnóstico comunitario participativo (Gregory et al., 2008), que es un proceso de recogida, ordenamiento, estudio y análisis de datos e información que permite conocer mejor la realidad de la comunidad o de una parte de ella, para dar respuesta a los problemas detectados. Permite identificar, ordenar y jerarquizar los problemas comunitarios a través de la llamada «metodología del diagnóstico comunitario» (tabla 3.12).



Tabla 3.12 Metodología del diagnóstico comunitario


Adaptado de Turabián et al., 2001.


	Etapa
	Concepto
	Ejemplos de métodos



	Identificación de problemas
	Un problema es un estado de insatisfacción de personas o grupos ante hechos reales, presentes o anticipados, que no permiten llegar a un fin o meta. Está fundamentado en experiencias, conocimientos y expectativas
	Grupo de discusión, panel de expertos, tormenta de ideas, encuestas, estudios de casos, entrevistas en profundidad, entrevistas a informantes clave, análisis de documentos, observación participante, investigación-acción, etc.



	Exploración de alternativas de solución
	Valorar con representantes de la comunidad si los problemas identificados se pueden solucionar para que en la próxima etapa de determinación de prioridades, la comunidad tenga los elementos que necesita para ello. Para cada problema en estudio se ha de encontrar cuáles son las soluciones eficaces, las que después de su valoración se han mostrado capaces de prevenir o controlar el problema y, entre estas soluciones, cuáles son factibles en función del contexto sociopolítico, medio ambiental e institucional
	Reunión con la comunidad, donde se determinarán las prioridades, entrevistas con representates de grupos comunitarios y autoridades sanitarias, etc.



	Determinación de prioridades
	El proceso de tomar decisiones que permite a la comunidad establecer las prioridades ante los problemas que ha identificado
	El método de Hanlon (que se basa en cuatro componentes: magnitud, gravedad, eficacia, factibilidad), diagramas de flujo, mapas de ideas, análisis DAFO, etc.






En este sentido, existen programas como el PACAP de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria que abordan la gestión de las opiniones expresadas por la población u otros colectivos en el desarrollo de diagnósticos comunitarios (http://www.pacap.net/es/apdc/app.php). En todo caso, es importante señalar que en estos casos es la propia comunidad la que determinará cuáles son sus necesidades primordiales a resolver, establecerá su jerarquización y podrá proponer las posibles soluciones.

Si se considera la planificación sanitaria desde la perspectiva de la aplicabilidad y realización de los planes de salud, pueden diferenciarse dos modelos generales de planificación: normativa y estratégica. El modelo de planificación pragmática o estratégica —orientada hacia el contexto— se corresponde con los planes y programas de salud «horizontales». En estos programas, la planificación se realiza de forma compartida entre pacientes, grupos o comunidad y profesionales sanitarios. De esta forma, se puede esperar participación, colaboración y capacitación. Son programas que no pretenden dominar, sino reconocer que los demás son también centro de inciativas. Los programas que incluyen PCS funcionan como un proceso sistemático, pero no lineal, de planificación, incluyendo diversos puntos de partida, diversos métodos, dando más trascendencia a formular planes a corto plazo, rápidamente evaluables.

La existencia de evidencia científica para el desarrollo de los planes y programas comunitarios de promoción de la salud justifica plenamente su integración en las carteras de servicios de atención primaria. Las principales agencias de salud mundiales han desarrollado apartados específicos en sus webs para recoger dicha evidencia (Cofiño Fernández et al., 2005).




Guías de Práctica Clínica

Las GPC son recomendaciones establecidas con el propósito de influenciar las decisiones sobre las intervenciones sanitarias. Se trata de guiar a los profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones sobre qué intervenciones son las más adecuadas ante una situación clínica concreta y con unas características y circunstancias determinadas. Las guías clínicas resumen los datos científicos sobre un problema de salud concreto, los resultados de las intervenciones y las preferencias del paciente. El desarrollo de GPC puede tener lugar a varios niveles (región, área, equipo de salud, consulta), y en cada uno de ellos pueden establecerse diferentes metas y métodos.

Las GPC se pueden desarrollar para disminuir la variación en la práctica clínica ante una determinada situación o en el consumo o utilización de los recursos sanitarios. También son útiles ante la necesidad de elaborar criterios de idoneidad y estándares de calidad asistencial que disminuyan la incertidumbre en la práctica clínica y ayuden a asimilar el gran volumen de información y de resultados de investigación existentes en la literatura científica.

Así, en momentos de incertidumbre cuando un paciente es atendido por un médico, éste puede preguntarse: «¿Qué dice la guía clínica?» o «¿Cuál es el mejor tratamiento para este paciente?». La primera pregunta implica una adherencia estricta a los resultados de estudios controlados aleatorizados y las guías clínicas que derivan de ellos. La segunda pregunta tiene en cuenta la situación individual, física, psíquica y social, así como la valoración subjetiva tanto del paciente como del médico. Aunque la decisión clínica final suele ser una mezcla de las dos visiones, existen diferencias fundamentales entre ambas en el acercamiento al paciente.

El valor de la participación del paciente en la elaboración de GPC debe analizarse en cuanto que facilita la incorporación de su opinión, valores y preferencias en términos de democracia, de legitimidad y concordancia con la sociedad y los valores de los pacientes. El reto fundamental es garantizar, no sólo que las recomendaciones de las guías se basen en la mejor evidencia científica, sino también que el proceso sea transparente y legítimo. La calidad de las recomendaciones debe ser juzgada en función de su concordancia con la evidencia disponible, así como con los valores de los pacientes y la sociedad. La participación del paciente en las directrices de las guías podría reforzar el papel de los enfermos en la toma de decisiones clínicas y mejorar la práctica de los servicios sanitarios (Boivin y Legare, 2007; Matthews et al., 2010).

Así, cabe pensar en guías clínicas a nivel local, regional o nacional, realizadas mediante diversos métodos, tales como la investigación participativa basada en la comunidad y otros agentes como expertos, sanitarios, representates políticos, grupos de pacientes, grupos de ayuda mutua, asociaciones de enfermos o familiares. Ejemplos de esta participación serían el desarrollo de guías clínicas sobre atención del embarazo realizada entre profesionales y grupos de mujeres, o de atención a la diabetes mellitus realizada entre profesionales y asociaciones de pacientes diabéticos, entre otros.

El objetivo del trabajo clínico debería ser realizar intervenciones contextualizadas. Es decir, atender a las personas de forma integral, conocer al paciente (no sólo su historia médica, sino también sus preferencias, creencias, ideales, deseos de información y participación, familia, trabajo, comunidad, contexto cultural o relaciones), atender con empatía, realizar una asistencia adaptada apropiadamente al paciente y una atención participativa con toma de decisiones compartidas. Probablemente, las intervenciones a nivel «micro» —en la consulta, en el hospital— sean una buena estrategia para mejorar la calidad de la participación del usuario (Poulstrup y Hansen, 2010). Se necesitan guías clínicas que aborden aspectos desde el tratamiento específico al tratamiento en su contexto, guías capacitadoras realizadas de forma participativa individual y comunitaria, donde la meta sea la autonomía del paciente, y que puedan dar lugar a una cartera de servicios contextualizados y capacitadores en atención primaria. La tabla 3.13 presenta una propuesta de cartera de servicios y guías contextualizadas y capacitadoras en atención primaria. 




Tabla 3.13 Propuestas de una cartera de servicios y guías clínicas contextualizadas y capacitadoras en atención primaria


Adaptado de Turabián et al., 2001.


	Servicio
	Indicador



	Servicios medioambientales
	Ambiente saludable en el centro de salud, sin tabaco, optimización y democratización del espacio físico, reciclado de materiales, condiciones saludables de trabajo, horas de trabajo, sistema de citas, relaciones personales, etc.


Ambiente saludable en la zona: talleres, sugerencias a autoridades locales


Ambiente laboral saludable: recogida de información en el puesto de trabajo


Consejos medioambientales: el mensaje o consejo de cambios individuales de estilo de vida debería darse de una forma ecológica. En vez de recomendar pasear 20 minutos 3 veces por semana, recomendar «recuperar las calles», por ejemplo, caminando al supermercado o al trabajo, o yendo en bicicleta, demandando y usando transportes públicos y usando el coche con moderación. Se trataría no sólo de contribuir a la salud de los individuos, sino también de sus barrios



	Servicios al individuo y la familia
	Recogida de información sociocultural y funcional: nivel educativo, riesgo social, situación funcional


Participación del individuo en el plan de intervención: reflejo de sugerencias del paciente en la historia clínica


Medicina alternativa como recurso de salud


Prescripciones de medicamentos sin azúcar para los niños


Consejo médico/enfermera: consejo de autocuidado


Refuerzo positivo: reflejo en la historia clínica de felicitación por éxitos


Atención familiar: genograma en la historia, reuniones con el grupo familiar


Recogida de información de participación social: en la consulta individual, discutir el papel como miembro del grupo social o como líder de la comunidad


Recogida de información de habilidades personales, hobbies, ocio: habilidades personales en historia


Redes de contactos individuales terapéuticos: paciente negativo puesto en contacto con otro positivo, contacto de un paciente con otro de habilidades personales útiles para la terapéutica del primero (ejercicio, pintura, cocina, etc.)


Recogida de sugerencias y quejas: buzón de sugerencias, etc.



	Servicios a los grupos y a la comunidad
	Política de usuarios: accesibilidad, formación en relaciones humanas


Política de comunicación: actividades en medios de comunicación


Identificación permanente: contactos con líderes, grupos focales con población, encuestas, cobertura a marginados y no frecuentadores


Sistemas de planificación participativa: grupos de pacientes/vecinos/agentes de salud asumen espacios de responsabilidad propios en programas, Consejo de Salud, etc.


Actividades de salud en colaboración con la comunidad: utilización de redes sociales en la implementación de programas, trabajo intersectorial (maestros, mujeres), colaboración con iniciativas ciudadanas, Educación para la Salud con grupos, formación de agentes de salud, uso de grupos de autoayuda como recursos para derivación, grupos de reflexión-acción, favorecer eventos comunitarios saludables (Fiesta de la Salud, Museo de la Salud, etc.)


Potenciando mecanismos de participación comunitaria (de creación de alianzas por la salud):


Servicios para emigrantes


Tratamiento clínico individual usando redes sociales de la consulta o del paciente



	Gestión interna
	Trabajo en equipo: actividades en grupo, actividades en grupo interdisciplinario, actividades con miembros de la comunidad como parte del Equipo de Atención Primaria, toma de decisiones por consenso


Formación e investigación en la Promoción de Salud: sesiones, cursos, proyectos de investigación, horas dedicadas


Investigación-acción; círculos de calidad



	Objetivos
	Evaluación de los objetivos en salud: salud sentida, morbilidad percibida, habilidades en la toma de decisiones, autoapoyo, acciones autónomas en salud, autoeficacia, estado funcional, capacidad









Otros ejemplos de participación

Otros ejemplos e instrumentos de participación son los contactos paciente-paciente tanto de forma individual como en grupo (Perry y Rosenfeld, 2005); los programas del Paciente Experto (Swift y Dieppe, 2005; Gordon y Galloway, 2008; González Mestre y Grifell Martín, 2009; http://www.expertpatients.co.uk; http://patienteducation.stanford.edu); la figura del Defensor del Pueblo (o del paciente) de la Comunidad Autónoma o la existencia de procedimientos normalizados para tramitar y gestionar reclamaciones, quejas, iniciativas o sugerencias; teléfono 24 horas; barómetro sanitario; encuestas de opinión y satisfacción con los servicios sanitarios; personal no sanitario del equipo de atención primaria como informadores clave; marketing y relaciones públicas; historia clínica participativa (Webster, 2010); consultas grupales; investigación participativa; acceso a Internet, redes sociales, etc.
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Autoevaluación





1. ¿Cuál de las siguientes actitudes no es propia hoy en día del nuevo modelo de paciente en nuestra sociedad?




a. la actitud activa en la relación con el médico


b. la búsqueda de información respecto a lo que le pasa


c. la participación en la toma de decisiones respecto a su salud


d. considerar la atención sanitaria como un derecho


e. la actitud pasiva en la relación con el médico





Correcta: 

e. El nuevo modelo de paciente se caracteriza por presentar una actitud activa, abierta y participativa en lo que respecta a su salud. Esta actitud se refleja en su relación con los profesionales sanitarios, en la búsqueda de información que le ayude a entender lo que le ocurre, en su voluntad de opinar respecto a lo que prefiere o en considerar que la atención que recibe es un derecho. Todas esas características son propias de lo que representa el nuevo modelo de paciente, a diferencia de los pacientes de hace décadas, que, en general, adoptaban una actitud más pasiva ante el profesional, su enfermedad o la pauta terapéutica a seguir.




2. Actualmente, ¿cuál es la principal fuente de información para los pacientes?


a. Internet


b. la familia


c. el médico


d. los medios de comunicación


e. uno mismo





Correcta: 

c. En la actualidad, el profesional sanitario, y sobre todo el médico, sigue siendo la principal fuente de información que los pacientes tienen sobre su salud. Pacientes y familiares suelen confiar mucho en los profesionales que les atienden, en sus conocimientos, habilidades y preparación técnica, así como en los servicios sanitarios en general. De esta forma, y aunque existen ya otros medios o canales a través de los que los pacientes pueden obtener información sobre salud y paulatinamente se van incorporando otras prácticas de búsqueda de información, el médico es la principal fuente de información con la que cuenta el paciente.




3. ¿Qué caracteriza la información sobre salud que se puede encontrar a través de Internet?


a. se obtiene información de forma lenta


b. no toda la información tiene la suficiente garantía de calidad y rigor


c. la información es veraz


d. la información es difícil de encontrar


e. es necesario un gran nivel de preparación para encontrar la información





Correcta: 

b. Hoy en día, la población puede acceder a un gran volumen de información sobre salud a través de Internet de forma rápida y sencilla, sin necesidad de tener conocimientos previos sobre la misma ni sobre cómo utilizar Internet. Sin embargo, dicha información no suele contar con criterios de evaluación de la misma o con filtros de calidad o rigor respecto a su contenido. Por tanto, se trata de una información que puede no cumplir con los requisitos la garantía de calidad necesaria para que pueda considerarse como información de rigor y, en cambio, el lector no cuenta con ningún instrumento o indicador que le haga conocedor de dicha situación excepto su propio conocimiento sobre el tema.




4. ¿Cuál de los siguientes aspectos no está relacionado con los beneficios que aporta un paciente informado?


a. mejoría en el nivel de satisfacción general


b. reducción del número de visitas al médico innecesarias


c. aumento en el consumo de recursos sanitarios


d. mejor comunicación con los profesionales sanitarios


e. mejor cumplimiento con las indicaciones terapéuticas





Correcta: 

c. En general, un paciente bien informado suele ser, además, una persona que muestra un interés por su salud y una actitud receptiva ante la información de calidad que le permita abordar mejor su enfermedad. De esta forma, el paciente informado se ha documentado y formado bien en su condición clínica y en cómo mejorarla. Suele ser una persona, por tanto, que se comunica bien con los profesionales, entendiendo sus indicaciones o haciendo las preguntas necesarias para ello. Al estar activo va a sentirse mejor respecto a su situación porque se implicará y se sentirá útil y sabrá cómo manejar las diferentes situaciones que le puedan ocurrir y que no necesiten de la utilización extra de recursos sanitarios.




5. ¿Cuál de las siguientes opciones es un deber del paciente en la consulta con el médico o profesional sanitario?


a. acatar sus indicaciones


b. ofrecer una información verdadera a lo que le pregunte el profesional


c. llegar puntualmente a la visita


d. no hacer preguntas en la consulta si hay otros pacientes esperando


e. no pedir demasiadas recetas





Correcta: 

b. Entre los diferentes deberes del paciente en la consulta con el profesional se encuentra el de ofrecer una información que sea verdadera ante cualquier pregunta que el profesional le haga respecto a su situación clínica o motivo de la consulta. Sin embargo, el paciente no está obligado a acatar lo que le diga el profesional si tiene alguna duda al respecto, o no está de acuerdo con sus indicaciones; más bien al contrario, entonces será preciso que ambos puedan hablar sobre el tema o que el paciente haga las preguntas que considere oportunas y que faciliten la comunicación entre ambos. Otros aspectos como la puntualidad o el solicitar medicamentos, por ejemplo, entrarían dentro de otras consideraciones y pueden solucionarse en un ambiente de buena comunicación entre el profesional y el paciente, en la que ambos cuentan con derechos y deberes.




6. ¿Cuál de los siguientes aspectos no forma parte del trabajo de las asociaciones de pacientes?


a. informar a pacientes y familiares en aspectos relacionados con la enfermedad y los servicios sanitarios


b. organizar actividades formativas para pacientes y familiares


c. organizar jornadas y foros de debate con profesionales sobre la enfermedad



d. diseñar actividades formativas para profesionales


e. representar a sus afiliados ante la administración sanitaria





Correcta: 

d. Las asociaciones de pacientes han ido adquiriendo cada vez más protagonismo en nuestra sociedad en cuanto a la representación de los pacientes, familiares y cuidadores. Se caracterizan por cubrir un espacio entre el paciente y la administración sanitaria y los profesionales. Normalmente sus funciones se centran en acoger a las personas que padecen una determinada patología y se aproximan para pedir información sobre la misma, sobre el tratamiento, sobre efectos colaterales, calidad de vida, etc. Además, suelen organizar todo tipo de actos, jornadas y otras actividades para hacer difusión, formar o dar a conocer algún aspecto o avance reciente respecto a la enfermedad. Todas estas actividades van dirigidas a pacientes y familiares, a personas afectadas o interesadas en el tema, pero no a formar a los profesionales, aunque sí que se cuenta frecuentemente con ellos para que participen en dichas actividades, como formadores.
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