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Resumen

| Objetivo

Conocer los cambios producidos en las consultas de los médicos de familia de la
comarca del Maresme y sus alrededores entre los afios 2019 y 2023, tras el impacto de la
pandemia de COVID-19. Se presta especial atencion al estado emocional del profesional y a
la actividad asistencial percibida durante ese periodo.

| Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, multicéntrico y seriado, con muestreo
por conveniencia. Se realizd un analisis multivariante mediante modelo logistico mixto para el
analisis de la complejidad percibida, sin tener en cuenta las caracteristicas del paciente.

Siguiendo el modelo de vigilancia epidemioldgica, en 2016 se desplegd una red de
médicos centinela en los centros de salud de la comarca barcelonesa del Maresme, conocida
como Observatorio de Medicina de Familia del Maresme (OMFaM).

Para ser médico centinela era necesario estar adscrito de forma estable a un centro
de Atencion Primaria del territorio, tener poblacion asignada con agenda asistencial diaria,
y aceptar el consentimiento y las condiciones de participacion. Cada centro debia contar
inicialmente con al menos dos médicos de familia. Los centinelas seleccionados recibieron
sesiones explicativas del proyecto y una simulacion de casos para estandarizar la recogida de
datos. La participacion fue voluntaria, no remunerada y dinamica.
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Los centinelas recogieron periddicamente datos relativos tanto a su practica asistencial
habitual como a su situacion personal, incluyendo variables sociodemograficas y asistenciales
predefinidas (tipo de jornada, nimero y tipo de visitas, motivos de consulta, adecuacion,
complejidad percibida, relevancia clinica, tiempos de descanso, retrasos al finalizar la jornada,
resolucion de la visita y percepcion de fatiga, entre otros).

Al inicio de cada semana de registro, los médicos centinela completaban el cuestionario
de burnout (MBI). En 2023, se afiadio también la evaluacion de resiliencia mediante el test
CD-RISC-10.

En esta tesis se presentan y comparan las cargas de trabajo mediante registros de la
actividad asistencial —de forma prospectiva y en tiempo real para evitar el sesgo de recuerdo-
de una semana completa del mes de mayo de los afios 2019, 2021y 2023.

| Resultados

Participaron un total de 91 médicos centinela y 33 centros de Atencion Primaria en los
tres afios analizados. La edad media fue de 49,4 afios (DE = 8,76), siendo el 82,4% mujeres. La
media de afios de seguimiento con sus pacientes fue de 11,9 (DE =8/4), y la antigiedad en la
misma empresa, de 18,2 afios (DE = 8,4). En 2023, tanto la edad como la antigiedad laboral de
los centinelas fueron significativamente mayores que en 2019 y 2021.

En 2021, la plantilla médica de los centros participantes estaba compuesta por 371
meédicos, con una media de edad de 476 afnos y un 67,9% de mujeres. Los centinelas
representaban ese afo el 22% del total de profesionales, con edad y género comparables al
conjunto.

El sindrome de burnout (definido como afectacion simultanea de las tres subescalas en
grado alto) fue del 12,5% en 2019, ascendio al 29,3% en 2021y descendié al 15% en 2023. El
agotamiento emocional fue la subescala mas afectada, excepto en 2021, cuando predomind
la despersonalizacion con una prevalencia del 58,5%. No se encontraron diferencias
significativas en la presencia de burnout segun género, edad, antigliedad laboral o tener hijos.

La resiliencia, medida unicamente en 2023, obtuvo una media de 31,3 puntos sobre
40 (nivel medio, considerando <25 como baja y >33 como elevada). No se observo relacion
significativa con el género, tener hijos, vivir en pareja, hacer deporte o antigiedad en el trabajo,
pero si con la edad (a mayor edad, mayor resiliencia) y con el burnout (quienes lo padecian
mostraban menor resiliencia).

Durante los tres afos, los médicos centinelas registraron un total de 22.488 visitas, con
30.328 motivos de consulta en 753 jornadas asistenciales. El 72,1% de las jornadas fueron
ordinarias, siendo el turno de mafiana el mas comun (67,4%).
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El nimero promedio de visitas por jornada aumentd de 28,9 (DE = 4,4) en 2019 a 31,5
(DE = 54) en 2023. Los motivos de consulta por jornada se situaron en torno a 40 en 2019
y 2021, alcanzando 42,3 (DE = 8,7) en 2023. La media de demandas por visita fue de 14 en
todos los afios. La proactividad médica aumentd: los motivos de consulta generados por el
profesional pasaron del 11,5% en 2019 al 19,2% en 2021.

El porcentaje de visitas presenciales descendid del 67,5% en 2019 al 27,8% en 2021,
repuntando al 50% en 2023. Las visitas telefonicas aumentaron del 8,3% en 2019 al 35,2%
en 2021, para reducirse al 17,3% en 2023. Las visitas no presenciales (informes, bajas, recetas,
etc.) se mantuvieron estables en torno al 20%, al igual que las visitas domiciliarias (cerca del
1%).

Eltiempo clinico no reflejado en la agenda fue de 12,8 minutos en 2019 y casi 20 minutos
en 2021. El retraso de la ultima visita presencial también aumentd significativamente (20,3
minutos en 2019 frente a 27,8 en 2021).

El descanso medio por jornada fue de unos 10 minutos. La sensacion de fatiga al final
del dia obtuvo una puntuacion media de 6 sobre 10. Entre el 80% y el 90% de los motivos
de consulta fueron considerados adecuados para ser gestionados por medicina, siendo los
administrativos los menos adecuados. Mas del 90% de los motivos se resolvieron en Atencion
Primaria; solo el 10% fue derivado.

Un tercio de las visitas fueron percibidas como complejas, especialmente las presen-
ciales y, aun mas, las domiciliarias. Las visitas con problemas psicosociales fueron las mas
complejas en todos los afios. La percepcion de complejidad resulto significativamente mayor
en 2021 (OR = 1.92) y significativamente menor en 2023 (OR = 0.83), en comparacion a 2019
(referencia). Fue significativamente menor en visitas telematicas (OR = 0.562). Se ordend de
menor a mayor segun el tipo de motivo de la visita como: motivo administrativo (OR = 0.23),
fisico agudo (OR = 0.75), seguimiento crénico (referencia) y psicosocial (OR = 4.98). A su vez,
aumento significativamente con el nimero de motivos de la visita (dos motivos: OR = 1.6,
tres motivos: OR = 5.85). No se detectd efecto del burnout en 2019 y 2021, pero si en 2023
(OR =1.59). El sexo y la edad no resultaron significativas.

En 2023, se valoré por primera vez la relevancia clinica del acto médico: el 23% de las
visitas fueron consideradas irrelevantes, y solo el 592% imprescindibles. Los médicos mas
jovenes y las mujeres asignaron mas relevancia a las visitas. En las jornadas de urgencias se
observaron mas visitas tanto irrelevantes como imprescindibles. Los domicilios fueron las
visitas mas relevantes, en contraste con las eConsultas, donde el 70% fueron clasificadas
como poco relevantes.
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| Conclusiones

1. Tras la pandemia, los médicos de Atencion Primaria del Maresme vy

alrededores han modificado su forma de trabajar: se ha incrementado
el numero de visitas y de motivos de consulta, asi como la proactividad
meédica, pero ha disminuido la presencialidad, en favor de modalidades no
presenciales (telefonicas, teleconsultas, administrativas, etc). También ha
descendido la adecuacion percibida de las visitas.

. A pesar de estos cambios, el médico de familia mantiene su papel clave,

resolviendo la mayoria de las demandas antes, durante y después de la
pandemia. Sin embargo, gestiona muchas visitas de escaso valor clinico.
La complejidad asistencial fue mayor tras la pandemia, se concentra en
los domicilios, seguido de las visitas presenciales, y especialmente en las
demandas con componente psicosocial.

. El burnout profesional aumentd notablemente tras la pandemia. Los pro-

fesionales que lo padecen realizan menos visitas presenciales, registran
mayor complejidad, resuelven menos, derivan mas y terminan la jornada
mas fatigados. La resiliencia de los centinelas se situa en niveles mode-
rados.

. Es necesario implementar estrategias de deteccion y cuidado del profe-

sional para preveniry abordar el desgaste laboral creciente. Asimismo, de-
ben revisarse los flujos de trabajo, especialmente ante el exceso de visitas
administrativas, lainadecuacion de algunas consultas y el escaso valor cli-
nico de muchas de las eConsultas.



Summary

| Objective

To understand the changes in consultations of family doctors in the Maresme region
and its surroundings between 2019 and 2023, following the impact of the COVID-19
pandemic. Special attention is given to the emotional state of professionals and their
perceived care activity during this period.

| Material and methods

This is a descriptive, cross-sectional, multicenter, and serial study with convenience
sampling. A multivariate analysis was performed using a mixed logistic model to analyze
perceived complexity, without considering patient characteristics.

Following the epidemiological surveillance model, in 2016 a network of sentinel
doctors was deployed in the health centers of the Maresme region of Barcelona, known
as the Observatory of Family Medicine of Maresme (OMFaM).

To become a sentinel doctor, it was necessary to be permanently assigned to a
Primary Care center in the region, have an assigned patient population with a daily care
schedule, and accept the consent and participation conditions. Each center had to initially
include at least two family doctors. The selected sentinels received explanatory sessions
about the project and a case simulation to standardize data collection. Participation was
voluntary, unpaid, and dynamic.
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The sentinel doctors periodically collected data related to both their usual clinical
practice and personal situation, including predefined sociodemographic and care variables
(type of workday, number and type of visits, reasons for consultation, appropriateness,
perceived complexity, clinical relevance, rest times, end-of-day delays, visit resolution,
and perception of fatigue, among others).

At the beginning of each recording week, sentinel doctors completed the burnout
questionnaire (MBI). In 2023, resilience was also evaluated using the CD-RISC-10 test.

This thesis presents and compares workloads through records of care activity—
prospectively and in real time to avoid recall bias—for one full week in May of the years
2019, 2021, and 2023.

| Results

A total of 91 sentinel doctors and 33 Primary Care centers participated in the three
analyzed years. The average age was 49.4 years (SD = 8.76), with 82.4% being women.
The average follow-up time with their patients was 11.9 years (SD = 8.4), and the average
time working in the same company was 18.2 years (SD = 8.4). In 2023, both the age and
work seniority of sentinels were significantly higher than in 2019 and 2021.

In 2021, the medical staff of the participating centers comprised 371 doctors, with
an average age of 47.6 years and 67.9% women. That year, sentinels represented 22% of
all professionals, with age and gender comparable to the overall group.

Burnout syndrome (defined as simultaneous high-level impact in the three subscales)
affected 12.5% in 2019, rose to 29.3% in 2021, and decreased to 15% in 2023. Emotional
exhaustion was the most affected subscale, except in 2021, when depersonalization
predominated with a prevalence of 58.5%. No significant differences were found in
burnout presence by gender, age, work seniority, or having children.

Resilience, measured only in 2023, showed an average score of 31.3 out of 40
(medium level, considering <25 as low and >33 as high). No significant relationship was
found with gender, having children, living with a partner, exercising, or job seniority, but
there was with age (older professionals had higher resilience) and burnout (those with
burnout showed lower resilience).

Over the three years, sentinel doctors recorded a total of 22,488 visits, with 30,328
reasons for consultation across 753 workdays. Ordinary workdays accounted for 72.1%
of the total, with morning shifts being the most common (67.4%).
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The average number of visits per workday increased from 28.9 (SD = 4.4) in 2019 to
31.5 (SD = 5.4) in 2023. The number of reasons for consultation per workday was around
40 in 2019 and 2021, reaching 42.3 (SD = 8.7) in 2023. The average number of demands
per visit remained at 1.4 across all years. Medical proactivity increased: the reasons for
consultation generated by professionals rose from 11.5% in 2019 to 19.2% in 2021.

The percentage of in-person visits dropped from 67.5% in 2019 to 27.8% in 2021,
then rose again to 50% in 2023. Telephone visits increased from 8.3% in 2019 to 35.2%
in 2021, then decreased to 17.3% in 2023. Non-in-person visits (reports, sick leaves,
prescriptions, etc.) remained stable at around 20%, as did home visits (around 1%,).

Unscheduled clinical time was 12.8 minutes in 2019 and nearly 20 minutes in 2021.
The delay of the last in-person visit also significantly increased (20.3 minutes in 2019
versus 27.8 in 2021).

The average rest time per workday was about 10 minutes. Fatigue at the end of the
day scored an average of 6 out of 10. Between 80% and 90% of consultation reasons
were considered appropriate for management by family medicine, with administrative
reasons being the least appropriate. More than 90% of cases were resolved in Primary
Care; only 10% were referred.

One-third of visits were perceived as complex, especially in-person visits and, even
more so, home visits. Visits with psychosocial problems were the most complex in all
years. The perception of complexity was significantly higher in 2021 (OR = 1.92) and
significantly lower in 2023 (OR = 0.83), compared to 2019 (reference). It was significantly
lower in telematic visits (OR = 0.562). Based on the type of visit reason, the complexity
order from lowest to highest was: administrative reason (OR = 0.23), acute physical reason
(OR = 0.75), chronic follow-up (reference), and psychosocial (OR = 4.98). It also increased
significantly with the number of reasons per visit (two reasons: OR = 1.6, three reasons:
OR = 5.85). No effect of burnout was found in 2019 and 2021, but there was in 2023
(OR = 1.59). Gender and age were not significant.

In 2023, for the first time, the clinical relevance of the medical act was assessed:
23% of visits were considered irrelevant, and only 5.92% essential. Younger doctors
and women assigned greater relevance to visits. On-call workdays showed more visits
considered both irrelevant and essential. Home visits were rated the most relevant, in
contrast with eConsultations, of which 70% were classified as low relevance.
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| Conclusions

1. After the pandemic, family doctors in the Maresme region and

surrounding areas changed their way of working: the number of visits
and consultation reasons increased, as did medical proactivity, but in-
person care decreased in favor of non-in-person modalities (telephone,
teleconsultations, administrative, etc.). The perceived appropriateness
of visits also declined.

. Despite these changes, family doctors maintain their key role, resolving

the majority of demands before, during, and afterthe pandemic. However,
they manage many visits with low clinical value. Care complexity was
greater after the pandemic, concentrated in home visits, followed by
in-person ones, especially those with a psychosocial component.

. Professional burnout increased significantly after the pandemic.

Professionals affected by burnout conducted fewer in-person visits,
reported greater complexity, resolved fewer cases, made more referrals,
and ended the day more fatigued. The resilience of sentinel doctors
was at a moderate level.

. Strategies are needed to detect and support professionals to prevent

and address growing occupational burnout. Additionally, workflow
processes should be reviewed, especially concerning the excess of
administrative visits, the inappropriateness of some consultations, and
the low clinical value of many eConsultations.



Introduccion

Atencion Primaria de Salud

Se hademostrado que los paises que estan orientados a la Atencion Primaria, donde los
principios de regulacion geografica, longitudinalidad, coordinacion y orientacion comunitaria
estan presentes, obtienen mejores niveles de salud con menores costes econdmicos'?.,
Barbara Starfield, una de las mas importantes investigadoras en Atencién Primaria y una
referente internacional, demostrd que la salud de la poblacion depende directamente de la
calidad de su sistema de Atencion Primaria. En paises como Inglaterra, la medicina de familia
es la piedra angular (la “Joya de la Corona”) de su Sistema Nacional de Salud y brinda atencion
meédica universal y gratuita con una proporcion menor de gasto sobre el producto interior
bruto destinado a sanidad respecto de otros paises desarrollados®. La Atencion Primaria (con
menos del 8% del presupuesto) gestiona el 90% de lademanda sanitaria del pais, permitiendo
asi su sostenibilidad®.

Hoy endiacontindan apareciendo sdlidas evidencias sobre los beneficios que representa
para la poblacion disponer de un médico de familia de referencia. Cuando esa relacion dura
mas de 15 afos, las visitas a urgencias se reducen un 30%, los ingresos hospitalarios un 28%y
la mortalidad un 25%, sin que este hecho esté relacionado con el perfil personal del médico de
familia o el cupo de pacientes asignado®. Promover la longitudinalidad es un factor clave para
cualquier pais que quiera conseguir una atencion sanitaria de calidad. El médico de familia,
ademas, sirve de filtro asistencial, disminuyendo la iatrogenia del acceso directo, mejorando
el valor predictivo positivo de las visitas de segundo nivel (hospitalarias) y previniendo la
fascinacion tecnoldgica. En definitiva, el médico de familia contribuye a la sostenibilidad y ala
eficiencia del sistema sanitario®.
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Pruebas recientes publicadas en marzo de 2024 en el informe de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sobre la Atencién Primaria de salud insisten en dar prioridad a la
misma, demostrando claramente los beneficios a largo plazo, superando los costes’. Entre
otras evidencias permite que la atencion sea mas eficiente y equitativa, reduciendo el uso de
otros especialistas y de servicios hospitalarios al garantizar la continuidad entre médicos y
pacientes. La atencidn pirmaria también demuestra mejorar la salud de la poblacion a largo
plazo, mejorar los resultados sanitarios (especialmente en salud mental e infantil y en el control
de las enfermedades no transmisibles), contribuye a una mayor satisfaccion de los usuarios
con una mejor evaluacion de su entorno (familiar y comunitario) y refuerza la preparacién para
emergencias, asi como la resiliencia a través de la prevencion.

El médico de familia
en el sistema sanitario

A pesar de la evidencia cientifica sobre la importancia del médico de familia, en 2003
Juan Gérvas publicaba un articulo de opinién muy critico con la Atencion Primaria y con
la medicina de familia del momento® cuyos argumentos podrian tener continuidad a dia
de hoy, aunque con matices. En primer lugar, sefialaba que se trataba de una especialidad
poco atractiva, basandose en que los futuros médicos residentes, elegian la especialidad de
medicina de familia como ultima opcién, cuando no les quedaban otras posibilidades (esta
situacion empeord en los ultimos afios, quedando plazas vacantes sin asignar, excepto en
junio de 2025, donde parece ser que la situacion se ha revertido). En segundo lugar, exponia
un exceso de burocratizacién (en la actualidad se ha acentuado durante la pandemia) y
en tercer lugar sefialaba una baja calidad en el personal auxiliar (el concepto reciente de
"administrativo sanitario" parece que va en esa direccion). Por ultimo, reflexionaba sobre la
pérdida colectiva de la autoestima, donde los médicos vivian su rol profesional aceptando
con resignacion un sobreesfuerzo diario que poco a poco iba consumiendo las fuerzas y el
animo (en la actualidad existen entornos laborales con mayor escasez de médicosy donde las
relaciones con el hospital de referencia son mas complicadas, lo que favorece esa percepcion;
existe mucha variabilidad dependiendo del lugar de trabajo).

En 2016 un estudio inglés de la Universidad de Oxford, se analizé de forma retrospectiva
los registros de actividad asistencial de mas de 100 millones de consultas del sistema de salud
desde 2007 a 2014. Se constatd una sobrecarga real de trabajo que recaia mayoritariamente
en los médicos de familia debido fundamentalmente a la disminucién de la inversidén y a la
reduccion de recursos, pero también debido al aumento de las demandas de salud de la
poblacion®.
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Un reciente informe realizado por la Universidad de las Palmas de Gran Canaria a
peticion del Ministerio de Sanidad para poder planificar las necesidades médicas del sistema
sanitario espanol del futuro®, calcula una preocupante falta de médicos de familia en el corto
plazo. Actualmente medicina de familia esta formada por 46.613 profesionales, el 91,3% de
los cuales estan adscritos a los centros de atencion primaria del sistema nacional de salud.
El porcentaje de feminizacion alcanza el 63,3% y es la segunda especialidad mas envejecida,
con un 60,2% de médicos mayores de 50 afos (el 33,2% mayores de 60 afios). Del total de
especialidades médicas que existen en Espafa, la que estima el peor prondstico de déficit
(superior al 10% en 2035) es la de Medicina Familiar y Comunitaria. Aunque las futuras
oleadas de especialistas en formacién pudieran paliar parcialmente este déficit (el nimero
de plazas ofertadas haido en aumento desde 2019) el problema podria persistir ya que no se
acaban cubriendo en su totalidad. Asilo denunciaba el Foro de Atencidn Primaria (Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria; el Consejo Estatal de Estudiantes de Medicing;
la Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos; la Organizacion Médica Colegial de Espana
(OMC); la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN); la Sociedad
Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC); la Sociedad Espafola de Médicos
Generales y de Familia (SEMG) y la Sociedad Espafola de Pediatria Extrahospitalaria y
Atencién Primaria (SEPEAP)) en un comunicado de prensa en marzo de 2022 por la falta de
meédicos y pediatras de este nivel asistencial, con la pérdida progresiva de profesionales hacia
otros entornos laborales y con un déficit cronico de inversion en el sector.

Sistema sanitario
y Crisis econOmica

Segun el indice de acceso y calidad de la atencion sanitaria (Healthcare Access and
Quality Index) basado en la mortalidad por causas susceptibles de atencion sanitaria, en la
publicacion de 2015, Espafa se situaba entre los 10 mejores del mundo' sobre 195 paises,
encontrandose en el puesto octavo®. En la publicacidn del afio siguiente en 2016, descendid
al puesto 19%. Tal descenso fue debido a la mejora del resto de paises ya que la puntuacion
espafiola en 2015 era de 90 puntos y en 2016 de 92. Probablemente la crisis econdmica de
2008 y la disminucién presupuestaria acompanante influyeran en este descenso. Desde
1984 hasta 2020 el gasto real en atencién especializada crecié un 59% mas que el gasto de
atencion primaria*. En 2015 el gasto de la especializada superd los niveles de gasto pre-crisis
encontrandose, sin embargo, el de la atencidn primaria, sigue por debajo en 2019.
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En Espafia, la crisis econdmica provocd afos de retraccion en las organizaciones
sanitarias de casi todas las comunidades auténomas (excepto Pais vasco)®, siendo también
mayor el ajuste en atencion primaria®®. Casi todos los profesionales publicos de la salud
empeoraron sus condiciones laborales y retributivas pero mantuvieron el compromiso y la
dedicacion para mantener al maximo el nivel de los servicios sanitarios'®,

Ese desgaste y sobreesfuerzo continuado junto a la pérdida de poder adquisitivo de la
ultima década, explota en Espafia con manifestaciones multitudinarias del mundo sanitario,
de una magnitud nunca vista en atencion primaria. En Catalunya durante la ultima semana
de noviembre de ese mismo ano, se alzaron en huelga diferentes colectivos sanitarios, los
convocados por los sindicatos Metges de Catalunya (MC) (médicos de atencién primaria
y hospitalaria) y la Confederacion General de Trabajo (CGT) (de todas las categorias
profesionales). Las movilizaciones finalizaron con varios acuerdos, entre otros, el determinar
las cargas de trabajo en los centros de salud teniendo en cuenta nuevos indicadores y asumir
nuevos tiempos asistenciales segun el tipo de visita que se realizaba.

En el informe CAMFiC (sociedad catalana de medicina familiar y comunitaria) sobre los
retos del futuro de la atencidn primaria publicado en 2020, motivado tras la huelga de 2018,
y con la participacion de 100 especialistas en medicina familiar y comunitaria de Cataluia
se detallan y realizan propuestas de transformacion para afrontar una nueva atencidn
primaria. En el informe se presentan y desarrollan recomendaciones sobre 10 grandes
temas: Aumentar valor de la consulta médica, desburocratizar y empoderar la figura del
administrativo sanitario, cambiar el modelo asistencial entre la atencién primaria y la atencion
hospitalaria, transformar el modelo relacional médico-paciente invirtiendo en tecnologias de
la informacion y la inteligencia artificial, organizar los centros de salud con mas autonomia y
gestion financiera, desviar presupuestos hospitalarios que puedan ser realizados en atencion
primaria, transformar los planes de estudio del grado de medicina aumentando el numero
de profesores médicos de familia creando un departamento o unidad docente, impulsar la
investigacion transaccional, incrementar la rotaciones de los médicos internos residentes
(MIR) en los equipos de atencién primaria, crear espacios de didlogo de salud comunitaria
verdaderos y desarrollar la cultura de la calidad y la seguridad clinica en los equipos con la
participacion de la ciudadania®.
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Los efectos de la pandemia
por COVID-19

Elimpacto delapandemiapor COVID-19 se produce enunmomento crucialdelaatencion
primaria espafiolay catalana. Al afio del inicio de la aplicacion de los acuerdos adoptados tras
la huelga de diciembre de 2018, irrumpe en marzo de 2020 una pandemia mundial por SARs-
CoV-2 que afecto a todos los sistemas sanitarios del momento, un hecho abrumador sobre
todo el personal sanitario que trabajaba en ellos?. La limitacion de los recursos hospitalarios,
elaumento de los turnos de trabajo, la afectacion de la conciliacion de la vida familiar y laboral,
la amenaza de la exposicion al virus, la multiplicacion exponencial de dilemas asistenciales,
el miedo a exponer a las familias, los cambios de ritmo del suefio, el aumento de la carga de
trabajo y la falta de informacidn suficiente y actualizada fueron algunos de los factores que
dispararon la tensién sobre la salud mental de los profesionales?.

La pandemia supuso una reorganizacion profunda de los servicios sanitarios durante
los meses de confinamiento y posteriores. La atencion telefonica fue clave en el control
de seguimiento de pacientes durante ese periodo de tiempo??, y también se demostraron
utiles las aplicaciones moviles para lo que llamamos cominmente como telemedicina®. En
Cataluna desde 2015, los equipos de atencion primaria disponian de una herramienta llamada
eConsulta, que permitia realizar consultas diferidas no presenciales en una plataforma online
donde se podian adjuntar imagenes e informes. Hasta el afio 2020 su utilizacion era escasa
en la mayor parte de los centros de salud pero su uso se triplico durante los primeros meses
del estado de alarma y permitié compensar la disminucion de las visitas presenciales, sobre
todo entre ciudadanos mas jévenes (que son los que suelen tener mayor facilidad para la
utilizacién de las nuevas tecnologias)®. A nivel hospitalario este sistema no estuvo disponible
y so6lo se utilizé la consulta telefénica como alternativa a la presencialidad®. También se
difundio lallamada videoConsulta, que a través de una webcam del paciente y del médico, se
podia hablar cara a cara desde la distancia.
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Politica en Atencion Primaria
de Salud

El grado de compromiso politico internacional parainvertir en atencion primaria de salud
(APS) se esta debilitando, y no se invierte con intensidad donde mas se necesita. Existe una
abrumadora evidencia de la necesidad de disponer de una atencidn primaria y comunitaria
fuerte. La asociacion de APS con la atencion a la gente mas pobre y con un entorno poco
tecnificado, tampoco ayuda a darle valor. Se suelen priorizar programas de salud muy
concretos, centrados en afecciones o subpoblaciones especificas dificultando la inversion
en APS (sobre todo en paises de renta baja)?.

Se sabe que los estados con politicas socialdemdcratas, que tienen un gasto publico
elevado, que favorecen el comercio justo, la ensefianza obligatoria, la micro financiacién (sobre
todo en paises de bajo indice econémico), el acceso poblacional a la asistencia sanitaria y
a la vivienda, acaban provocando efectos positivos sobre la salud de su poblacion?. Estas
son las conclusiones del resultado de una revision sistematica de 58 articulos seleccionadas
entre 4912 publicaciones y donde se evidencia que las politicas neoliberales estan asociadas
a un aumento de las desigualdades sanitarias y a una mayor mortalidad. En Alemania, un
pais europeo con dos tipos de cobertura aseguradora (seguro privado y seguro obligatorio
al necesitado) existen diferencias sociales de unos asegurados frente a otros, existiendo
discriminacion estructural e interpersonal en el acceso (tiempo de espera) y en la calidad de
la consulta (tiempo de visita y calidad de comunicacion)?.

En el informe anual del afo 2022 de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria (SESPAS) se reconocia que la atencién primaria necesitaba una
dotacion presupuestaria suficiente para recuperar su capacidad de resolucion tras la crisis
sanitaria de la pandemiay que debiarecuperar el prestigio social y profesional para que fuese
atractiva para las futuras generaciones de médicos?®.

El dltimo documento aprobado por el gobierno de Espafia para hacer frente a la crisis
de saludy social, de diciembre de 2021, el “Plan de Accién de Atencién Primariay Comunitaria
para los afios 2022 y 2023” -ligado a un presupuesto finalista de mas de 400 millones de
euros-, comportaba unas acciones prioritarias para conseguir unos objetivos especificos:
mejorar la accesibilidad, reforzar la longitudinalidad, mejorar la capacidad resolutiva,
fomentar las buenas practicas a través de herramientas y formacion, promover la atencién
integral y la salud comunitaria, dotar de sistemas de informacion y digitalizacion, consolidar
el rol de enfermera familiar y comunitaria, incrementar el numero de profesionales, reforzar la
gobernanzay el modelo de direccion, asi como el liderazgo de la Atencion Primaria como eje
vertebrador del Sistema Nacional de Salud®.
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Concepto de burnout o sindrome
de agotamiento por el trabajo
o desgaste profesional

En1974,Herbert Freundenberger, psicologo estadounidense de origenaleman,enNueva
York (USA) describe por primera vez este sindrome de caracter clinico. Lo describié como
“una sensacion de fracaso y una experiencia agotadora que resulta de una sobrecarga
por exigencias de energia, recursos personales o fuerza espiritual del trabajador”.

Tal y como se define en la Nota Técnica de Prevencion nimero 704 del afio 2005°%' del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo el burnout es “una respuesta al estrés
laboral cronico integrada por actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con
las que se trabaja y hacia el propio rol profesional, asi como por la vivencia de encontrarse
emocionalmente agotado. Esta respuesta ocurre con frecuencia en los profesionales de
la salud y, en general, en profesionales de organizaciones de servicios que trabajan en
contacto directo con los usuarios de la organizacion.”

Las profesiones sanitarias son especialmente sensibles a padecer burnout. La preva-
lencia respecto ala poblacion general es muy superior y se mantiene alta en las ultimas déca-
das®33, Las actividades laborales en entornos muy complejos, como puede ser un centro de
salud, favorecen su aparicion.

El burnout se asocia a alteraciones fisicas, conductuales y emocionales, que no acos-
tumbran a incapacitar al profesional, pero que genera baja calidad asistencial y un deterioro
en lasrelaciones profesionales. En 1986 Maslach y Jackson lo definen como “un sindrome de
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal, que puede ocu-
rrir entre individuos que trabajan con personas”. El burnout se manifiesta fundamentalmen-
te por presentar tres rasgos caracteristicos: agotamiento profesional, despersonalizacion y
baja realizacion personal®.

El cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) valora estos tres rasgos caracteristicos
y se utiliza desde hace mas de 40 afios®. Es el test validado para la evaluacion del burnout
mas utilizado internacionalmente, lo cual permite la comparacion de multiples territorios y
poblaciones®*,

En algunos paises, en los que el burnout esta considerado enfermedad profesional,
el MBI es el test utilizado para su diagnostico, como es el caso de los Paises Bajos. Pero en
tan sélo en 9 paises (Dinamarca, Estonia, Francia, Hungria, Letonia, Portugal, Eslovaquia y
Suecia) el burnout puede ser considerado enfermedad profesional. En Letonia lo tienen
incorporado explicitamente en la lista de enfermedades profesionales posibles, pero por
ejemplo, en Holanday Suecia (que no tienen unallista cerrada de enfermedades profesionales
y cualquier patologia que puede considerarse laboral siempre que se pueda demostrar)
puede llegar a considerarse enfermedad profesional®. El resto de paises se deben a la “Lista
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de enfermedades profesionales de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)”. Se trata
de una lista cerrada de enfermedades, donde el burnout no figura entre ellas y Espana se
rige bajo las normas de la OIT. Existen casos de burnout que han sido aceptados tras largos
procesos judiciales, pero el Real Decreto 1299/2006 no la considera una patologia laboral del
Sistema Nacional de la Seguridad Social.

Desde enero de 2022 el burnout forma parte de la nueva clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE 11) definido como fendmeno ocupacional®. La evidencia cientifica es
clara: el burnout se asocia a un exceso de carga de trabajo (horas extras, trabajo a turnos,
exceso de pacientes, trabajar en varios sitios, etc.) y también a entornos de violencia,
conflictos, zonas desfavorecidas*® y entornos rurales. Tener un alto control sobre la actividad
laboral practicamente impide la aparicion de burnout. Sentirse respaldado por la comunidad,
tener hijos, vivir en pareja o disponer de larga experiencia profesional también contribuye a
que éste no se presente®',

En 2003 un estudio realizado por el Instituto de Estudios Laborales de ESADE sobre
449 médicos de familia, casi el 90% de estos habian tenido sentimientos de agotamiento
emocional y el 82%, en alguna ocasion, habian llegado a tal estado de tension y desanimo
como para afirmar que estaban “hartos” de sus pacientes*. En este estudio la mayoria de los
meédicos atribuian el agotamiento emocional a su entorno laboral y al trato que reciben en su
puesto de trabajo, mostrando una gran insatisfaccion con la consideracion que recibian por
parte de la organizacion en la que desarrollaban su ejercicio profesional y de sus superiores.

El estudio “Analisis sobre la situacion de los Médicos de Familia en Espana” realizado en
2011 encontraba que el 91% de los profesionales entrevistados reconocia estar sometido a
una sobrecarga asistencial importante y el 89% declaraban estar desmotivados®.

En 2015, mas de 15.000 médicos britanicos a través de una encuesta reclamaban
disponer de mas tiempo por visita médica para mejorar la calidad asistencial. EI 93%
referia sufrir una sobrecarga de tal magnitud que consideraban que se estaba afectando
negativamente la calidad del servicio que prestaban*. En otra publicacion mas reciente, los
autores consideraron que los médicos de familia ingleses estaban practicamente saturados
debido a los aumentos de volumen de trabajo: la tasa de consulta por 10 mil habitantes habia
subido entre el 12% y 36% (frente al 0-9% del incremento de las consultas las enfermeras
de consulta, por ejemplo), también el aumento el tiempo de consulta por paciente en un 4%
y la sobrecarga clinica directa en un 18,2% llegando a duplicarse el numero de consultas
telefénicas en el periodo de 2007 a 2014°.

Aunque para los médicos ingleses atender pacientes es lo que mas les satisface de
su trabajo, cuando adquieren larga experiencia profesional y edades entre los 50 y 60 afos
deciden abandonar la consulta médica directa con el paciente debido a que la jubilacion
anticipada es viable econdmicamente, disponen de otras opciones laborales y el trabajo
diario es casiimposible de asumir®.
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Pero elburnout no sélo afecta alindividuo que lo presenta, también afecta alos miembros
del equipo, la organizacion en la que trabaja y sobre todo a los pacientes, disminuyendo la
calidad de atencidn. Los pacientes lo notan, se produce mas insatisfaccion, menor adherencia
a las recomendaciones y empeoramiento de los resultados en salud. Finalmente, y no de
menor importancia, padecer desgaste profesional aumenta el riesgo de cometer algun error
meédico. Una empresa es mas competitiva y eficaz si sus componentes tienen mejor salud y
calidad de vida en el trabajo, de lo contrario ocurren mas incidentes y accidentes, absentismo,
rotacion, disminucién de la productividad, disminucion de la calidad, etc. 464748495051

Las intervenciones basadas en mindfulness® (entrenamiento con diferentes practicasy
técnicas para aumentar la capacidad de una persona en prestar atencion alo que sucede a su
alrededor sin emitir juicios y con total aceptacion) han demostrado a corto plazo (4 meses) que
disminuyen el burnout®3%4 aunque no a largo plazo (2 afios). Aun asi, se mantiene una mejora
delaatencion, del estrésy de laautocompasién®. Existe mas bibliografia sobre intervenciones
a nivel individual que a nivel organizativo. En todas ellas se obtienen efectos beneficiosos. Las
intervenciones a nivel organizativo suelen ser mas duraderas®. Las investigaciones sobre
intervenciones a nivel laboral son mas complicadas pero las que mas deberian desarrollarse
teniendo en cuenta que algunos de los factores relacionados con el burnout, como son la
autonomiay el control sobre el lugar de trabajo, sélo se pueden modificar a nivel organizativo®.

Resiliencia

En la actualidad, la mayoria de los trabajadores de las grandes ciudades que estan
expuestos a entornos estresantes y sometidos a cambios continuos, deben adaptarse a ello,
pero no todos lo hacen de igual modo. Una de las fortalezas humanas para llevar a cabo de
la mejor manera posible esa adaptacion y que se investiga desde hace anos, es la resiliencia.
Esta se conoce como capacidad individual de adaptarse al estrés y a la adversidad, una
cualidad esencial para el ejercicio de la medicina, especialmente la del médico de familia.
Los trabajadores sanitarios de primera linea en plena pandemia en China, que tenian poca
resiliencia sufrieron en mayor porcentaje sindrome de estrés post traumatico®.

Las personas resilientes aceptan la realidad tal como viene, son habiles para adaptarse
a cambios significativos y creen que la vida esta llena de sentido. Se han desarrollado muchas
escalas para medir la resiliencia y la literatura cientifica al respecto ha crecido de forma
muy considerable en la ultima década. Las escalas mejor valoradas por sus propiedades
psicométricas son la Resilience Scale for Adults (2005), y la Connor-Davidson Resilience
Scale (CD-RISC) (2003). La que mas se ha usado en la literatura cientifica es la Ultima, ya que
ademas permite evaluar diferentes grupos de poblacion®.
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Una revision sistematica de 2016 sobre resiliencia en atencion primaria reveld que
existen pocos estudios al respecto en los profesionales que trabajan en este ambito y los que
existen, estan centrados mayoritariamente en médicos®’. Algunos describen la asociacion
negativa entre resiliencia y burnout, e incluso llegan a definir a la resiliencia simplemente
como la puntuacion inversa del burnout profesional. Aunque esta relacion existe, la resiliencia
abarca algo mas que la simple ausencia de agotamiento como demuestra un estudio de
intervencion con mindfulness sobre 30 sanitarios en los que se mejora el nivel de burnout,
pero no se producen cambios en la medida de la resiliencia®'. Se relaciona también la alta
resiliencia delos médicos con unamayor toleranciay aceptacion de laincertidumbre y ademas
se ha demostrado que mejora con la actividad fisica®?. Otros factores que influyen ademas
del propio individuo son los recursos sociales (el apoyo de la familia o de los comparieros),
las aficiones o el ocio y el entorno laboral. Para los médicos que trabajan en zonas de nivel
socioeconomico desfavorecido la resiliencia es algo mas que la fuerza individual para superar
los problemas del dia a dia; son importantes la flexibilidad, la adaptabilidad, el trabajo en
equipo y mantener un equilibrio entre los valores laborales y los personales®. La resiliencia
profesional se ha relacionado con la carga asistencial, la sensacion de control, la autonomiay
el sentirse valorado en el puesto de trabajo®'. La resiliencia combina rasgos personales con la
experiencia, lo que conduce a una adaptacion positiva.

Los paises con sistemas de atencién primaria de salud, gracias a la resiliencia de éstos,
pudieron afrontar una crisis sin precedentes causada por la pandemia de COVID-19, gracias a
la participacion activa de sanitarios, profesionales de la salud, gerentes y pacientes®.

Practicas de bajo valor

Las practicas médicas de bajo valor afiadido son acciones sanitarias innecesarias:
pruebas diagndsticas, activades preventivas o intervenciones terapéuticas que no han
demostrado su eficacia®®. Son acciones en las que el potencial dafio supera el beneficio®®.
Existen extrategias institucionales en varios paises para aumentar el valor de la asistencia
sanitaria diminuyendo las practicas de bajo valor. El Instituto Nacional de Medicina (de la
Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos) en 1998 publicé el consenso sobre la
necesidad urgente de mejorar la calidad de la atencidon sanitaria®. El National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) britanico identifica los tratamientos como de bajo valor
si «no son clinicamente eficaces (y, por tanto, no son rentables)», «tienen un perfil riesgo-
beneficio deficiente» o «no estan respaldados por pruebas adecuadas»®. En Catalufia, el
proyecto Essencial, iniciado en 2013 por la Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de
Catalunya (AQUAS) pretende optimizar el uso de los recursos sanitarios eliminando practicas
clinicas costosas y potencialmente perjudiciales para mejorar la calidad del sistema®. A la
accion que proteje a los pacientes de intervenciones médicas que probablemente causen
mas dafo que beneficio, se la conoce como prevencidn cuaternaria®.
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" : 9 Evaluacién de la
competencia profesional

Desde 1993, existeunmétododeevaluacionde 360 grados,tambiénllamadoMultisource
Feedback (MSF) que consiste en utilizar diferentes instrumentos para evaluar el desempefio
meédico o competencia profesional en la practica clinica habitual. De modo general consiste
en que un numero determinado de colegas, comparferos de trabajo y pacientes evaluen
la actividad de un profesional cumplimentando los instrumentos MSF. Este método se ha
demostrado que tiene una alta fiabilidad, validez y viabilidad™. Posteriormente, los médicos
pueden utilizar estos informes de feedback individual para disefiar planes de desarrollo
personal”. En el ambito de la atencion primaria y de la medicina de familia, los trabajos
publicados son muy escasos, pero alguno de gran interés, como un estudio australiano con
mas de 3000 respuestas’. Aunque los resultados de las competencias médicas resultaron
entre muy buenas y excelentes, este tipo de instrumentos de evaluacion, permiten que el
profesional pueda mejorar mas si cabe.

o /‘ O Indicadores asistenciales

Un indicador es una medida Util que evalla aspectos relevantes de la atencion sanitaria
para medir la calidad de forma validay fiable, con poca variabilidad inter observador para que
sea comparable entre profesionales, practicas e instituciones™.

A menudo los profesionales de atencion primaria tienen la sensacion de que los datos
y los indicadores que presentan los gestores institucionales son incompletos y que no refleja
la realidad y la dificultad de las consultas. Es sabido que para la mejora continua de la calidad
asistencial se necesitanindicadores donde participen pacientes, profesionalesy organizacion.
La implicacion de los profesionales en el disefio y desarrollo de estos indicadores ayuda a
la aceptabilidad y a realizar los cambios que se determinen’™. Sin embargo los cuadros de
mando sustentados por esos indicadores no dejan de ser una aproximacion imperfecta de la
realidad™ utilizados a veces peligrosamente por algunos gestores sanitarios que los elevan a
la categoria de “la buena o la mala praxis”.
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En la ultima década pre pandémica se detectd una tendencia a la sobreproduccion
de indicadores donde muchas paginas web mostraban informacién contradictoria (algo
inherente a la informacioén sanitaria comparativa)™. Se sabe que cuando existe gran cantidad
de informacion se pueden generar elecciones de baja calidad por parte de los receptores de
esos datos. La competencia por publicar mas cantidad de indicadores genera el fendmeno
conocido como infoxicacion (la cantidad de informacién sobre un tema es tan grande, que
resulta muy dificil de procesary analizar). Esta una infoxicacion es generada con el esfuerzo de
los profesionales sanitarios ensutrabajo diarioy enmuchos casos esde dudosatrascendencia
para la tan nombrada “calidad asistencial’ y para la ciudadania, que apenas comprende qué
hacen sus equipos de salud o qué objetivos consiguen sus profesionales con su trabajo’.

En 2003, en Espafia se sientan las bases para la creacion del Sistema de Informacion
de Atencidn Primaria (SIAP)™ cuyo el objetivo es construir indicadores de calidad relevantes
para el sector. Sus primeros datos publicados son de 2006 y en la actualidad se encuentran
datos hasta el afio 2021. También disponemos de la Base de Datos Clinicos de Atencion
Primaria (BDCAP)™ que recoge datos de una muestra aleatoria del 10% de las historias
clinicas. Todos los datos publicados son cuantitativos y no disponemos de datos cualitativos.
El objetivo es pasar de los datos de estructura, a los datos de resultados de salud de cada
organizacion, centro o equipo. Todo ello expresado de forma comprensible y destacada para
los profesionales y para la comunidad™.

Uno de los primeros paises en conseguir ese objetivo fue Canada en 2008 con la
creacion del Canadian Primary Care Sentinel Surveillance Network®, el primer sistema
de vigilancia de enfermedades crdnicas con los datos obtenidos de las historias clinicas
electronicas facilitadas por los médicos de familia canadienses.

En Catalunya disponemos de los informes y de los datos que aporta la “Central de
Resultats™' dentro del llamado “Observatori del Sistema de Salut de Catalunya”, uno de los
ambitos de actuacion de la “Agéncia de Qualitat i Avaluacid Sanitaries de Catalunya (AQUAS)”
que pertenece al Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Creada en 2010 tiene
como funcion fundamental reflejada en sus estatutos: “Definir, de acuerdo con las directrices
del departamento competente en materia de salud, impulsar y desplegar la estrategia del
sistema de informacion para el sistema sanitario que facilite a la Administracion sanitaria
la informacidon necesaria para la toma de decisiones y para la evaluacion de la calidad de
la asistencia sanitaria y gestionarla generando conocimiento del sistema...)”#283,

Desde 2011 se publican informes de los diferentes ambitos sanitarios, entre los
que destaca la actividad en Atencion Primaria de Salud. En el informe de 2015, se refleja
explicitamente dentro de la “opinion experta” la siguiente afirmacion:

“(...) Pero todavia nos falta conocer qué piensa el profesional, como esta y cual es
su grado de motivacion e implicacion. La satisfaccion profesional es la tercera gran
fuente de informacion sanitaria que la Central de Resultats muy pronto tendra que
abordar. 8



TESIS DOCTORAL - Juan José Montero Alia

Sistemas de informacion sanitaria:
red de vigilancia epidemiologica
y atencién primaria

Desde principios del siglo XX, en Espafa y en otros paises europeos, algunas enfer-
medades infectocontagiosas estaban sometidas a vigilancia y se publicaban en boletines de
seguimiento. Con los afios aumentd el nimero de enfermedades que debian declararse, pero
no fue hasta 1995 donde se crea por real decreto, la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolo-
gica.

Esta red no era equiparable al sistema de notificacion de enfermedades previo y entre
las diversas fuentes de informacion utilizadas por la red, existia un subsistema: el conjunto
de los sistemas centinela cuyo objetivo era aumentar el conocimiento sobre determinados
problemas de salud. Estaba formado por un conjunto de médicos, por unos territorios
centinelas y por las enfermedades relacionadas con un determinado riesgo para la salud®.

Tras los inicios de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, distintos entornos de
conocimiento reclamaban un plus, un sistema mixto de vigilancia que coordinase e integrase
funcionalmente los servicios asistenciales y los servicios de salud publica, con férmulas que
garantizasen la participacion efectiva de profesionales de atencion primaria, con un sistema
de incentivos que acabasen con el desinterés de los médicos®, al estilo del sistema de
vigilancia canadiense.

Aligual que en Espania, los sistemas de vigilancia canadienses proveian la informacion
sobre la salud de sus ciudadanos a través de bases de datos nacionales: estadisticas de
mortalidad, datos de altas hospitalarias, registros de enfermedades especificas o encuestas
nacionales de salud de la poblacion. Sin embargo, se sabe que no todas las condiciones de
salud conducen a la muerte o provocan ingresos. Para obtener una imagen mas completa
de la salud de la poblacion, se necesitaba informacion verificada clinicamente y recopilada
directamente por los profesionales sanitarios, especialmente de las consultas de los médicos
de familia canadienses. Coincidiendo con la informatizacion de los sistemas sanitarios y
los registros médicos electronicos de principios del siglo XXI, la agencia de salud publica
canadiense en 2008 publicd una solicitud de propuestas para un sistema centinela de
vigilancia de enfermedades croénicas (enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias cronicas, salud mental, artritis y diabetes) todas ellas controladas en atencién
primaria. La sociedad canadiense de médicos de familia junto con varias universidades,
recogen el guante de la solicitud de la agencia de salud publicay se organizan de forma global
para crear el Canadian Primary Care Sentinel Surveillance Network®. Empezaron menos de
200 médicos centinelas y en la actualidad participan 1500.
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Sin embargo, la red centinela mas antigua de toda Europa lo forma el centro de
investigacion y vigilancia Research and Surveillance Centre del Royal College of General
Practitioners (RCGP-RSC) de Gran Bretaiia, creado en 1957. Desde entonces analizan datos
demograficos de la poblacion inglesa respecto a la prevalencia, a la gestion de diferentes
enfermedades cronicas®®, a la prescripcion terapéutica, a las vacunaciones y a otras muchas
variables de interés que se suceden en las consultas de los 2000 médicos de familia
participantes.

Vigilancia epidemioldgica:
Los sitios centinelas
Yy Su representatividad

Los médicos participantes de los sistemas centinela pueden variar su participacion en
determinados momentos, ya que a lo largo del tiempo su actividad puede verse condicionada
por diferentes acontecimientos vitales, como cualquier profesional. Segun la magnitud de
los mismos, el desarrollo de la vigilancia podria verse comprometida y ser cuestionada su
representatividad, e incluso uno de los centros mas importantes del mundo como el RCGP-
RSC, publicd algun resultado en ese sentido®.

La vigilancia epidemioldgica tiene como objetivo buscar la presencia de cambios en las
condiciones de vida que pueden modificar la salud de los individuos, asi como anticiparse a
esos cambios para actuar en el corto plazo. Como describia el epistemdlogo Juan Samaja:

“La vigilancia epidemioldgica es mas un instrumento de la exploracion y monitoreo
para la accion, que un instrumento del conocimiento cientifico con propdsito de
descripcidon o de construccion de una teoria (total o parcial)®.

A diferencia de los modelos de vigilancia epidemioldgica sobre grandes universos,
donde se consigue la representatividad estadistica mediante muestras aleatorias, para
estudiar el caso que nos ocupa (el universo de los médicos de familia de un territorio concreto)
la situacion seria muy distinta:

1. Se dispondria de un conocimiento rico de la estructura poblacional de los médicos
de familiay de las diferencias y atributos que condicionan su praxis médica.

2. No se buscaria el conocimiento de grandes cantidades de datos, sino alteraciones
en el comportamiento que puedan indicarnos alteraciones inminentes y asi generar
alertas que supongan intervenciones o nuevos estudios que eviten el dafo en esa
poblacion.
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Una poblacién centinela de médicos de familia compartiriaidentidad tipoldgica (las mis-
mas variables estructurales). También compartiria un territorio, una dinamica comunicacional
especifica e interactuaria en procesos decisorios. Un modelo de vigilancia epidemioldgica en
este entorno necesariamente desplegaria acciones para promover el desarrollo de la con-
ciencia sanitaria/profesional de ese colectivo y de la proteccion del entorno de esa poblacion
centinela.

Carga de trabajo
del médico de familia

Desde hace décadas, sociedades cientificas, universidades y otras instituciones guber-
namentales han manifestado interés por cuantificar la carga laboral de los médicos de fami-
lia, la satisfaccion profesional, la estructura organizativa, los servicios prestados, o el estado
emocional de sus trabajadores.

En junio de 2019, se creod el primer Observatorio de Carga de Trabajo en Atencion
Primaria® de Europa. El National Health Service (NHS) inglés ha proporcionado financiacion
para que el centro de investigacion y vigilancia del Royal College of General Practitioners
que colabora con la University of Oxford, la Surrey Heartlands Health & Care Partnershipy
con la University of Surrey, trabajen en colaboracién para desarrollar dicho observatorio. El
objetivo del proyecto era proporcionar, casi en tiempo real, datos concretos sobre los niveles
de carga de trabajo y de complejidad de los casos que se atienden en medicina de familia
para disponer de informacion fidedigna que influya en la estrategia nacional de salud del pais.
Existen desde 2019 graficas que expresan en tasa por 10 mil habitantes, el numero de visitas y
latipologia (eConsulta, telefénicas, presencialesy administrativas) por médicoy por enfermera
relacionados con la estacionalidad de las enfermedades invernales mas frecuentes.

Existen otros estudios en las islas britanicas, que realizan encuestas de actividad
asistencial sistematicas, con la misma intencion de disefar acciones que permitan atender
mejor en un futuro a la poblacion y cubrir las necesidades de sus profesionales.®%9192

Ya en 2010, la Comisién Europea habia apoyado la financiacion del estudio QUALIPOPC
(Quality and Costs of Primary Care in Europe) con un presupuesto de ejecucion superior
a 2 millones de euros® y cuyo objetivo fue evaluar la calidad, la equidad y los costes de la
atencioén primaria de los servicios sanitarios de 31 paises europeos ademas de Australia,
Canada y Nueva Zelanda. Se ejecutd entre 2011y 201394. Un total de 7183 médicos y mas
de 60 mil pacientes contestaron una encuesta sobre su experiencia asistencial. En Espana
participaron 428 médicos de familia, con una jornada asistencial semanal promedio de 35,8
horas (+4.3DE), una duracion media de 8,5 minutos por visita (+4.5DE) obteniendo la peor
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satisfaccion laboral de los 34 paises participantes junto a Hungria. Una de las conclusiones
del estudio fue que cuanto mayor satisfaccion laboral presentaban los médicos, mejores
experiencias asistenciales declaraban los pacientes, pero también que cuando los médicos
trabajaban mas horas y dedicaban mas tiempo a las consultas, los pacientes también lo
valoraban positivamente.

En la actualidad los médicos de familia del sistema publico espafiol realizan una jornada
laboral que oscilaentrelas 35y 37,5 horas semanales dependiendo de lacomunidad auténoma
donde se realice la actividad laboral, que pueden ser en turnos de manana, de tarde o una
combinacién de ambos, como en Catalunya.

El estudio QUALIPOPC de 2011 permitié compararse con otro similar realizado en 1993
con 31 paises europeos, mas el estado de Israel®®®, En ese salto temporal de casi 20 afios se
visualizd un envejecimiento médico evidente, una feminizacion de la profesion, un aumento
de las horas de trabajo y de las visitas presenciales, especialmente en zonas rurales. No se
constatd una variacion significativa respecto a la satisfaccion laboral (basandose en dos
preguntas que se repitieron en ambos estudios).

La carga de trabajo junto a la insatisfaccion laboral, el estrés laboral y la conciliacion
de la vida laboral y familiar son los cuatro factores mas importantes que llevan a un médico
de familia a abandonar su profesion. Asi se desprende del estudio inglés publicado antes
de la pandemia de una encuesta realizada en el suroeste de Inglaterra, con mas de dos mil
encuestas contestadas. El 37% de los encuestados presentaban una alta probabilidad de
abandono, el 36% de interrumpir su carrera profesional o el 57% de reducir la jornada laboral
en los siguientes 5 afos. Los consultorios con mayor riesgo de escasez de personal eran
los que tenian listados con mas pacientes, los que tenian mas enfermeras en relacion a los
medicos, los que atendian a poblaciones mas desfavorecidas y jovenes, o los que estaban
peor valorados por los pacientes?.

En la dltima encuesta anual (tercera) sobre el sentimiento de los médicos (Physician
Sentiment Survey -PSS-) publicada a principios delafio 2024 y realizada a méas de mil médicos
norteamericanos (médicos de atencidn primaria y otras especialidades), el 93% expresaron
sentirse agotados de manera habitual y reflejaron que trabajan un promedio de 15 horas por
semana fuera de su horario habitual (llamado tiempo de pijama). El 56% habia considerado
dejar la medicina o permanecer en el ambito médico pero no atender mas pacientes®. Hay
que tener cuenta que la mayoria trabajan en sistemas privados de prestacion de servicios
y disponen de los mayores sueldos del mundo. El sueldo medio de un médico de familia en
Estados Unidos era de 267.398€ por afio en 2023,
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Continuidad asistencial,
conciliacion familiar
y satisfaccion del paciente

Esta constatacion del aumento progresivo de las horas de trabajo y del nimero de visitas
presenciales enlas uUltimas décadas no es nueva, pero no esigual para todos los profesionales.
Como demuestran multiples estudios, las médicas y los médicos jovenes trabajan menos
horas que los mas mayores, sobre todo respecto a los que superan los 50 a 60 afios y las
mujeres trabajan significativamente menos horas que los hombres'®'1%2 Se trata de una
situacion a tener en cuenta, ligada al concepto de conciliaciéon de vida laboral y familiar y de
un cambio de prioridades vitales. A medida que vayan produciéndose jubilaciones, elimpacto
asistencial sera aun mayor. Se calcula que una disminucion de un 10% de horas trabajadas
aumenta un 12% el tiempo medio de espera'®. En el caso de que el profesional sea mujer
implica a veces la necesidad de un empleo mas flexible y a tiempo parcial, buscan reducir la
jornada laboral para lograr un equilibrio entre la vida profesional y la personal, debido a otras
responsabilidades de cuidado del entorno familiar no remuneradas'®.

Estadisminucion condicionalaaccesibilidadyla continuidad asistencial, pero no significa
que la atencidn vivida por el paciente sea peor. Se puede ofrecer un mejor trato en la visita al
paciente y éste quedar mas satisfecho'®®. Cuando un médico de familia dedica mas horas a la
semana que otro que trabaja con jornada reducida, mejora la experiencia de la continuidad
asistencial pero le supone un coste personal y laboral considerable'®.

La satisfaccion de los usuarios también esta condicionada por el tiempo de consultay la
relacion médico paciente. La presion asistencial por falta de tiempo en las consultas empieza
a ser preocupante especialmente entre los médicos con mayor numero de pacientes con
patologia psicosocial y complejidad'””. A medida que aumenta la carga de trabajo, disminuye
eltiempo dedicado a cada consultal?”'%8 Esta situacion provoca que las visitas sean mas cortas
y de menor calidad, profundizandose menos en lo que realmente preocupa a los pacientes.
Los determinantes psicosociales no se suelen abordar porque consumen mucho tiempo, lo
que conlleva a una insatisfaccion en el paciente y a un aumento considerable del uso de los
servicios de urgencias'.

Entre los diferentes factores que influyen en el aumento de la duracién de la consulta
meédica se encuentran el presentar mayor numero de motivos de consulta, ejercer la profesion
en entorno urbano, la edad del paciente, el foco que el médico ponga en la problematica
psicosocial que explique el paciente, en el género del paciente (ser mujer en las visitas de
medicina y ser hombre en las visitas de enfermeria), ser médico en formacién, el tipo de
consulta (telefénica mas corta que presencial) y en el género del profesional (ser mujer)®-oi",
En un estudio estadounidense publicado en 2020, sobre 24 millones de visitas médicas,
8 millones de pacientes de 50 estados y mas de 8 mil médicos (el 5% de los médicos
norteamericanos), los hombres cobraban un 11% mas que las mujeres trabajando el mismo
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tiempo. Esto se debia a que las médicas generaban menos ingresos por visita debido a un
menor volumen de visitas, pero dedicaban mas tiempo a la atencion directa del paciente por
visita, por diay por afio'2. Las mujeres médicas reciben mas motivos de consulta por parte de
los pacientes™. En paises como Irlanda y Espafia ademas se responsabilizan de la mayoria
del trabajo doméstico y realizan un mayor esfuerzo global, por lo que el trabajo asistencial de
las mujeres genera mayores interferencias en la familia que para los hombres™°4, En Brasil
ellas tienen mas carga de trabajo en sus centros, en su entorno domeéstico y presentan mas
episodios de depresion y trastornos de ansiedad en comparacion con los varones™. Todo
lo anterior contribuye a aumentar el riesgo de agotamiento de las mujeres respecto a sus
homodlogos masculinos.

Independientemente del entorno laboral, la falta de tiempo asistencial continuado
deteriora la satisfaccion laboral y potencia las ganas de cambiar de lugar de trabajo por parte
del profesional™. Sin embargo, sabemos que la mejora de los resultados en salud se relaciona
con la continuidad asistencial (longitudinalidad), el tiempo de consulta, la relacién médico-
paciente y la realizacion de actividades preventivas®'". En la actualidad conseguir equilibrar
las necesidades y demandas de unos y de otros para conseguir los mejores resultados en
salud, representa un enorme reto.

Incognitas sobre el futuro
de la especialidad

En el afio 2022, por primera vez en la historia espafiola de la asignacion de plazas de
médico interno residente (MIR), 218 resultaron vacantes, 71 de ellas en Catalunya (a pesar del
plus salarial del primer afio de residencia a los futuros especialistay que otorgaba el gobierno
catalan con la finalidad de retener talento). En 2023 y 2024 sigue sucediendo lo mismo.
é¢Significa que la especialidad de medicina familiar y comunitaria tiene los dias
contados? ¢Estan los médicos agotados? ¢Cémo se desarrolla su jornada laboral?
cQué dificultades encuentran en sus consultas? ¢Qué factores les hace ser mas
resilientes?

Por suerte, en junio de 2025, no han quedado plazas vacantes. ¢ Estamos revirtiendo
la situacion?



Las dificultades para cubrir las plazas de la especialidad de medicina de familia, la
reducciondelashoraslaborales de dedicacion,lafugade profesionales a otras especialidades
o entornos laborales (como los sistemas de urgencias) esta impactando en la dinamica
asistencial de muchos centros de salud.

La presentacion publica de resultados sanitarios, en un formato comprensible y de
forma comparativa, mejora el conocimiento que se necesita para tomar decisiones, por parte
de instituciones, pacientes y profesionales.

Disponemos de indicadores para saber como son y como valoran el sistema de salud
nuestros pacientes, asi como indicadores automatizados que ayudan a interpretar como
trabajan los profesionales, pero no disponemos de informacion sobre los profesionales, como
estan, qué piensan, ni como desarrollan ni cémo afrontan los problemas de la consulta diaria.
A partir de aqui se plantean las siguientes hipotesis:

1. Explicar una realidad invisible al publico, sobre lo que sucede en las consultas
meédicas de los equipos de atencion primaria con datos que sdlo el profesional
puede recoger, podria servir para fomentar cambios que mejoren la satisfaccion y el
bienestar profesional y asi hacer mas atractiva la especialidad de medicina familiar y
comunitaria.

2. Registrar determinados parametros de la consulta desde antes y después del paso
de la pandemia por COVID-19, podria ayudar a visualizar como se ha transformado
la vivencia asistencial del médico de familia en estos ultimos 5 afios y corregir los
impactos negativos.
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Objetivos

8 . /‘ Objetivo principal

Conocer como hacambiado la consultadelmédico de familiatras el paso delapandemia
por COVID-19 desde el afio 2019 al afio 2023 y valorar su estado emocional.

8 . 2 Objetivos secundarios

1. Conocer la carga laboral del afio 2019, del 2021, y del 2023 a través del registro de:

a) Numero de visitas, tipos y motivos de consulta.
b) Adecuacion de las visitas.

c) Complejidad médica de las visitas.

d) Resolucién de las visitas.

e) Relevancia médica de las visitas

f) Tiempo de descanso por jornada laboral del médico de familia.
g) Fatiga al final de la jornada laboral.

h) Proactividad profesional.

. Conocer el burnout de un grupo de médicos de familia (los médicos centinela) durante
los afios del estudio.

. Conocer si el burnout afecta en el trabajo asistencial.

. Conocer la resiliencia de los médicos centinelas durante el afio 2023 y su relacion
con el burnout.
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Material y métodos

Diseno del estudio

Estudio transversal, descriptivo, multicéntrico y seriado. Se puede apreciar el disefio
esquematico y simplificado en la figura 1. Hay que tener en cuenta las variaciones del afio
2023.

e g 371 Médicos trabajando en los equipos en 2021 ‘
3. L ®

"3 ¥y
4
);;, 5 M .| Médicos centinelas
o JRANGCIN e, g participantes om :al m
§ Fa® \.4..‘-2 anilin';"l\hrﬂ:l:u
¥ o Dt A
YA
e \‘}j % CENTRES e SAIUT
: DMkt 2024
Médicos centinelas que rellenan los dos
formularios
Mayo 2019 Mayo 2021 Mayo 2023

70 Médicos
centinela

‘: 48 Médicos
e centinela

1 semana de registro asistencial
-Adecuacion de cada motivo de
\_Ilslta_.- :

-Tipo de complejidad global.

Formulario 1 1 semana de registro asistencial

-Adecuacién de cada motivo de
visita
-Tipo de complejidad global.

Formulario 1

Burnout antes de empezar. Formulario 2

ﬂsumout antes de empezar.

Formulario 2

Figura 1 | Esquema del disefio del estudio simplificado.
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Observatorio de Medicina
de Familia en el Maresme:
OMFaM

Lacomarca del Maresme, en la provincia de Barcelona, abarca desde el pueblo de Mont-
gat hasta Palafolls. Tiene una poblacion de mas de 400.000 personas, con 30 municipios. En
su capital, Matard, viven 124.000 habitantes atendidos por 7 centros de asistencia primaria.
En la comarca se encuentran dos hospitales de segundo nivel asistencial, el de Matard y el
de Calella. La complejidad de tercer nivel se asiste en el Hospital Germans Trias i Pujol, en
Badalona, ya fuera de la propia comarca del Maresme. Los servicios sanitarios estan gestio-
nados por cuatro empresas publicas. El mayor proveedor es el Institut Catala de la Salut (ICS)
con 27 centros de atencién primaria. Le sigue el Consorci Sanitari del Maresme (CSdM) con
4 centros y el hospital de Matard, la Corporacié de Salut del Maresme i la Selva (CSMS) con
3 centros y el hospital de Calella y por ultimo, esta Badalona Serveis Assistencials (BSA) con
dos centros de atencion primaria (su hospital, el municipal de Badalona no esta ubicado en la
comarca del Maresme).

En octubre de 2016 un grupo de médicos asistenciales de la comarca del Maresme, nos
reunimos para crear un equipo de investigacion llamado “Observatorio de la Medicina de Fa-
milia al Maresme (OMFaM)”. Siguiendo el modelo de vigilancia epidemioldgica nos propusi-
mos observar lo que sucedia en las consultas de medicina de los centros de salud mediante
la recogida estandarizada de determinados aspectos de la practica asistencial.

Para recoger esta informacién fue necesario crear la figura del llamado “médico centi-
nela”. Se entiende por médico centinela aquellos que de forma voluntaria y sin recibir contra-
prestacion econdmica, de forma periddica, recogen informacion aparte de lo que registran
los sistemas de informacion tradicionales. Estos médicos monitorean periddicamente aspec-
tos de la consulta que sélo el profesional que lo realiza puede aportar@1920,

A los médicos que realizan el registro se les considera médicos centinela, participan
de forma voluntaria y no reciben contraprestacion econdmica. Cincuenta y cinco médicos
centinelas de 17 equipos de la comarca iniciaron sus primeros registros en afio 2017. Con el
paso del tiempo el nimero centros y sus participantes ha ido en aumento, superando los 100
médicos centinela y los limites de la comarca del Maresme (figura 2 y tabla 1).
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Figura 2 | Centros participantes del Observatorio de Medicina de Familia del Maresme
a principios de 2024. A partir del afio 2019 se afiadieron también centros de otras comarcas
adyacentes (ver tabla 1).
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Tabla 1 | Evolucion de la participacion de los centros de salud desde el inicio
del Observatorio asi como el numero de médicos centinelas de cada centro y periodo

CENTROS

1 | Mataré-1La Riera (ICS) 5 6
2 | Mataré6-2 Centre (CSM) 3 3
3 | Mataré6-3 Rocafonda (ICS) 7 6
4 | Mataré-4 Cirera Molins(CSM) 1 2
5 | Mataré-5 Rda Cerdanya (ICS) 5 4
6 | Matar6-6 Gatassa (ICS) 4 3
7 | Mataré-7 Rda Prim (ICS) 5 5
8 | Arenys Mar/Munt (ICS) 4 4
9 | Argentona (CSM) 3 3
10 | Premia (ICS) 3 3
11 | Llavaneres (ICS) 5 5
12 | Vilassar de Dalt (ICS) 1 1
13 | Vilassar de Mar (ICS) 6 7
14 | Ocata-Teia (ICS) 6 6
15 | El Masnou (ICS) 1 3
16 | Calella (CSMS) 4 4
17 | Malgrat de Mar (CSMS) 1 1
18 | Berga (ICS) 2 3
19 | Canet de Mar/St Pol (ICS) 4 4
20 | Montgat-Tiana (BSA) 3 3
21 | Pineda (ICS) 1 2
22 | Blanes / Tordera (ICS) 5 5
23 | Vall de Tenes (ICS) 2 2
24 | St Adria de Besos (ICS) 0 0
25 | St Quirze de Besora (ICS) 1 1
26 | Gotic (ICS) 4 4
27 | Parets del Vallés (ICS) 2 2

continda
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Tabla 1 | Evolucion de la participacion de los centros de salud desde el inicio
del Observatorio asi como el numero de médicos centinelas de cada centro y periodo

28 | LLefia (ICS) : 1 5
29 | Creualta (Vallés Or) 1 1
30 | Serraparera (Vallés Oc) 1 1
31 | Morera- Pomar (BSA) 1 1
32 | 11de Setembre (ICS) 1 1
33 | Besos (ICS) 1 0
34 | Sant Quirze del Vallés (ICS) 1 1
35 | Sarria de Ter (ICS) 1 1
36 | Igualada Urba (ICS) 1 1
37 | St Celoni (ICS) 1 1
38 | Santa Eugénia de Berga (ICS) 1 1
Total 55 g 82 92 99 103

Este grupo de investigacion se organiza con un grupo “motor”, formado por menos de
diez médicos centinela que propone las observaciones para el afio siguiente, una vez recibi-
das las ideas del resto de miembros del grupo, que pueden llegar por correo electrénico o
por las reuniones anuales que se realizan en primaveray alas que ademas se invita a expertos
en los temas que se debaten. La metodologia de esta tesis se basa en la metodologia que uti-
liza el Observatorio de Medicina de Familia, basado en una red de vigilancia epidemioldgica.

Poblacion de estudio

Médicos de los equipos de atencion primaria que trabajan para las instituciones sani-
tarias proveedoras de servicio sanitario en las comarcas antes descritas: Institut Catala de la
Salut (ICS), Consorci Sanitari del Maresme (CSdM), Corporacio de Salut del Maresme i la Sel-
va (CSMS) y Badalona Serveis Assistencials (BSA). La participacion es voluntaria, sin ninguna
remuneracion econdmica, y pueden dejar de participar cuando quieran.
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Centros participantes

Actualmente son mas de 100 profesionales y 38 equipos de atencion primaria, algunos
con consultorios locales. (tabla 1y figura 1).

Criterios de inclusion

Médicos de familia de los centros participantes con poblacion asignada que quisieran
participar de forma voluntaria en el estudio (tabla 2).

Tabla 2 | Criterios de inclusidn para ser médico centinela

- Médico asistencial adscrito a un centro de atencidn primaria en situacion de eventual renovable,
interinidad, laboral indefinido o fijo.

- Tener poblacién asignada como minimo un afio previo al estudio.

- Hasta el afio 2019, pertenecer o haber pertenecido a un centro de salud de la comarca del Maresme.
Con posterioridad a 2019, cualquier de equipo de Cataluiia que manifieste interés por colaborar puede
adherirse.

- Firmar compromiso de participacion (anexo 1).

4 . 6 Criterios de exclusion

Médicos de familia sin poblacion asignada o médicos sin continuidad en el centro de
salud (tabla 3).
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Tabla 3 | Criterios de exclusion para ser médico centinela

- Médicos sin poblacién asignada.

- Contrato eventual no renovable.

- Categorias profesionales no médicas.

- Negacion para aceptar el compromiso de participacion.

4 . 7 Seleccion de la muestra

Con un modelo basado en los sistemas centinela de la vigilancia epidemioldgica clasica
pero con un enfoque cualitativo™, el objetivo fue conseguir un minimo de dos participantes
por centro. Se solicito la colaboracion a través directores de equipo y de los correos electro-
nicos institucionales.

Se realizaron reuniones con el equipo médico en todos los centros participantes, expli-
cando el proyecto e invitando a los asistentes a participar. Los centros de salud, a través de
sus direcciones, se adhirieron de manera voluntaria junto con sus médicos centinela.

Observaciones y mediciones

Se crearon dos formularios. El formulario 1(anexo 2) hace referencia a informacién so-
bre el profesional. Se realiza fuera de la consulta antes de la recogida de datos asistenciales,
y siempre en los plazos que marca el equipo investigador (incluye cuestionarios que evalldan
la resiliencia y el burnout). El formulario 2 (anexo 3) recoge las variables del acto asistencial
realizadas durante la consulta médica (unas al empezar y al finalizar la jornada, y otras al fina-
lizar cada visita. Las variables de ambos formularios se detallan a continuacion en las tablas
4,5y 6.
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La recogida de la informacion para los médicos centinela se llevo a cabo en periodos de
una semana de duracion (semana completa). La semana elegida fue una en el mes de mayo
de 2019, otra de mayo de 2021y otra mayo de 2023.

Los formularios de 2019 y 2021 fueron exactamente los mismos (anexo 3) pero el de
2023 sufrié modificaciones (anexo 4): En el formulario 1 del afio 2023 se introdujo, ademas
del burnout, el test de resiliencia. En el formulario 2, la proactividad médica no se analizo, la
variable “complejidad” se registré de forma global (SI/NO) al finalizar la visita, sin detallar el
tipo de complejidad; la variable “adecuacion” también se simplificd de forma global a la visita
(SI/NO) en lugar de por cada motivo de consulta y se introdujo una nueva variable llamada
“relevancia” de la visita. No podiamos incrementar los registros de nuevos conceptos (rele-
vancia y resiliencia) sin disminuir o simplificar otras variables, para no perder la adherencia de
los médicos centinelas en el proyecto, ya que cada linea de registro tras cada visita realizada
supone un tiempo “extra” de la consulta diaria.

Tabla 4 | Variables referentes a las caracteristicas del médico centinela

- Codigo de centinela: El asignado a cada investigador, es unico e intransferible y no se podra asignar
nunca a otro investigador en el futuro.

- Variables sociodemograficas: edad, género, afio de licenciatura, antigliedad en el puesto de trabajo,
especialidad MIR, tener hijos.

- Variables del entorno laboral: Centro de trabajo e institucidn para la que presta servicios, tipo de
contratacion (fijo, eventual, laboral o indefinido), tipologia del centro de salud (rural, semirural o urbano),
centro docente, consultorio o area basica y poblacidon asignada.

- Variables de la esfera emocional:
- Instrumento para describir el burnout: Maslach Burnout Inventory (MBI)*4. (Anexo 6).

- Instrumento para conocer el nivel de resiliencia profesional: Escala CD-RISC 10122,
Sdlo en el afio 2023 (Anexo 8).
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Tabla 5 | Variables referentes al acto asistencial realizadas CON los pacientes de forma simultanea

Observacion 1 - Numero y tipo de visitas realizadas

- Visitas presenciales: Citas previas, citas espontaneas o citas urgentes. Cualquier tipo de visita con el
usuario en la consulta delante del médico.

- Consultas telefénicas: Cualquier interaccion con el paciente via telefénica.
- Visitas domiciliarias. Cuando hemos visitado presencialmente al paciente en su domicilio.

- No presenciales: Cualquier gestidon con el paciente o con su historia clinica que no represente contacto
presencial o telefénico o domiciliario, independientemente de la nomenclatura que utilice la institucion
para agendarla, excepto la comunicacion por la plataforma eConsulta, que se realizara en un registro
especifico.

- eConsulta: Cuando utilizamos la plataforma especifica de comunicacion.

- Validacion de medicacion: El acto de revisar y validar la medicacion que el profesional de enfermeria
envia a través del aplicativo e-cap, y que una vez realizado, se refleja en el listado como VV. No se realiza otra
gestion (comentar el caso con enfermeria, revisar la historia clinica o visitar al paciente) si se hiciese seria
visita no presencial ademas de la validacion médica.

- VideoConsulta. Cuando utilizamos este modo de comunicacion mediante audio y video desde el aplicativo
de la consulta.

Observacion 2 - Nuimero TOTAL de motivos atendidos

Los generados por el paciente (2019, 2021 y 2023) y por el profesional (2019 y 2021)

Cuantificacion de la policonsulta. La casilla se divide en dos. En la parte superior se registra el numero total
de los motivos de consulta que suceden durante la visita. En la parte inferior, la proactividad del profesional
(actividades generadas por el médico, no solicitadas por el paciente).

Observacién 3 - Categorizacién del motivo de consulta (afios 2019 y 2021)

Describir un maximo de 3 motivos por usuario y visita. Si son mas de 3 se hacen constar en el nimero total
de demandas del apartado anterior), pero sdélo se categorizan como maximo 3.

- Patologia fisica aguda: Consultes por patologia somatica aguda o primera consulta de un motivo de
consulta fisico subagudo o antiguo nunca consultado.

- Patologia fisica crénica: Seguimiento crénico de patologia somatica. Visita de control por enfermedad
somatica, visita de conciliacion posterior a una visita especializada hospitalaria, agudizacion de
pluripatologia, resultados de pruebas relacionadas con el seguimiento de problemas de salud crénicos.

- Patologia psiquica o emocional o psicosocial.

- Gestion administrativo-sanitaria o consejo de salud: Solicitud de informes, generacion de bajas
(IT), partes de confirmacién de baja, renovacion de receta electronica, demanda de revision de salud o
consejos de salud, gestiones de residencias.

Observacion 4 - Adecuacion de los motivos de visita

Se trata de una valoracién subjetiva donde el contenido del motivo de la consulta precisa nuestra
intervencion como médicos de familia porque proporcionamos un valor afiadido que otro profesional no
puede dar.

Se considerara consulta inadecuada toda actividad que la pudiese haber resuelto cualquier otro profesional
del equipo o de fuera de él (accién administrativa, de enfermeria, o realizar una receta hospitalaria o una
derivacion entre servicios).

- Si /No (de hasta 3 motivos por usuario y visita).

contintia
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Tabla 5 | Variables referentes al acto asistencial realizadas CON los pacientes de forma simultanea

Observacion 5 - Resolucion de la visita

- Resolucién entendida desde el punto de vista asistencial de la medicina de familia, sabiendo que los
problemas cronicos no se resuelven, se gestionan.

- Se observara la resolucion de cada motivo de consulta con un maximo de 3.
- Resuelto. Consideramos que no ha de venir mas por el motivo que consulta.

- Seguimiento en el centro de salud. Solicitud de exploraciones complementarias, visita programada de
control con el mismo profesional o por otro profesional del centro (incluye enfermeria, trabajo social, etc).

- Derivacion a otro nivel asistencial, que no depende jerarquicamente de la estructura asistencial del
centro de salud.

Observacion 6 - Valoracion de la complejidad de la visita y el tiempo asignado

Se pretenden registrar aquellas visitas que nos saquen del automatismo asistencial y no podamos resolver
con facilidad (ya sea por motivos internos (personales) o externos (ambientales) en el tiempo asignado de
visita.

Complejidad: Valoracién subjetiva de la dificultad para resolver la visita en su globalidad. Como por ejemplo
la dificultad del manejo de una patologia por falta de conocimientos, o por la dificultad de comunicacion
(idioma), o por muiltiples motivos de consulta (interrupciones, problemas informaticos, etc.). En todos

los casos, consideramos una visita compleja cuando no hemos podido resolverla con el tiempo
asignado en la agenda para ello.

Sila consulta resulta valorada como compleja la intentaremos clasificar en 6 categorias (sélo en 2019 y 2021):

- Complejidad per problema clinico.

- Complejidad por problema comunicacional / idiomatico.

- Complejidad por carga emocional.

- Complejidad por gestidn de policonsulta.

- Complejidad por interrupciones de cualquier tipo que interfieran significativamente la visita médica.
- Complejidad por problematica social.

- Consulta NO compleja: No nos ha representado un esfuerzo especial resolver las demandas del paciente
en su conjunto y se ha resuelto en el tiempo predeterminado en la agenda de trabajo.

Observacion 7 - Valoraciéon de la relevancia de la visita (Anexo 4)

(Sdlo en 2023, en lugar de los tipos de complejidad anteriores)

Relevancia clinica: El resultado de la visita ha aportado un determinado valor al conocimiento del estado
de salud y social del paciente, al proceso diagndstico o al control de sus enfermedades. Segun el criterio
subjetivo del profesional y teniendo en cuenta la definicidn anterior, la visita se clasificara en:

= Irrelevante o sin relevancia alguna.
= Un poco relevante.

- Bastante relevante.

= Muy relevante.

+ Imprescindible.
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Tabla 6 | Variables referentes a la jornada asistencial en su conjunto, realizadas SIN los pacientes.
Datos generales de la jornada

- Fecha: Dia exacto de recogida de datos.

- Tipo de jornada:

Ordinaria (jornada habitual).

Doblaje (jornada habitual + jornada extra).
Urgencias generales del centro.
Urgencias COVID o respiratorio.

- Mixta: La combinacidon de cualquiera de las anteriores.
- Turno: Mariana (8-15h), tarde (14-20h), otros: especificar horario.

Observacion 8 - Percepcion de fatiga al principio y al final de la jornada

Puntuaciéon marcando en la grafica entre O y 10.

012 3 45 6 7 8 9 10

Sin fatiga Fatiga maxima

- Fatiga al inicio de la consulta: Marcar en la grafica, de menos a mas, la fatiga percibida antes de inicio
de la consulta o de la actividad asistencial.

- Fatiga al final de la consulta: Marcar en la grafica, de menos a mas, la fatiga percibida al final de la
jornada asistencial.

Observacion 9 - Tiempo de retraso asistencial

Medir el tiempo (en minutos) a las 5 horas de iniciada la consulta presencial, anotando la diferencia entre la
hora programada de la visita y la hora real de realizacion de la misma.

Observacion 10 - Tiempo de descanso real en la jornada

Tiempo (en minutos) que hemos parado la consulta durante la jornada laboral para beber o comer algo,
necesidades fisioldgicas, descansar, etc. Tiempo de cualquier actividad que no tenga que ver con el trabajo.

Observacion 11 - Incidencias relevantes

Se considera una incidencia relevante, la situacion que se ha producido durante el transcurso de la jornaday
que provoca un retraso asistencial significativo o una situacion excepcional de estrés laboral.
- Ninguna incidencia relevante.

- Emergencia: Cualquier atencidn sanitaria de gravedad que haya supuesto un retraso considerable en la
agenda.

- Informatica: Problemas informaticos que afecten el normal desarrollo de la actividad asistencial.

- Organizativa: Cualquier problema de personal o de organizacion del equipo que aquel dia haya afectado
gravemente al desarrollo normal de la consulta.

- Otros tipos de incidencia grave (especificar).

Observacion 12 - Tiempo de actividad médica SIN registro en la historia clinica (MEAP)

(S6lo en 2019 y 2021)

El tiempo dedicado (valorado en minutos) sobre revision de alertas analiticas, lectura de informes, lectura
de ingresos, altas, retornos de derivaciones, revision del self-audit farmacoldgico, revision del estandar de
calidad asistencial y/o de farmacia, no registrado.
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Puesta en comun
Transmision de conocimiento

Se crearon varios videos de consulta con pacientes simulados en diferentes situacio-
nes, gracias a la colaboracion voluntaria de profesionales de distintas categorias del EAP de
Rocafonda, Mataro.

Al inicio del afio 2019, antes de la recogida de datos, se realizaron reuniones con los
meédicos centinelas aceptados con el objetivo de poner en comun la forma de registrar el
documento facilitado y asi disminuir la variabilidad entre los participantes tal y como se habia
hecho a principios de 2017 en los primeros registros del Observatorio.

En esas reuniones se proyectaron los videos entre los asistentes. Estos sirvieron de
ejemplo pararellenar la hoja de recogida de datos asistencial. Las dudas y mejoras propues-
tas por el auditorio fueron debatidas al finalizar las proyecciones. Se debatieron 6 situacio-
nes clinicas por sesion. EI maximo numero participantes por sesion fue de 38 médicos. La
recogida de datos asistenciales a través de los videos presenté una concordancia moderada,
superior al 40% del indice Kappa (0,43 el que menos y 0,47 el que mas).

Para los afios 2021y 2023, se cred la figura del referente centinela de cada equipo de
salud, que fue el encargado de transmitir el conocimiento y la metodologia de trabajo a los
nuevos miembros de su equipo. En los nuevos equipos, los miembros del grupo motor a tra-
vés del nuevo referente del equipo participante, explicaban personalmente la metodologia
del estudio.

Al mismo tiempo, cada afio desde la primavera de 2018, se cred una jornada de trabajo
para exponer los resultados, debatirlos, resolver dudas metodoldgicas entre los centinelas
asistentes y determinar exploraciones futuras. La jornada de abril de 2024 fue la sexta llevada
a cabo. Todos los centinelas estan invitados, asi como cualquier sanitario del territorio intere-
sado en el tema. Se combina la exposicion de resultados con la invitacion de expertos en las
materias de debate. La “Unitat de Suport a la Recerca” de la Gerencia Metropolitana Nord del
Institut Catala de la Salut, la vocalia de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria
(CAMFiIC) junto con la delegacion del Maresme del Col-legi de Metges de Barcelona (COMB)
y desde 2023 también la Filial del Maresme de la Académia de Ciencies Mediques de Cata-
lunya i Balears son los partners que permiten el desarrollo de estas jornadas.
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Método de recogida de datos

Dos meses antes de iniciar la recogida de datos del mes de mayo correspondiente, los
meédicos centinelas reciben diferentes recordatorios con los documentos en pdf que tendran
que rellenar. Son ellos los que deciden qué semana del mes de mayo les va mejor para con-
seguir reflejar los 5 dias de la semana, de lunes a viernes sin repetir ninguno (evitando vaca-
ciones o dias de permiso). Lo primero que deben rellenar es el formulario nimero 1, donde se
recoge el perfil demografico del participante y su estado emocional (anexo 2). Este formu-
lario es independiente del de la recogida de datos asistenciales. Puede ocurrir que algunos
centinelas lo rellenen y luego por circunstancias imprevistas no puedan recoger los datos de
la consulta. Por eso no siempre coinciden en niumero los cuestionarios primero y segundo,
pudiendo tener centinelas que soélo hayan contestado a uno de los dos formularios solamente.

Con el formulario 2 (anexos 3y 4), al empezar la jornada laboral, el médico rellena los
campos previos a las visitas (fecha, codigo de centinela, fatiga inicial, etc.) Posteriormente,
toda la actividad asistencial la registra una a una, no copiando la agenda de trabajo del cen-
tro de salud, si no registrando la actividad que va sucediendo a lo largo de la jornada. Por
ejemplo, puede tener un listado con 25 visitas presenciales, pero antes de la primera visita le
pasan una llamada, entonces registrara que la primera visita es una visita telefénicay rellenara
todos los campos que se requieran y la siguiente sera la primera de las presenciales si no le
interrumpen o le pasan otra visita no agendada. Por tanto, el orden de la agenda programada,
no coincidira necesariamente con la actividad registrada. Se hace hincapié en que se registre
tras la finalizacion de cada visita, para evitar olvidos posteriores. Por tanto, tras cada consulta
médica, se necesitan unos segundos (menos de un minuto habitualmente) para rellenar el re-
gistro de esa visita. Para finalizar, cuando se acaba la jornada se rellenan todos los items que
no estan relacionados con las visitas en si mismas (ver anexo 3y 4).

Con los registros finalizados, el médico centinela los fotocopia (se guarda los originales)
y envia una copia por correo interno, fax o mail al centro de referencia, donde después esa
informacion sera volcada en una base de datos para su posterior analisis estadistico. Es un
proceso laborioso en general, pues el registro es manual y la introduccion de los datos en la
base de datos también lo es. La posibilidad de automatizarlo para evitar errores es dificil de-
bido al tipo de informacidn que se requiere. Silo hiciera cada profesional al finalizar la jornada,
llevaria tanto tiempo (30-40 min por jornada) que seria dificil conseguir colaboracion.

Se cred un “Manual para el investigador” (anexo 5) para que cualquier duda estuviera
resuelta al alcance del profesional, explicando con detalle las observaciones, asi como los
diferentes mecanismos para contactar con el equipo motor y formas de enviar la informacion
recogida con teléfonos de contacto y direccion electronica. Este manual del investigador tie-
ne también la finalidad de que la recogida de informacion sea lo mas homogénea posible
entre los distintos médicos centinela.

(574
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Representatividad
de los médicos centinela

Para conocer la representatividad de los médicos centinela respecto al global del co-
lectivo médico de los centros participantes, en el afio 2021los médicos centinelas recogieron
los datos del numero total de médicos que trabajaban en su equipo, registrando la edad y el
género.

Para saber si el estado emocional de los médicos centinelas era similar al del resto de
companeros del equipo médico, en los afios 2019, 2021y 2023, cada centinela contacté como
minimo con un homalogo suyo del mismo centro de salud para que realizase también el for-
mulario 1(datos demogréficos y emocionales) (ver anexo 2).

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo, las variables continuas se expresaron en medias y desvia-
ciones estandar ya que seguian una distribucion normal, y las variables categdricas en fre-
cuencias y porcentajes. En las comparaciones bivariadas de variables categodricas se utilizé
la prueba de chi-cuadrado™*'* siempre y cuando no hubiera recuentos esperados inferiores
5, en cuyo caso se uso la prueba exacta de Fisher'?. Para evaluar la igualdad en distribucion
de variables continuas segun variables categoéricas (p. ej. Edad segun afio de estudio) se usé
la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis®?® (prueba de suma de rangos de Wilcoxon en el
caso particular de dos categorias). Para evaluar el efecto de una variable continua sobre una
variable dicotdmica se usé el Odds-Ratio (OR) obtenido ajustando un modelo logistico, junto
con la prueba de significacion del coeficiente de la variable en el modelo™”

Para evaluar el grado de dependencia entre dos variables continuas se uso el coeficiente
de correlacion de Pearson, junto con el test de independencia no-paramétrico Tau de Kendal'?8,
Se fijé un nivel de significacion estadistica 0.05.

Para medir los efectos de una variable, controlando al resto de variables, se utilizé un
Modelo Logistico Mixto. Estos modelos se utilizan cuando tienes un Outcome 0/1, para estu-
diar que la probabilidad de que el Outcome sea 1en relacion al resto de variables. El efecto de
una variable sera valido independientemente del valor de las demas. Se llama Mixto porque
tiene en cuenta que hay medidas repetidas (en el caso de este estudio, cada médico clasifica
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muchas visitas. Un modelo logistico estandar trataria cada visita como si estuviera hecha por
un médico diferente (como si las observaciones fueran independientes, cuando no lo son).
Tampoco se trata de un modelo lineal.

No se utilizé ninguna técnica de imputacion para tratar los datos que faltaban porque
la carga de trabajo de los dias laborables puede diferir drasticamente en sus caracteristicas,
dada nuestra experiencia. Los datos se analizaron con el paquete R version 4.0.3 (R deve-
looment Core Team, GNU, GPL) y Rstudio version 1.3.1093 (R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria).

Consideraciones estadisticas

Aunque algunos de los resultados sean reveladores, un p-valor significativo (<0.05) en
una comparacion bivariada no debe interpretarse como una prueba de la relacion causal en-
tre dos variables en la poblacién de estudio, por dos razones principales:

a) El p-valor no tiene en cuenta posibles variables confusoras en la relaciéon que se
evalUa (aparte del tipo de visita y el tipo de jornada que si que se controlan en algunos
casos).

b) Debido al caracter exploratorio del andlisis no se ha tenido en cuenta el efecto
individual del médico/a, es decir que algunos de los datos han sido recogidos por el
mismo facultativo/a, asumiendo por lo tanto que algunas de las observaciones son
independientes cuando en realidad no o son.

Algunos de los p-valores significativos podrian no serlo si se consideraran potenciales
variables confusoras o el efecto del médico/a.

Aspectos éticos

Los sujetos del estudio (médicos centinela) son profesionales a los que se les propone
su participacion de forma voluntaria. Estan obligados por el secreto profesional a mantener la
confidencialidad de sus observaciones. A pesar de ello se les invita a firmar un documento de
compromiso de participacion en el estudio de veracidad y fidelidad de los datos aportados y
se informa de la ausencia de contraprestacién econémica (anexo 1).
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La informacion referente a los propios médicos centinela, objetos del estudio, se trata
de forma confidencial, anonimizando y desagregando los datos personales para que no se
permitaidentificar a cada individuo. No se realizan registros o datos individuales de pacientes.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica i de Investigacién Clinica (CEIC) del
Consorci Sanitari del Maresme: Cédigo CEIC CSM: 50/16. Y por el mismo organismo de la
IDIAP Jordi Gol en 2016: Cédigo CEIC IDIAP: P16/186.

Evaluacion del desgaste
profesional o burnout

El desgaste profesional es un proceso multifactorial, resultado de una exposicion pro-
longada a un estrés continuado, en el puesto de trabajo. Existe pues una falta de reciprocidad
entre la demanda y lo que se ofrece a cambio, un desequilibrio entre las expectativas labo-
rales y la situacion laboral real. Esta situacion provoca un agotamiento (emocional, fisico y
psicoldgico) y una fatiga que no se resuelve con el descanso normal, volviéndose crdnica con
el tiempo y con la sensacion de habernos agotado completamente. Este agotamiento puede
afectar al control emocional (irritabilidad, ira, llanto) y a la capacidad cognitiva (atencién, me-
moriay concentracion), lo que a su vez puede provocar cambios en el comportamientoy enla
actitud. La persona se acaba distanciando y volviéndose cinica. Se trata de un afrontamiento
ineficaz a unas exigencias que desbordan, y que poco a poco hace que la perdona se impli-
que menos en el trabajo, mantiendo distancia con el entorno o generando una mala imagen
de las personas con las que trabaja. Esa distancia se convierte en un problema conduciendo
a un sentimiento de incompetencia profesional y a una baja autoestima laboral.

Para valorar el desgate emocional de los médicos centinelas y del resto de profesiona-
les que trabajan en los equipos de atencion primaria, utilizamos como instrumento evaluador
el Maslach Burnout Inventory (MBI) 34 (anexo 6) . La escala de Maslach se compone de 22
items, tipo Likert con 7 opciones de respuesta. Se trata de un test auto administrado con res-
puestas entre 0 y 6 segun las sensaciones que expone cada item. La puntuacion O refleja que
nunca se experimenta esa sensacion y la puntuacion maxima 6, que esta presente a diario. El
tiempo de realizacion oscila entre 10 y 15 minutos.

Este test se divide en tres subescalas que valoran tres areas o esferas emocionales del
sindrome de burnout: el agotamiento emocional (AE), la despersonalizacion (DP) y la rea-
lizacion personal (RP). Un individuo padece burnout cuando tiene elevadas puntuaciones en
AE y DP, y bajas puntuaciones en RP.
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Las preguntas de las subescalas estan mezcladas entre ellas. De tal modo que la subes-
cala del agotamiento emocional, formada por 9 preguntas y que valora estar sobrepasado
por las demandas del trabajo diario corresponden a las preguntas 1, 2, 3, 6,8, 13, 14, 16 y 20.
La puntuacion maxima que se puede obtener es de 54 puntos. La subescala de desperso-
nalizacion esta formada por 5 preguntas (5, 10, 11,15 y 22) con una puntuacion maxima de 30
puntosy valora el grado de distanciamiento e indiferencia sobre su actividad laboral (en nues-
tro caso hacialos pacientes). Por Ultimo, la subaescala de realizacién personal se compone
de 8 preguntas que valoran los sentimientos de autoeficacia y la realizacion profesional La
componen los items 4,7, 9 ,12, 17, 18, 19 y 21, con una puntuacion maxima de 48. Esta ultima
subescala va en sentido inverso, altas puntuaciones son saludables. En el anexo 6 se muestra
el cuestionario completo en su version tal como fue utilizado para el presente trabajo.

Maslach y Jackson lo disefiaron para el mundo asistencial (profesionales que trabajan
con personas) en 1981"° pero en posteriores ediciones se fueron afiadiendo variaciones se-
gun fuera enfocado a diferentes perfiles profesionales™. En el presente estudio se utiliza el
clasico, el MBI Human Services Survey (MBI-HSS) -su version traducida por Seidedos en
1997 que es especifico para profesionales de la salud pero con la modificacién de 1986,
donde el nivel de intensidad de cada pregunta ya no se realiza como si ocurria en el de 1981-.

Segun las autoras del test, cada una de las subescalas se clasifica en grado bajo, me-
dio o alto, tomando como criterio de corte el percentil 33y el 66 de la muestra de estudio en
cuestion.

Existe consenso en clasificar las tres esferas emocionales en tres niveles de gravedad:
bajo, medio y alto:

Agotamiento emocional (AE): bajo< 18, medio de 19-26, alto > 27.
Despersonalizacién (DP): bajo < 5, medio de 6-9, alto = 10.
Realizacién personal (RP): baja < 33, RP media de 34-39, RP alta > 40.

Se trata del instrumento evaluador de burnout con mas aceptacion internacional, ya que
la mayor parte de los paises latinoamericanos, de la Unidn Europea y de Estados Unidos lo
han utilizado y lo siguen haciendo de forma extensa, |0 que supone una gran ventaja para
poder comparar poblaciones y estudios®. Sin embargo, el test también presenta debilidades
psicométricas y su validez interna y su fiabilidad generan cierta controversia. La mayor critica
es que no existe un punto de corte exacto para definir quien padece o no padece burnout. El
cuestionario es valido y fiable en su edicion en castellano™?.

La revision sistematica de Rotestein detalla las diferentes publicaciones con los criterios
y puntos de corte utilizados en la bibliografia para determinar prevalencias poblacionales de
burnout™3, La mayoria utilizan los puntos de corte mas altos con una, dos o tres escalas alte-
radas de forma simultanea. Si se tiene en cuenta una sola escala, la prevalencia de burnout
puede alcanzar casi el 70%, si se utilizan dos escalas simulaneamente, se aproxima al 30% y
si se utilizan las tres escalas al mismo tiempo, la prevalencia de burnout oscila entre poco mas
del 2% hasta casi un 11% segun la publicacion.

61



62

Impacto de la pandemia por COVID-19 sobre el trabajo del Médico de Familia

Criterio para definir a un médico centinela
con burnout

Un médico centinela presenta cansancio emocional o burnout, cuando simultanea-
mente la puntuacion de las tres subescalas indica niveles elevados, decidiéndose anteponer
la especificidad del test a la sensibilidad. O sea, cuando presenta puntuaciones superiores
o iguales a 27 en agotamiento emocional, superiores o iguales a 10 en despersonalizacion y
puntuaciones menores o iguales de 33 en realizacion personal, todo al mismo tiempo.

La evaluacion del burnout se realizé en los 3 afios de estudio, 2019, 2021y 2023. Los
meédicos centinela completaron el test de Maslach antes de realizar el registro de la actividad
asistencial.

Evaluacion de la resiliencia

La escala de Resiliencia de Connor y Davidson (CD-RISC) se disefié como herramienta
clinica que identificase conductas resilientes de forma precoz y valorar el efecto de las tera-
pias psicoldgicas en adultos menores de 65 afios™. Se trata de una encuesta autoadminis-
trada de 25 items, tipo Likert de 0 a 4 (nada de acuerdo a totalmente de acuerdo) donde el in-
dividuo ha de evaluar cdmo se siente a la pregunta durante el ultimo mes. La puntuacion total
varia entre 0y 100, donde altas puntuaciones se corresponden con sujetos de alta resiliencia.
En un estudio sobre poblacidn espafiola, las puntuaciones de 61y 70 correspondian a los
percentiles 25 y 50. Puntuaciones superiores a 77 puntos corresponden con el percentil 75%.

Sin embargo, para nuestro estudio utilizamos la escala de resiliencia de 10 items de Con-
nor-Davidson (CD-RISC-10), validada por Campbell-Stills y Stein™? en su versién validada al
espafol por Notario-Pacheco™. También es autoadministrada y se compone de 10 pregun-
tas tipo Likert que ya estaban incluidas en el CD-RISC y se responden de la misma manera
con 5 opciones entre 0 y 4 (0: nada de acuerdo, 1: rara vez, 2: a veces, 3: a menudo y 4: casi
siempre). Esta escala abreviada ha demostrado las mismas fortalezas que la version original,
fiable y valida en trabajadores espafoles. Ademas de ser mas sencilla, requiere poco tiempo
para ser completada. La puntuacién oscila entre 0 y 40 puntos'®. No existe consenso sobre
un punto de corte definido, pero algunos estudios consideran que tener menos de 25,5 pun-
tos puede ser indicativo de baja resiliencia y que 33 o0 mas puntos seria tener una resiliencia
elevada®®'3"138 Nuestro estudio no pretende analizar las propiedades psicométricas de la es-
cala CD-RISC-10 en médicos de familia de la comarca del Maresme (analisis de los items,
evidencia de la validez basada en el contenido o la validez de la estructura interna, por poner
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algunos ejemplos), simplemente queremos tener un punto de referencia para poder hacer
seguimiento en el futuro y compararnos con otras variables de este proyecto y con publica-
ciones similares. En el anexo 8 se muestra el cuestionario completo, tal como fue utilizada en
el presente trabajo.

Evaluacion de la relevancia
de una visita

Desde hace aproximadamente dos décadas, existe a nivel mundial una campana de
sensibilizacion para cambiar una cultura médica de cuanta mas atencion, mejor, junto a ini-
ciativas para disminuir las visitas de bajo valor, evitando tratamientos y pruebas innecesarias
o dafiinas’®®*01i42 E| tiempo perdido en visitas de poco valor puede deberse al médico (rea-
lizando acciones cuya evidencia cientifica ha demostrado su inutilidad), al rol profesional (los
meédicos no delegan en otros profesionales, como enfermeria y estas a su vez tampoco en au-
xiliares de enfermeria, por ejemplo) o puede deberse a las propias instituciones y gobiernos
(donde se incentivan practicas de poca evidencia o beneficio por falta de criterio cientifico)™ 2.

En el ambito de la atencion primaria, las practicas de bajo valor se han ido definiendo
y concretando en diferentes publicaciones institucionales y actualizando con el tiempo. Sin
embargo el concepto del valor de la visita médica realizada no ha sido abordado. Los pacien-
tes evaluan mediante encuestas de satisfaccion la atencion recibida desde hace décadas,
pero se deconoce el valor que otorgan los profesionales a esas visitas.

Pretendemos conocer el valor médico de cada visita realizada respondiendo a la si-
guiente pregunta: ¢ El resultado de la visita ha aportado un determinado valor al conocimiento
del estado de salud y social del paciente, al proceso diagndstico o al control de sus enferme-
dades? Teniendo en cuenta la definicion anterior, la visita se clasificara en: Irrelevante o sin
relevancia alguna, un poco relevante, bastante relevante, muy relevante e imprescindible.
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La disponibilidad y participacion de los médicos centinela ha variado dependiendo el
momento de estudio. Desde 2017 han pasado un total de 130 médicos y se han producido 15
abandonos, 11jubilaciones y distintas bajas laborales (tabla 7).

Tabla 7 | Nimero de médicos participantes durante el periodo 2017-2023

Total médicos centinela registrados

Jubilaciones 1
Traslados / abandono 15
Abandono de la profesion 1
Bajas laborales promedio por afio 4-5
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Participaciéon del periodo de estudio
2019-2023

De 2019 a 2023 han participado un total de 91 médicos centinelas, 23 de los cuales
participaron en los tres cortes transversales estudiados. Aunque la mayoria de los centinelas
rellenaron ambos formularios, hubo quienes sélo rellenaron el primer formulario y no pudieron
rellenar el segundo y viceversa, fundamentalmente en los afios 2021y 2023. El nimero de
centinelas y sus respectivos formularios figuran en la tabla 8.

Tabla 8 | Centinelas participantes seguin formularios recibidos desde 2019 a 2023

Total centinelas participantes por afio

Centinelas con el formulario 1 48 82 33
(sociodemografico)

Centinelas con el formulario 2 48 70 45
(registro asistencial)

Centinelas con los dos formularios 48 70 29

Las caracteristicas sociodemograficas de los médicos centinela participantes se
pueden ver en la tabla 9.

Tabla 9 | Descripcion sociodemografica de los centinelas que han registrado una semana
de trabajo del mes de mayo en los afios 2019, 2021y 2023

2019 2021 2010.51.23
48 70 N=91*

Edad 48.3 (764) 489 (8.86) 52.8 (9.25) 494 (8.76) 0.03
Género - Mujer 40 (83.3%) 57 (81.4%) 38 (84.4%) 75 (82.4%) 0.91
Antigliedad en el lugar 117 (6.50) 12.2 (9.05) 13.1(9.24) 11.9 (8.37) 0.81
de trabajo

Antigliedad en la empresa 177 (6.59) 19.9 (8.99) 221(868) 18.2 (8.46) 0.02
Hijos -SlI 58 (82.9%) 37 (88.1%) 67 (80.7%)** 045

*Centinelas sin repetir.
**Porcentaje sobre 83, que son los que han contestado todos los cuestionarios.
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Representatividad de los médicos centinela

Datos sociodemograficos

En el afio 2021 participaban 27 centros de salud (30 contando consultorios locales),
trabajaban un total de 371 médicos, con una edad media de 47,6 afos. El 67,9% eran mujeres
(ver tabla 10).

Tabla 10 | Plantilla médica de los centros de salud adscritos al proyecto del Observatorio

durante el afo 2021

EQUIPO de AP EDAD MEDIA MU.{’ZRES IV:/:R
1 Vilassar de Mar (ICS) 17 495 53 70
2 Montgat Tiana (BSA) 1 459 63 70
3 Blanes-Tordera (ICS) 31 464 58 35
4 Arenys de Munt (ICS) 5 54,8 60 60
5 Parets de Vallés (ICS) 1 395 73 45
6 St Pol de Mar (ICS) 4 51 50 100
7 Calella (CSMS) 10 55,5 920 50
8 Gatassa (ICS) 11 45 82 73
9 Rocafonda (ICS) 1 50,3 69,2 50
10 Pineda(ICS) 30 4197 60 40
1 Malgrat de Mar (CSMS) 9 50,8 78 67
12 Ocata-Teia (ICS) 9 4722 78 78
13 Premia de Mar (ICS) 22 507 772 86,3
14 Mataré6-Centre (CSM) 12 425 83 75
15 Arenys de Mar (ICS) 9 46,1 66,6 55,5
16 Llavaneres (ICS) 9 53,8 67 78
17 St Quirze B. (ICS) 6 M3 67 67
18 Gotic-Barcelona (ICS) 12 52,6 67 100
19 Mataré-Prim (ICS) 12 50 58 83
20 St Adria Besos (ICS) 17 42 76 94

contintia
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Tabla 10 | Plantilla médica de los centros de salud adscritos al proyecto del Observatorio
durante el afio 2021

EDAD MEDIA | MUJERES

EQUIPO de AP
21 Mataré-La Riera(ICS) 12 496 75 66
22 Canet de Mar (ICS) 15 46,2 67 80
24 Vall de Tenes (ICS) 16 43 80 80
25 Masnou (ICS) 14 422 64,2 877
26 Berga (ICS) 13 54,9 69 92
27 Rda Cerdanya (ICS) 14 48,8 79 79
28 Vilassar de Dalt (ICS) 8 50,7 375 50
29 Cirera Molins (CSM)) 12 435 66,6 91,6
30 Argentona(CSM) 9 46,8 55,5 7

Total 371 47,6 (DE4,5) 67,9% 71,7%

En ese mismo afo 2021, los médicos centinela que recogieron datos asistenciales y
registraron su estado emocional fueron 82, lo que supone un 22,1 % del total de las plantillas
meédicas de los equipos. Tenian una edad media de 49,1 afios y el 76,8% eran mujeres,
diferencias no significativas respecto a la poblacién total de médicos (tabla 11). Podriamos
decir que nuestra muestra es casi representativa del colectivo de médicos de familia del
territorio, a pesar de no ser una muestra aleatorizada.

Tabla 11 | Comparacion de los datos sociodemograficos entre médicos centinelay el universo de
meédicos de familia de los centros de salud asdcritos al Observatorio. Afio 2021

2021

Centinelas Plantilla EAPs

(n=82) (n=371)
Edad 491(8.66) 476 (4,5) 0,07
Género (Mujer) 63 (76.8%) 252 (67,9%) on

EAP: equipos de atencidén primaria.
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Resultados de burnout
y resiliencia

Formulario 1

Burnout profesional

En tabla 12 se puede ver el burnout de los médicos centinela que registraron el primer
formulario, por cada afio de estudio y su desglose por la esfera afectada. La variacion de
burnout global del afio 2021 respecto a los otros dos es significativamente diferente, pero si
analizamos en las tres areas emocionales, el agotamiento emocional y la realizacion personal
no lo son. Lo que marca la diferencia es la despersonalizacion o también llamada cinismo, que

alcanza un 58,5% en 2021.

Tabla 12 | Burnout profesional desde el afio 2019 al 2023 de los médicos centinelas participantes
que rellenaron al menos el formulario 1

N médicos centinelas

N médicos con burnout global* 6 (12.5%) 24 (29.3%) 5 (15 %) 0.05
N médicos con Agotamiento 25 (562.1%) 46 (56.1%) 15 (45%) 0.58
Emocional (AE)

N médicos con 18 (37.5%) 48 (58.5%) 14 (42.4%) 0.05
Despersonalizacion (DP)

N médicos con baja Realizacién 16 (33.3%) 37 (45.1%) 10 (30%) 0.22
Personal (RP)

*Definido como la coincidencia de afectacion simultanea de las tres subscalas con puntuaciones que indican alta gravedad en

cada una de ellas (Apartado 14.1).
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En la tabla 13 se muestran los resultados del burnout y las tres subescalas de los
médicos centinelas que registraron todo (los dos formularios) en los tres afios analizados.

Tabla 13 | Descripcidn general del burnout de los médicos centinela que han completado los dos
formularios, desde 2019 a 2023

Total

2019-21-23
Numero de médicos 48 70 29
centinela
Centinelas con burnout 6 (12.5%) 19 (271%) 4 (13.8%) 29 (19.7%) 0.10
global*
Centinelas con 25 (52.1%) 39 (565.7%) 14 (48.3%) 78 (53.1%) 0.79
agotamiento emocional
Centinelas con 18 (37.5%) 39 (55.7%) 13 (44.8%) 70 (476%) 014
despersonalizacion
Centinelas con baja 16 (33.3%) 30 (42.9%) 8 (27.6%) 54 (36.7%) 0.30
realizacion personal

*Definido como la coincidencia de afectacion simultanea de las tres subscalas con puntuaciones que indican alta gravedad en

cada una de ellas (Apartado 14.1)

Respecto al burnout y los condicionantes demogréficos (género, edad, tener hijos o el
tiempo trabajado) no parece haber diferencias significativas (tabla 14).

Tabla 14 | Resultados agregados (totales) del burnout y su relacion con los datos sociodemograficos
estudiados durante los afios 2019, 2021y 2023.

Numero de centinelas N=118 N=29

Género 0.09
Muijer 94 (797%) 27 (93.1%)

Hombre 24 (20.3%) 2(6.90%)

Edad 497 (867) 480 (8.81) 048
Antigliedad puesto de trabajo 12.1(8.10) 116 (8.40) 0.67
Hijos 64 (84,2%) 19 (82,6%) 1
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Representatividad de los médicos centinela
Burnout profesional

Médicos no centinela de los equipos participantes rellenaron también el formulario 1
para cada afio de estudio para valorar diferencias entre ambos. Se pueden ver los resultados
para los tres aflos de estudio y sus respectivas subescalas en la tabla 15.

Tabla 15 | Resultados de burnout de los médicos no centinela en los tres afios de estudio

2019 2021 2023 p-valor
Numero de médicos NO centinela 70 75 49 0.63
Médicos NO centinela con burnout 12.9% 28.0% 4.08% <0.01
Médicos NO centinela con 38.6% 57.3% 53.1% 0.07

agotamiento emocional

Médicos NO centinela con 371% 61.3% 38.8% <0.01
despersonalizacion

Médicos NO centinela sin realizacion 20.0% 33.3% 20.4% 012
personal

Si comparamos el burnout entre los médicos centinela y los no centinela se puede
apreciar que no existen diferencias significativas en los tres afios de estudio. En 2023
disponemos de una n menor de centinelasy la diferencia de porcentaje de burnout es mayor,
sin ser estadisticamente significativo (tabla 16).

Tabla 16 | Bunout de médicos centinelas respecto a no centinelas para cada afio de estudio

. No . No . No
Centinelas Centinelas P | Centinelas Centinelas P | Centinelas Centinelas

Ndmero

33 49
de médicos

® | | ®  ®

Burnout 12,5% 12.8% 0.95 29,3% 28.0% 0.86 15.2% 4.0% oM
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Si analizamos los datos sociodemograficos de los médicos no centinela en los tres afios
de estudio, vemos similitud en la edad, géneroy antigiedad en la empresa, con una diferencia
significativa, pero no relevante, de la antigliedad en el puesto de trabajo (tabla 17).

Tabla 17 | Datos sociodemograficos los médicos NO centinela para los tres afios de estudio.

Numero de médicos NO Centinela

Edad 480 (10.) 46.3(10.8) 473 (117) 063

Mujer 44 (65.7%) 49 (671%) 34 (70.8%) 0.84

Antigliedad en el lugar de trabajo 11.8 (847) 8.43(7.89) 9.39 (8.56) 0.04

Antigliedad en la empresa 18.0 (9.88) 14.5 (10.3) 15.6 (10.8) 0.09
Resiliencia

Durante el mes de mayo de 2023, el formulario 1 de recogida de datos, con datos
sociodemograficos y cuestionario de burnout, fue ampliado incorporando la escala de
resiliencia CD-RISC10. En |la tabla 18 se aprecia la puntuacion media obtenida en dicha escala
por los médicos centinelas, que es de 33 puntos (rango de 0 a 40 puntos) y corresponderia a

una resiliencia moderada.

Tabla 18 | Resultado de la resiliencia de los médicos centinela en 2023

Numero médicos centinelas 2023 _

Resiliencia (0-40 puntos)

31.30 (DE+ 4.98)
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Enlatabla19 serepresentalarelacionentre laresilienciay las variables sociodemograficas
registradas en el mismo momento. Existe una correlacion moderada pero significativa entre
la resiliencia y la edad (r=0,38), pero no con el género ni con tener hijos. Los pacientes que
tienen mas edad, parecen tener mas resiliencia (la correlacion es positiva).

Tabla 19 | Relacion entre resiliencia y las caracteristicas sociodemograficas en el afio 2023

Género Mujer Hombre

N=28 N=5
Resiliencia 31.5 (DE+5.05) 304 (DE+4.98) 0.60
Hijos NO tienen hijos Sl tiene hijos

N=4 N=29
Resiliencia 34.2 (DEx4.1) 30.9 (DE+5.01) 0.23
Vivir en pareja NO viven en pareja Siviven en pareja

N=2 N=31
Resiliencia 345 (DE+2.12) 31.1(DE+5.06) 0.36
Hacer deporte NO hacen deporte Sihacen deporte

N=13 N=20
Resiliencia 30.8 (DE+3.96) 316 (DE+5.61) 042
Edad-Resiliencia 0.38* 0.04
Antigliedad lugar 0.29* 0.09
trabajo-Resiliencia

N representa el nimero de individuos para cada uno de los grupos. La resiliencia se trata de una variable ordinal y se expresa

como media (DE). El p-valor se calcula con el test t-student si se comparan 2 grupos, se calcula con el test Anova (Modelo de
andlisis de varianzas) cuando se comparan mas de 2 grupos. Cada variable sociodemografica puede tener valores perdidos,

asi como también la variable de Resiliencia.

*valor de lar (correlacion de Pearson).
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Relacion entre burnout y resiliencia

El burnout y la resiliencia estan relacionados de forma significativa. Los médicos con
burnout tienen una puntuacion media mas baja en resiliencia (tabla 20). Este hecho sugiere
que la resiliencia actuaria como factor protector para desarrollar burnout.

Tabla 20 | Relacion entre burnout y resiliencia en 2023

Centinelas analizados
(N=33)

Ao 2023

Resiliencia (media *DE)

Si padecen Burnout 5 26.2 (DE+5.89) 0.03

No padecen Burnout 28 32.2 (DE+4.31)

6 : 8 Resultados de la
actividad asistencial

El numero de médicos centinela que recogieron datos asistenciales (formulario de
recogida de datos nimero 2) de una semana del mes de mayo del afio 2019, 2021y 2023,
junto a su perfil sociodemografico se puede ver en la tabla 21.

Tabla 21 | Descripcion sociodemogréfica de los médicos centinelas que registraron el formulario 2
en cada afio de estudio

Numero de médicos centinela 48 70 45

Edad (afios) 48.3 (DE+764) 489 (DE+8.86) 52.8 (DE+9.25)
Numero de mujeres 40 (83.3%) 57 (81.4%) 38 (84.4%)
;(Arltiggjedad en el puesto de trabajo 11.7 (DE+6.50) 12.2 (DE+9.05) 131 (DE+9.24)
afnos
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Resultados de visitas y jornadas

Se registraron 22.488 visitas durante los tres afios de seguimiento, 30.328 motivos de
consulta en un total de 753 jornadas asistenciales.

En el afio 2021 participaron el mayor numero de centinelas, 70 en total. Las jornadas
evaluadas son en su mayoria jornadas ordinarias de trabajo (no urgencias, ni covid, ni
domicilios) superando las 2/3 partes del total en todos los afios analizados (tabla 22).
Durante el afio 2021, los equipos crearon la “jornada respiratorio o COVID” donde se visitaban
casi exclusivamente pacientes con afecciones del tracto respiratorio y febriles. Los turnos de
trabajo analizados fueron en su mayoria turnos de mafana.

Tabla 22 | Datos generales: centinelas participantes, jornadas evaluadas, turnos de trabajo
y visitas globales de los afios 2019 a 2023

Centinelas participantes (n) 48 70 45 163
Jornadas totales evaluadas 223 317 213 753
Jornada ordinaria evaluada 170 (76.2%) 220 (69.4%) 153 (72.2%) 543 (72,1%)
Jornada COVID 26 (8.18%)

Mafana 140 (62,5%) 218 (68,7%) 150 (70,4%) 508 (67,4%)

Tarde 71(31.7%) 88 (27,7%) 55 (25,8) 214 (28,4%)

Doble 12 (5,3%) 11(3,4%) 8 (3,7%) 31(5,7%)
Visitas totales 6120 9752 6616 22488
Motivos de consulta 8626 12948 8754 30328
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La tabla 23 explica con otro detalle el fendmeno anterior. En ella se observa el promedio
diario del numero de visitas, los motivos de consulta y el tipo de visita, apreciandose un
aumento global tras la pandemia, sobre todo a cargo de las visitas telefénicas y las eConsultas
con menor presencialidad.

Tabla 23 | Promedios de visitas por jornada evaluada y por tipo de visita desde 2019 a 2023.
Valor medio y valor de la desviacion tipica entre paréntesis

Media de visitas totales diaria 28.9 (DE+4.47) 30.1(DE+746) 315 (DE5.47)
Media de motivos de consulta 39.9 (DE+7.58) 39.8 (DE+10.0) 42 3 (DE+8.75)
Media de visitas presenciales 19.2 (DEx2.91) 9.21(DE+3.24) 16.0 (DE+2.86)
Media de visitas NO presenciales 6.10 (DE+2.62) 7.31(DE+3.44) 717 (DE+2.51)
Media de visitas telefonicas 2.94 (DE+1.23) 10.7 (DE+5.68) 5.69 (DE+2.30)
Media de eConsultas — 3.39 (DE+3.13) 1.94 (DE+1.75)

Resultados del tipo de visita

Enlatabla 24 se describe elnumeroy porcentaje de lostipos de visita evaluados. Resulta
destacable la disminucidn significativa del porcentaje de visitas presenciales postpandemia
asi como el aumento de la visita telefénica. También es remarcable cdmo la visita considerada
telematica o eConsulta irrumpe con fuerza en 2021, ya que no existia en 2019. Las pocas que
sucedian en 2019, se incluian dentro del concepto de visita no presencial.
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Tabla 24 | Tipo de visita médica* por afio estudiado, desde 2019 a 2023

Visitas Totales

2019

6120

2021

9752

6616

p-valor

<001

Presencial 4128 (67.5%) 2709 (27.8%) 3268 (49.4%)
No presencial 1239 (20.2%) 2039 (20.9%) 1411(21.3%)
Telefénica 512 (8.37%) 3432 (35.2%) 1143 (17.3%)
Domicilio 101(1.65%) 122 (1.3%) 72 (109%)

Validacién médica (VV) 140 (2.29%) 342 (3.5%) 318 (4.81%)

eConsulta 1098 (11.2%) 404 (6.11%)

Video Consultas 11(01%)

*\/er explicaciones “tipos de visita” en tabla 5 (Material y métodos).

Motivos de consulta de los pacientes

Resultados de los motivos de visita

Se han registrado un total de 30328 motivos sobre un total de 22488 visitas realizadas,
lo que supone abordar diariamente un promedio de 40,3 (DE+9,3) motivos. O lo que es lo
mismo, 1,4 motivos por visita. Antes de la pandemia, el porcentaje motivos por visita fue

significativamente mayor que los afios postpandémicos (tabla 25).

Tabla 25 | Numero de motivos* por visita realizada en los tres afios de estudio

Numero de visitas N=5950 N=8965 N=6585 N=21500
1motivo 4064 (68.3%) | 6956 (776%) | 4774 (72.5%) <0.01 15794 (73.5%)
2 motivos 1265 (21.3%) | 1436 (16.0%) 1271(19.3%) 3972 (18.5%)
3 motivos 439 (7.38%) 418 (4.66%) 42?2 (6.41%) 1279 (5.95%)
>=4 motivos 182 (3.06%) 155 (1.73%) 118 (1.79%) 455 (2.12%)

*\er explicaciones “tipos de visita” en tabla 5 (Material y métodos).
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Respecto a los motivos de consulta, clasificados en administrativos, patologia de
seguimiento cronica, patologia aguda o problemas psicosociales, podemos apreciar como
los problemas psicosociales, la patologia crénica y las visitas de contenido administrativo
(bajas, partes, informes médicos, etc) han aumentado tras la pandemia y ha disminuido la
patologia aguda (tabla 26).

Tabla 26 | NUumero de motivos* de consulta por afio analizado y tipos de motivo desde 2019 a 2023

Numero total 8626 12948 8754 <0.01
Administrativo 1767 (20.5%) 3057 (23.6%) 2064 (23.6%)
Fisico agudo 3213 (37.2%) 4496 (34.7%) 2710 (31.0%)
Psicosocial 270 (313%) 460 (3.55%) 336 (3.84%)
Cronico 3376 (39.1%) 4935 (38.1%) 3644 (41.6%)

*\/er explicaciones “tipos de visita” en tabla 5 (Material y métodos).

Sinos centramos en las visitas mas clinicas (sacando del total a las visitas no presenciales
que suelen ser administrativas o burocraticas), las visitas con multiples motivos suelen darse
fundamentalmente en las visitas presenciales y las domiciliarias (tabla 27).

Tabla 27 | Numero de motivos* de consulta por el tipo de visitas realizadas en el total
de los tres afios analizados

Motivos de visita <0.01
1motivo 5641(56.2%) | 3889 (77.8%) 167 (57.6%) 1242 (83.7%)
2 motivos 2860 (28.5%) | 850 (17.0%) 72 (24.8%) 200 (13.5%)
3 motivos 1535 (15.3%) | 257 (514%) 51(176%) 41(2.76%)

*Ver explicaciones “tipos de visita” en tabla 5 (Material y métodos).
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Motivos de consulta del profesional
o “proactividad médica” (2019 y 2021)

Durante los afios 2019 y 2021 el formulario de recogida de datos, en el apartado de
motivos de consulta, se dividia en dos partes. La parte superior cubria las demandas de los
pacientes, que luego se analizaban en otros apartados. La parte inferior hace referencia a
las demandas realizadas por los médicos sin que el paciente lo solicite (proactividad), por
ejemplo pedir una analitica de revision o valorar una lesion dérmica al auscultar al paciente o
renovar el plan de medicacion. Simplemente se registra el numero de acciones, sin valorarlas
posteriormente como si se hace con las tres primeras demandas de los usuarios. Durante el
afio 2021 existe mas proactividad médica que en 2019 (tabla 28)

Tabla 28 | Proactividad asistencial. Acciones médicas afiadidas a las demandas de los pacientes
de las consultas del afio 2019 y del 2021

2019 2021
Ndmero acciones médicas (regis;radas en el 11,5% (registradas en el 19,2%
e las visitas) de las visitas)
1 579 1457
2 104 316
3 18 7
- 2 21
5 3 7
6 0 2
Total 706 1880

Resultados de los tiempos de retraso
asistencial y descanso

El retraso al finalizar la ultima visita ha ido en aumento de forma significativa desde la
pandemia. El tiempo dedicado a la gestion médica no programada en la agenda de partida
(revision de analiticas, pruebas complementarias, gestion de retorno de derivaciones,
informes para inspeccién médica, etc) fue significativamente superior en los afios posteriores
alapandemia(en el 2023 esta variable no se registrd). La disminucién del tiempo de descanso
por jornada a lo largo del estudio no resultd ser significativa. La fatiga promedio al finalizar la
consulta en una escala de 0 a 10, estuvo proxima al 6 (tabla 29).
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Tabla 29 | Tiempo (valorado en minutos) de la actividad médica no agendada, de retraso al finalizar
la agenda y de descanso por jornada. Valor medio y valor de la desviacion tipica entre paréntesis. La
fatiga al finalizar la jornada se valora entre O y 10, siendo 10 el maximo agotamiento.

Tiempo clinico no agendado (min) 12.8 (DE+14.4) 19.9 (DE+23.9) & <0,01

Tiempo de retraso al finalizar 20.3 (DEx21.5) 27.8 (DE+29.0) i <0,01
la dltima visita (min)

Tiempo de descanso por jornada 12.7 (DEx10.2) 12.0 (DE+10.9) 972 (DE+£7.97) <0.01
(min)

Fatiga al final (0-10) 5.80 (DE+2.25) 5.91(DE+2.24) 5.87 (DE+2.31) 0.75

*En el afio 2023 esos datos no se registraron.

Adecuacion de las visitas

Los médicos centinela consideraron adecuadas las visitas realizadas (la visita sélo la
podia resolver el médico y no otro colectivo profesional) en mas de un 80% de los motivos
planteados por los pacientes (tabla 30). Hay que tener en cuenta la diferencia de registro en
2019 y 2021 respecto al 2023, donde en los dos primeros afios se registraba la adecuacion
de cada motivo de visita y en el Ultimo la adecuacion global de la visita (para el conjunto de
motivos solicitados).

Tabla 30 | Adecuacién, complejidad y resolucién de las visitas desde 2019 a 2023

Adequacion de los motivos 7569 (90.9%) 11026 (86.2%) 5406 (82.3%)*
de visita

<0,01

* No son del todo comparables. En el afio 2023 la adecuacion no se analizd de cada motivo, si no de la visita en global.
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Adecuacién y motivos de consulta (2019 y 2021)

Las visitas administrativas tienen mas posibilidades de ser valoradas como inadecuadas
para los médicos centinela, tanto en 2019 como en 2021. Las visitas con motivos agudos de
tipo fisico son consideradas las mas adecuadas (tabla 31).

Tabla 31 | Adecuacion de los motivos de consulta para el afio 2019 y 2021

Seguimiento

Administrativa Fisica aguda Psicosocial _
(n=1782) (n=3253) (n=275) (:'f;:;‘;)
Adecuacion <0.01
No 319 (18.5%) 194 (6.11%) 34 (13.8%) 223 (6.81%)
Si 1405 (81.5%) 2981(93.9%) 212 (86.2%) 3050 (93.2%)
Administrativa Fisica aguda Psicosocial Seguim_iento
(n=3057) (n = 4498) (n=460) (n°;°:g;;)
Adecuacion <0.01
No 800 (26.8%) 343 (7.68%) 62 (13.7%) 557 (11.5%)
Si 2186 (73.2%) 4126 (92.3%) 389 (86.3%) 4295 (88.5%)

Adecuacion y tipo de visita (2023)

Enelanalisis delaadecuacion de 2023, se puede observar como los médicos consideran
mas adecuadas las visitas a domicilio, seguidas de las visitas presenciales (tabla 32).
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Tabla 32 | Adecuacion respecto al tipo de visita. Afio 2023

Visita V. No V. V. Validacion
Presencial | presencial | Telefonica | Domicilio médica

eConsulta

Adecuacion

N=3258 N=1405 N=1136 N=71 N=290 N=404 p valor

Noadecuada | 337(103%) | 388(276%) | 218(192%) | 5(704%) | 104(359%) 106 (262%) | <001

Siadecuada 2921(89.7%) | 1017 (724%) | 918(80.8%) | 66 (93.0%) 186 (64.1%) | 298 (73.8%)

Resolucidon de los motivos de consulta

Los motivos de consulta se resolvieron en los equipos de atencion primaria en todos
los afios analizados en mas de un 90% y menos del 10% fueron derivados a otro entorno
asistencial (tabla 33).

Tabla 33 | Resolucion de las visitas segun el afio de estudio

Resuelto 4334 (51.5%) 6153 (47.8%) 4390 (50.2%)
Seguimento 3403 (40.4%) 5537 (43.0%) 3555 (40.7%)
Derivacion 686 (8.14%) 1173 (9:12%) 795 (9:10%)

Complejidad subjetiva de la visita realizada

La complejidad percibida por los centinelas (visitas que no se pueden resolver en
el tiempo preestablecido) alcanza casi la 1/3 parte del total de las visitas. La complejidad
registrada en el afo 2023 es significativamente menor que en el resto de los afios del estudio
(tabla 34).



TESIS DOCTORAL - Juan José Montero Alia

Tabla 34 | Percepcién de complejidad de las visitas realizadas en 2019, 2021y 2023.

Complejidad TOTAL 1977 (33.0%) 3511(36.3%) 1792 (27.3%) <0,01

Complejidad segun edad y género

Las mujeres registraron mayor complejidad enlos afios 2019y 2023, pero en 2021fueron
los hombres (Tabla 35).

Tabla 35 | Relacion entre complejidad y género del médico centinela en los afios 2019, 2021, 2023

2019 p-valor 2021 p-valor 2023 p-valor
Complejidad SI NO <0,01 SI NO 0,03 Si NO 0,02
Mujer 1705 3315 281 5033 1529 3886
(34,0%) | (66%) (35,8%) | (64,2%) (28,2%) | (71,8%)
Hombre 272 696 700 m7 254 77
(281%) | (71,9%) (38,5%) | (61,5%) (246%) | (754%)

En los afios 2019 y 2023, los médicos con mas edad tendieron a registrar menos
complejidad, y en 2021 fue al revés (tabla 36).

Tabla 36 | Relacion entre complejidad y edad en los afios 2019, 2021y 2023

Complejidad Sl NO <001 Sl NO <001 sl NO 079
Edad media 486 494 491 482 531 533
(DE+754) | (DE+7.29) (DE+8.86) | (DE+874) (DE+913) | (DE+8.68)
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Complejidad por tipo de visita

En la tabla 37 podemos apreciar que el 83,2% de las visitas complejas del afio 2019
son presenciales, sin embargo, en 2021 bajaron al 39,9% seguidas de cerca de las telefonicas
con un 36,8%. En 2023 las visitas presenciales volvieron a recoger la mayor parte de la
complejidad con un 73,5%.

Tabla 37 | Peso de las visitas en la complejidad* global para los afios 2019, 2021y 2023.

COMPLEJIDAD

Tipo de visita
Presencial 2470 1644
(61.6%) (83.2%)
No presencial 1070 129
(26.7%) (6.53%)
Telefonica 363 129
(9.05%) (6.53%)
Domicilio 31 69
(077%) (3.49%)
Validacion 75 5
médica (VV) (1.87%) (0.25%)
eConsulta

Videoconsulta

<0.01

1288 1401
(20.9%) | (39.9%)
1604 428
(26.1%) (12.2%)
2115 1291
(34.4%) | (36.8%)
27 95
(0.44%) (2.71%)
270 31
(4.39%) | (0.88%)
833 261
(13.5%) (7.44%)
1 0
(018%) (0.00%)

*Ver explicacion de complejidad en tabla 5 (Material y métodos).

<0.01

1942 1317
(406%) | (735%)
1232 173
(25.8%) | (9.65%)
910 226
(190%) | (126%)
37 34
(077%) | (190%)
292 8
(610%) | (0.45%)
370 34
(774%) | (190%)

<0.01

Desde el punto de vista del tipo de visita, vemos como en 2019 presentaban complejidad
el 69% de los domicilios, el 40% de las visitas presenciales y el 26,2% de las consultas
telefénicas. En 2021 estos datos aumentaron. Ese afio los domicilios llegaron a un 77,9% de
complejidad, seguidos de las visitas presenciales con el 52,1%, las visitas telefénicas con un
38%, las nuevas eConsultas con un 23,9% y la visita no presencialcon un 21,1%. En 2023 se
redujo la complejidad de todas las visitas. Las presenciales volvieron a nivel de 2019 (40%), la
complejidad de los domicilios bajé aun 47,9%, las visitas telefonicias un 19,9%y las eConsultas
un 8,4% (tabla 38).
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Tabla 38 | Complejidad del tipo de visita* y afio de estudio

COMPLEJIDAD
Tipo de visita <0.01 <0.01 <0.01
Presencial 2470 1644 1288 1401 1942 1317
(60%) (40%) (47,9%) (52,1%) (59,6%) (40,4%)
No presencial 1070 129 1604 428 1232 173
(89,2%) (10,8%) (78,9%) (21,1%) (87,7%) (12,3%)
Telefénica 363 129 2115 1291 910 226
(73,8%) (26,2%) (62%) (38%) (80,1%) (19,9%)
Domicilio 31 69 27 95 37 34
(31%) (69%) (22,1%) (77,9%) (52,1%) (47,9%)
Validacion 75 5 270 31 292 8
médica (VV) (93,7%) (6,3%) (89,7%) (10,3%) (97,3%) (2,7%)
eConsulta 833 261 370 34
(76,1%) (23,9%) (91,6%) (8,4%)
Videoconsulta 11 0
(100%) (0.00%)

*Ver explicacion de complejidad en tabla 5 (Material y métodos).

Tipos de complejidad (sélo 2019 y 2021)

La complejidad en la postpandemia inmediata (2021) aumenté de forma significativa a
nivel global, pero especificamente en la complejidad clinica, comunicativa y emocional. La
complejidadasociadaa problematicasocialtambiénaumentd sinllegar aser estadisticamente
significativa (tabla 39).
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Tabla 39 | Descripcion de la complejidad de las visitas globales realizadas en el mes de mayo

de 2019y 2021
Mayo 2019 Mayo 2021
(n=6120) (n=9752)

Complejidad global 1977 (33.0%) 3511(36.3%) <0.01
Tipo de complejidad

C. clinica 979 (16.3%) 1985 (20.5%) <0.01
C. comunicativa 204 (3.41%) 506 (5.24%) <0.01
C. emocional 329 (5.49%) 596 (6.17%) 0.08
C. pluriconsulta 372 (6.21%) 510 (5.28%) <0.01
C.interrupciones 113 (1.89%) 150 (1.55%) 0.1
C.social 138 (2.30%) 263 (2.72%) 01

Si analizamos los tipos de complejidad en las visitas presenciales, han aumentado
significativamente, concretamente en todos los tipos de complejidad excepto la considerada

por interrupciones

(tabla 40).

Tabla 40 | Descripcién de la complejidad de las visitas presenciales realizadas en el mes de mayo

de 2019y 2021
2019 Visita 2021 Visita
presencial presencial
(n =4128) (n=2709)
Complejidad 1680 (40.2%) 1401(52.1%) <0.01
Tipo de complejidad
C. clinica 817 (19.5%) 746 (277%)
C. comunicativa 181(4.33%) 203 (7.55%)
C. emocional 294 (7.03%) 262 (9.74%)
C. pluriconsulta 344 (8.23%) 290 (10.8%)
C. interrupciones 95 (2.27%) 74 (2.75%)
C.social 86 (2.06%) 109 (4.05%)

La complejidad de las visitas telefénicas también aumenté de forma global tras la
pandemia. En este tipo de visitas la complejidad aumento todas las categorias excepto en la
complejidad social y complejidad por interrupciones (tabla 44).
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Tabla 41 | Descripcion de la complejidad de las visitas telefonicas realizadas en el mes de mayo

de 2019y 2021
2019 Visita 2021 Visita
telefonica telefénica
(n =512) (n=3432)
Complejidad 132 (26.3%) 1291(37.9%) <0.01
Tipo de complejidad
C. clinica 67 (13.3%) 686 (20.1%)
C. comunicativa 14 (2.79%) 216 (6.34%)
C.emocional 27 (5.38%) 235 (6.90%)
C. pluriconsulta 5(1.00%) 150 (4.40%)
C. interrupciones 12 (2.39%) 36 (1.06%)
C. social 17 (3.39%) 85 (2.50%)

Las visitas no presenciales son las que menos complejidad registraron y aun asi su
aumento ha resultado significativo. Las visitas no presenciales que registraron complejidad
clinica fueron las que mas aumentaron desde 2019 a 2021 (tabla 42).

Tabla 42 | Descripcion de lacomplejidad de las visitas no presenciales realizadas en el mes de mayo

de 2019y 2021

2019
Visita No

presencial
(n=1298)

2021
Visita No

presencial

(n=2038)

Complejidad

131(10.8%)

428 (211%)

<0.01

Tipo de complejidad

C. clinica 88 (7.22%) 306 (15.1%)
C. comunicativa 10 (0.82%) 44 (216%)
C. emocional 9 (0.74%) 22 (1.08%)
C. pluriconsulta 3(0.25%) 23 (113%)

C. interrupciones 4 (0.33%) 33 (1.62%)
C. social 20 (164%) 34 (167%)
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Del total de visitas complejas, el mayor porcentaje recae sobre las visitas con afecciones
agudas fisicas y de patologia de seguimiento cronico en los tres afios de estudio, que ala vez
son las consultas mas frecuentes (tabla 43).

Tabla 43 | Relacién entre la complejidad y el motivo de visita para mayo de 2019, 2021y 2023, porcentajes
expresados desde la complejidad total (% en vertical)

COMPLEJIDAD p-valor
Motivos de visita | N=5160 | N=3469 | <001 | N=7205 | N=5644 | <001 | N=5761 | N=2994 | <0.01
Tipo de motivo
de consulta
Administrativa 1369 396 2380 638 1715 335
(26.6%) (11.4%) (33.3%) (11.4%) (29.9%) (11.2%)
Fisica aguda 1860 1346 2357 2046 1742 958
(36.1%) (38.9%) (33.0%) | (36.4%) (304%) | (32.0%)
Psicosocial 49 220 76 382 106 230
(0.95%) | (6.36%) (106%) | (6.80%) (1.85%) (7.68%)
Seguimiento 1873 1498 2336 2549 2171 1470
cronico (364%) | (43.3%) (32.7%) (45.4%) (37.9%) (49.1%)

Pero si nos fijamos en los tipos de visita, podemos apreciar que los motivos registrados
como psicosociales, son los que tienen mayor porcentaje de complejidad. En los afios 2019
y 2021 superaban el 80% y en 2023 el 68% de los motivos psicosociales representaron
complejidad (tabla 44).

Tabla 44 | Relacion entre la complejidad y motivo de visita para mayo de 2019, 2021y 2023, porcentajes
expresados desde el tipo de motivo de visita (% en horizontal)

COMPLEJIDAD p-valor
Administrativa 1369 396 <0.01 2380 638 <0.01 1715 335 <0.01
(775%) | (22,5%) (78,8%) (21,2%) (83,7%) (16,3%)
Fisica aguda 1860 1346 2357 2046 1742 958
(58%) (42%) (563,56%) | (46,5%) (64,5%) | (35,5%)
Psicosocial 49 220 76 382 106 230
(18,2%) (81,8%) (16,6%) | (83,4%) (31,6%) | (68,5%)
Seguimiento 1873 1498 2336 2549 2171 1470
cronico (55,5%) | (44,5%) (478%) | (52,2%) (59,6%) | (40,4%)
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Si comparamos la complejidad y el nuUmero de motivos de consulta expresados en cada
visita podemos ver como en 2019 y 2023 a medida que hay mas demanda de motivos de
consulta, el médico centinela registra mas complejidad. Sin embargo en el afio 2021 tener
mas motivos de consulta no siempre significa mas complejidad (tabla 45).

Tabla 45 | Complejidad respecto al niimero de motivos de consulta para los afios 2019, 2021y 2023

(% en vertical)

COMPLEJIDAD p-valor p-valor
Nimero de <0.01 <0.01
motivos por
visita médica
1motivo 3033 955 5225 1984 3791 902
(58.8%) | (27.5%) (72.5%) | (35.2%) (65.8%) (30.1%)
2 motivos 1512 1094 1584 1836 1472 1006
(29.3%) (31.5%) (220%) | (32.5%) (25.6%) | (33.6%)
3-4 motivos 615 1420 396 1824 498 1086
(11.9%) (40.9%) (5.50%) | (32.3%) (8.64%) | (36.3%)
Relevancia

p-valor

<0.01

De las 6616 visitas registradas en 2023 (incluidas presenciales y no presenciales), 6604
tenian registrada la relevancia. El 5,92% de las visitas se consideran imprescindibles, mientras
que el 23% de las visitas (1521) no tenian ninguna relevancia médica para los centinelas. Si
sumamos las irrelevantes y las poco relevantes, supera el 50% del total (53,3%) (tabla 46).

Tabla 46 | Relevancia de las visitas realizadas durante el afio 2023

Relevancia de la visita en 2023

Visitas totales 6604
Ninguna relevancia 1521(23.0%)
Poco relevante 2001(30.3%)
Bastante relevante 1727 (26.2%)
Muy relevante 964 (14.6%)

Imprescindible

391(5.92%)
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Relevancia segun edad y género.

Si analizamos la relevancia de las visitas mas clinicas, eliminando del total de visitas las
no presenciales (en gran parte administrativas o burocraticas) y las de validacion médica de
enfermeria (VV), nos quedamos con 4860 visitas. Con esta modificacién, el porcentaje de
visitasirrelevantes disminuye al 14,5% del total, pero la suma de las visitas sin relevanciay poca
relevancia suponen el 45,3%. En la tabla 47 podemos ver como se distribuyen por género
y por edad, donde hay mas posibilidades de registrar menos relevancia a medida que la
edad aumenta. Aunque parece que existen diferencias notables entre mujeres y hombres, no
podemos llegar a conclusiones debido al reducido nimero de hombres (muestrainsuficiente).

Tabla 47 | Relevancia de las visitas de 2023 seguin género y edad, sin las visitas de validacion
médica (VV) ni las visitas No Presenciales (% en vertical)

Total Eda?DIE)edia
N médicos centinela 46 39 7
N visitas 4860 N=4115 N=745
Ninguna relevancia 703 (14.5%) 543 (13.2%) 160 (21.5%) 53.2(9.27)
Poco relevante 1495 (30.8%) 1206 (29.3%) 289 (38.8%) 53.1(9.12)
Bastante relevante 1452 (29.9%) 1255 (30.5%) 197 (26.4%) 52.3(863)
Muy relevante 859 (17.7%) 785 (19.1%) 74 (9.93%) 52.4(8.94)
Imprescindible 351(7.22%) 326 (7.92%) 25 (3.36%) 516 (9.30)
Total 100% 100% 100% 100%

Relevancia segun la jornada laboral

Durante las jornadas de urgencias se tiene a la polarizacion. Aumentan las visitas visitas
imprescindibles pero también las que no representan ninguna trascendencia (tabla 48).
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Tabla 48 | Relevancia de las visitas segun la jornada, afio 2023 (% en vertical)

Tipo de Jornada

Relevancia de la visita

Ordinaria

N=3614

Doblaje

N=345

Domicilios

N=373

Urgencias

N=528

<0.01

Ninguna relevancia 510 (14.1%) 39 (11.3%) 53 (14.2%) 101(19:1%)
Poco relevante 1107 (30.6%) 93 (27.0%) 106 (28.4%) 189 (35.8%)
Bastante relevante 1087 (301%) | 123 (357%) 115 (30.8%) 127 (24.1%)
Muy relevante 650 (18.0%) 67 (19.4%) 76 (20.4%) 66 (12.5%)
Imprescindible 260 (7.19%) 23 (6.67%) 23 (6.17%) 45 (8.52%)

Las visitas mas relevantes son las domiciliarias, seguidas de las visitas presenciales. Casi
el 70% de las eConsultas presentan poca o ninguna relevancia. (tabla 49).

Tabla 49 | Relevancia segun el tipo de visita, afio 2023 (% en vertical)

Tipo de visita

Presencial

N=3264

Telefonica

N=1125

Domicilio

N=69

eConsulta

N=402

Relevancia de la visita <0.01
Ninguna relevancia 326 (9.99%) 254 (22.6%) 2 (2.90%) 121(30.1%)
Poco relevante 923 (28.3%) 405 (36.0%) 7 (101%) 160 (39.8%)
Bastante relevante 1065 (32.6%) | 268 (23.8%) 27 (39.1%) 92 (22.9%)
Muy relevante 669 (20.5%) 146 (13.0%) 19 (27.5%) 25 (6.22%)
Imprescindible 281(8.61%) 52 (4.62%) 14 (20.3%) 4 (1.00%)
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Resultados de la relevancia y el burnout

Las médicas centinelas con burnout registraron mas visitas relevantes que las que no
padecian burnout (tabla 50). No disponemos de nimero suficiente de médicos varones
centinela con burnout para obtener resultados estadisticamente significativos.

Tabla 50 | Relevancia de la visita respecto al burnout en mujeres centinelas. Afio 2023

N médicas centinela
N visitas N=2103 N=415
Relevancia de la visita <0.01
Ninguna relevancia 343 (16.3%) 25 (6.02%)
Poco relevante 733 (34.9%) 93 (22.4%)
Bastante relevante 573 (27.2%) 109 (26.3%)
Muy relevante 340 (16.2%) 112 (27.0%)
Imprescindible 114 (5.42%) 76 (18.3%)

Resultados de la relevancia
y la complejidad asistencial

Complejidad y relevancia presentan una relacion positiva: cuanto mayor es la relevancia
de la visita, mas posibilidades tiene de ser compleja y viceversa (tabla 51).
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Tabla 51 | Relevanciay complejidad de las visitas en mayo de 2023

Complejidad nguna_l SR SEDELD — Imprescindible | p-valor
relevancia | relevante | relevante | relevante
N=703 N=1495 N=1452 N=859
<0.001
NO compleja 640 1230 942 360 82
(91.0%) (82.3%) (64.9%) (41.9%) (23.4%)
S| compleja 63 265 510 499 269
(8.96%) (17.7%) (35.1%) (581%) (76.6%)

Resultados de las incidencias
en las consultas

Delas?223jornadasregistradasen 2019, en el 27% de las visitas, los centinelas registraron
alguna incidencia. Los problemas informaticos y los cambios en el organigrama (planning)
por eventos sobrevenidos fueron los mas prevalentes, seguidos de las emergencias clinicas.
En el afio 2021, las jornadas afectadas por alguna incidencia fueron del 37%, siendo las
informaticas y organizativas también las mas prevalentes (tabla 52).

No disponemos de registro de incidencias del afio 2023.

Tabla 52 | Incidencias registradas en las jornadas realizadas en el afio 2019 y 2021

Jornadas | Incidencias - .. Emergencia
Jornadas Informaticas | Organizativas e
afectadas totales clinica
2019 223 61 72 21 21 9 21
(27,3%) (29,1%) (29,1%) (12,5%) (29,1%)
2021 317 18 125 38 35 16 36
(37.2%) (30,4%) (28%) (12,8%) (28,8%)
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5 : 4 Resultados asistenciales
globales y perfil profesional

Resultados del ano 2019

Se puede apreciar como las mujeres centinelas registran significativamente mas
complejidad (sobre todo por pluriconsulta y por interrupciones) que los hombres centinelas.
El tiempo de descanso es muy superior en los hombres que en las mujeres (el doble) y la
fatiga al finalizar lajornada es superior en las mujeres. Los centinelas que en 2019 presentaron
burnout registraron mas complejidad global (especialmente clinicay comunicativa), derivaron
mas y regsitraron mas resolucion. Los que no tienen burnout registran una adecuacion de las
visitas menor. A medida que el centinela tiene mas edad, tiene mas posibilidades de registrar
mas complejidad, mayor resolucion de la visita y mas posibilidades de presentar fatiga al
finalizar la consulta. Los centinelas con mayor antigliedad en la empresa resuelven y derivan
mas (tabla 53).
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Resultados del ano 2021

Durante el registro semanal de mayo de 2021, a diferencia del 2019, los hombres
centinelas son los que registran mas complejidad, siguen descansando mas, pero sin resultar
significativo. Las mujerestienden aver mas adecuadaslas visitas, a registrar mayor derivacion..
El burnout afecta igual que en 2019, registrando mas complejidad quien lo padece, asi como
también mas fatiga. La adecuacion y el burnout estan en sentido opuesto al 2019, pero en
derivacion se comportan igual. Respecto a la edad, cuanto mas mayor, menos posibilidades
de registrar complejidad (global, comunicativa y social) asi como menos fatiga al final de la
jornada y mayor porcentaje de derivaciones. Los médicos que llevan mas tiempo trabajado
muestran tendencia a realizar mas derivaciones. Cuanto mayor es la antigledad, menos
posibilidades existen de registrar complejidad global, ni complejidad clinica ni complejidad
por pluriconsulta. Finalmente, los que tienen mas edad o mas antigliedad, parecen registrar
mas adecuadas las visitas (tabla 54).
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Resultados del ano 2023

En la semana de mayo de 2023 (resultados condicionados porque soélo 29 centinelas
registraron el burnout de 45 que participaron) los centinelas varones tendieron a registrar
menos complejidad, a descansar mas (como en 2019 y 2021 pero sin ser significativo), a
mostrar menos fatiga, a resolver mas y derivar menos. Los médicos centinelas que padecen
burnout registran mas complejidad, se fatigan mas al finalizar la consulta, resuelven menos
y derivan mas. En este afio la edad no se correlaciona con la complejidad, pero si el médico
tiene mas edad, la visita tiene mas posibilidades de considerarse adecuada y de resolverse
en el centro. El médico centinela que lleva mas tiempo en el puesto de trabajo registra menos
adecuacion, mas complejidad, dispone de mas tiempo de descanso y deriva mas (tabla 55).
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Resultados agrupados (totales)
de los anos 2019, 2021 y 2023

Si agrupamos los tres afios de estudio por semanas de trabajo, con todas las jornadas
y visitas realizadas, podemos ver que el registro de la complejidad por género no presenta
diferencias, salvo que los hombres muestran tendencia a fatigarse menos y dar por resueltas
mas visitas. Los médicos centinelas que padecen burnout tienden a ver menos pacientes de
forma presencial (aunque no resulta significativo), registran mas percepcion de complejidad,
se fatigan mas al final de la jornada, resuelven menos y derivan mas. A mayor edad, existen
menos posibilidades de registrar complejidad y mas de registrar fatiga diferencial (fatiga final
menos fatiga inicial). Para el tiempo en el lugar de trabajo los datos son similares a los que
ofrecen los cruces de la edad, sin ser significativo en la complejidad pero si en la resolucion
(Tabla 56).
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Resultados agrupados de los anos 2019,
2021 y 2023 pero so6lo con jornadas
ordinarias y visitas presenciales

Si realizamos el mismo analisis pero solo considerando visitas presenciales hechas en
jornadas ordinarias, podemos apreciar como loshombrestienden adescansar masy fatigarse
menos que las mujeres, registrar menor complejidad percibiday derivar menos. Latendencia
con la edad es la siguiente: a mayor edad menos visitas, menor fatiga, menor complejidad y
mayor resolucion. Los médicos centinela con burnout realizan menos visitas presenciales y
registran menos motivos de consulta, se fatigan mas y resuelven menos. (tabla 57).
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Analisis multivariante

Modelo Logistico Mixto sobre los
determinantes de la complejidad
percibida de una visita médica de
atencion primaria (sin tener en cuenta
las caracteristicas del paciente)

16734 visitas analizadas en los afios 2019, 2021 y 2023, no consideramos las visitas
realizadas en jornada de teletrabajo. Tampoco se consideran visitas no presenciales ni de
Validacion Médica, por ser potencialmente de caracter administrativo y no clinico. Tampoco
la Videoconsulta, puesto que solo hay 11 en los tres afios. Las visitas las han realizado 90
meédicos centinelas diferentes.

Segun ladefinicion de complejidad de la tabla 5 de Material y métodos, este subestudio
analizalasvisitas consideradascomo complejasonocomplejas.En2019y2021(lacomplejidad
se registraba en cada motivo de consulta) se identifica la visita como compleja, aquella para
cualquier tipo de complejidad registrada en los motivos de consulta. En 2023 la variable como
ya era dicotdmica (SI/NO) y global de la visita realizada, no hizo falta reconvertirla.

Outcome Y: Vista compleja: O = No, 1= Si. Autopercibida segun la defincio anterior.
Variables:

Ano en el que se ha hecho la visita.

Edad y género del médico que hace la visita.

Burnout (0=No, 1=Si). 53 centinelas no sufren burnout en ninguno de los 3 afos, 21
sufren burnout en alguno de los tres afios. El resto, 16 tienen algun afio sin burnout
(no observado).

Tipo de visita: Presencial, Domicilio, eConsulta, Telefonica.

Visita telematica (S: sila visita es eConsulta o Telefénica. NO: sila visita es Presencial
o Domicilio).

il
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Motivo(s) de la visita: Cada visita puede tener de 1a 4 motivos diferentes. Los
motivos posibles son: administrativo, fisico agudo, psicosocial y seguimiento cronico.
Para asociar cada visita con un Unico motivo para el analisis, se ajustd un modelo
preliminar con las visitas que sdlo tienen un motivo, por tal de ordenar los motivos
segun la probabilidad de considerar una visita compleja. Asi se determind que el
motivo administrativo es aquel que hace menos probable que la visita se marque
como compleja, seguido del motivo “seguimiento cronico”, el motivo “fisico agudo”
y finalmente el motivo “psciosocial”. Con este orden se definio la variable “motivo
complejo”, que elige de entre los motivos de una visita aquel “mas complejo” segun
el orden Administrativo<fisico-agudo<seguimiento crénico<psicosocial (fisico agudo
parecidoaseguimiento crénico, el motivo psicosocial presentadiferenciasimportantes).

Motivo_comp: Motivo “mas complejo” de entre los motivos de la visita. Motivo unico
de la visita elegido como se explica anteriormente. Si la visita tiene sélo un motivo, no
hay que hacer ninguna eleccion.

Motivo_admin: Variable dicotémica. SI o NO. Variable que indica si el motivo més
complejo (motivo_comp) es administrativo o no. Si el motivo_admin=Si, esto quiere
decir que la visita tiene un unico motivo y que es administrativo. Si el motivo_
admin=NOQO, entonces la visita tiene algun motivo que no es administrativo y puede
tener uno o mas motivos.

Numero de motivos de la visita: Categorica con los niveles: 1,2,3-4.

Otras variables que pueden caracterizar la visita o el médico: tipo de jornada, turno
en el que se ha realizado la visita, antigliedad laboral...

Las variables que presentan diferencias mas relevantes respecto ala complejidad son el
ano de registro, padecer burnout, el tipo de visita, el motivo de visita y el niumero de motivos
de visita (tabla 58).
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Tabla 58 | Andlisis descriptivo de las variables de estudio respecto a la complejidad registrada

No compleja Si Compleja
N=10231 N=6412
Género 0.243
Mujer 8343 (82.3%) 5318 (83.1%)
Hombre 1790 (17.7%) 1085 (16.9%)
Edad 50.2 (8.81) 497 (8.58) 0.001
Ano <0.001
2019 2735 (26.7%) 1764 (27.5%)
2021 4263 (41.7%) 3048 (47.5%)
2023 3233 (31.6%) 1600 (25.0%)
Burnout <0.001
0.No 7563 (83.8%) 4557 (78.5%)
1. Si 1463 (16.2%) 1247 (21.5%)
Tipo de Jornada <0.001
Ordinaria 7284 (72.3%) 4702 (74.6%)
Doblaje 514 (510%) 320 (5.08%)
Domicilios 263 (2.61%) 109 (1.73%)
Mixta 792 (7.86%) 511(8.11%)
Urgencias 894 (8.87%) 484 (768%)
COVID 334 (3.31%) 178 (2.82%)
Turno 0.758
Mafana 6727 (66.1%) 4178 (65.7%)
Tarde 2901(28.5%) 1847 (29.0%)
Otros 552 (5.42%) 339 (5.33%)
Tipo de Visita <0.001
Presencial 5588 (54.6%) 4295 (67.0%)
Telefénica 3362 (32.9%) 1636 (25.5%)
Domicilios 89 (0.87%) 188 (2.93%)
eConsulta 1192 (11.7%) 293 (4.57%)

contintia

13
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Tabla 58 | Andlisis descriptivo de las variables de estudio respecto a la complejidad registrada

No compleja

N=10231

Si Compleja

N=6412

Visita telematica <0.001
(eConsulta i/o telefénica)
No 5677 (55.5%) 4483 (69.9%)
Si 4554 (44.5%) 1929 (30.1%)
Motivo-complejidad <0.001
Administrativo 1956 (19.3%) 281(4.39%)
Fisico-Agudo 3893 (38.3%) 2029 (31.7%)
Psicosocial 206 (2.03%) 768 (12.0%)
De seguimiento cronico 4103 (40.4%) 3316 (51.9%)
Numero de motivos de visita 0.000
1 7621(75.0%) 3180 (49.7%)
2 2066 (20.3%) 1844 (28.8%)
3 471(4.64%) 1370 (21.4%)
Antigiedad 12.3(8.54) 11.9 (8.08) 0.003
Tener hijos 0.189
No 1040 (14.4%) 692 (15.3%)
Si 6180 (85.6%) 3829 (84.7%)

Los efectos que sugiere la tabla 58 sobre la complejidad (como que los médicos con
burnout tienden a categorizar mas visitas como complejas) pueden ser debidos por efectos
confusores. Ademas se ha de tener en cuenta que a pesar de tener un elevado niumero de
visitas, éstas estan realizadas por un nimero relativamente pequeiio de médicos (90). Para
esclarecer qué variables caracterizan las visitas complejas, ajustamos un modelo logistico
mixto, utilizando las variables que son mas relevantes de la tabla 58.

Modelosidentificados. Outcome: Complejidad percibida(NO o Sl)(Y).Seidentifican
inicialmente dos potenciales modelos en funcidn de las variables explicativas. Uno

tiene en cuenta el aflo de la visita y el otro no.
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Modelo a)

Variables del Modelo a): Aiio_2021, Afio_2023, burnout (0 6 1), visita telematica (Sl o
NO), motivo administrativo (SI o NO), nimero motivos de visita (1,2 6 3). Se considera
interaccion entre las variables motivo administrativo y burnout, es decir se considera
que el burnout tiene un efecto diferente segun si el motivo es administrativo o no.

Tabla 59 | Tabla de estimaciones de los coeficientes del modelo a)

Exp (Estimate)

(Intercept: Referencia) -2.218 0151 0109 <0.01
Afo_2021 0.660 0.061 1936 <0.01
Afo_2023 -0.066 0.068 0.936 0.33
Burnout_SlI -0182 0193 0.834 0.35
Visita telematica_SI -0.523 0.048 0.593 <0.01
Motivo administrativo_NO 1.276 0.085 3.581 <0.01
NUm motivos visita_2 0.642 0.047 1.901 <0.01
NUm motivos visita_ 3 2027 0.072 7588 <0.01
Burnout_Sl:Motivo 0458 0.187 1.581* 0.01
administrativoNO

*No se corresponde con el Odds Ratio. Corrige el efecto del burnout en el caso de que el motivo no sea administrativo.

Interpretacion de la tabla 59: El nivel de referencia (intercept) del modelo 1, es una
visita hecha en el afio 2019, no telematica, con un unico motivo de consulta, que el
motivo es administrativo y esta realizada por un médico sin burnout.

Nota explicativa: Cada variable del modelo tiene asociado un coeficiente que se estima usando
los datos y que se recoge en la columna Estimate. Este determinara el efecto de la variable
sobre la outcome (en este caso la percepcion de complejidad de la visita). La columna pyvalor
contiene el test de significacion de los coeficientes de las variables del modelo, es significativo si
p<0.05. Si el valor del coeficiente es positivo, significa que la probabilidad de que una visita sea
considerada compleja (outcome=1(Sl)) es significativamente mayor a nivel correspondiente que
al nivel de referencia. Los coeficientes que no son significativos, no son interpretables. La columna
exp(Estimate) es el Odds Ratio (OR) del nivel correspondiente respecto al nivel de referencia.
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Resultados Modelo a): Todas las variables son significativas excepto el Burnout_
Sl y el Aho_2023. La probabilidad de considerar una visita compleja en 2021 es
significativamente mayor queen2019,conunORde 1,93 (casieldoble).Laprobabilidad
de considerar compleja a una visita no administrativa es mayor que si el motivo es
s6lo administrativo, concretamente el OR es de 3,58. Respecto a los motivos de
visita, si tiene 2 motivos, es 1,9 veces mayor la posibilidad de ser compleja respecto
a un motivo, pero si tiene 3 motivos es 7,6 veces mas probable. La interpretacion de
la variable burnout es mas complicada, ya que consideramos interaccion entre esta
variable y la variable motivo administrativo, o sea que el burnout provoca diferente
resultado segun si el motivo de visita es administrativo o no. La variable burnout_SI
recoge el efecto del burnout si el motivo es administrativo (motivo de referencia), y la
variable burnout_SI:motivo_adminNO corrige este efecto en los casos que el motivo
no sea administrativo. Burnout_SI no es significativa (p valor 0.35>0.05) y por tanto
no podemos asegurar que que el burnout tenga un efecto sobre la percepcion de
complejidad si la visita solo tiene un motivo administrativo. Por otro lado, el efecto del
burnoutsilavisitatiene motivo no adminsitrativo, se obtiene sumandolos Estimatesde
Burnout_Slyburnout_SI:motivo_adminNO (efectoalniveldereferencia+correccion),
esto es (-0.182 + 0458 = 0.28), el valor es postivo y es signficativo (la significacién se
tiene que calcular aparte en este caso). En definitiva, la probabilidad de considerar
que una visita con motivo no administrativo sea compleja es significativamente mayor
si el centinela tiene burnout.

Graficos de ajuste del Modelo a). En la figura 3 se muestra la probabilidad
estimada de que una visita sea considerada compleja para cada grupo de visitas
posible segun las variables del modelo. Cada punto corresponde a un grupo de
visitas diferente. Si el modelo se ajusta bien, los puntos han de caer sobre la diagonal.
En términos generales las probabilidades estimadas concuerdan bastante bien con
las muestrales.

En el primer grafico de la figura 3 se puede apreciar que las visitas del afio 2021
(puntos verdes) se ajustan mejor al modelo, que las de 2019y 2023. Esto tiene sentido, porque
tiene mas representacion (mas del 40% de las visitas son de 2021). Que las visitas de 2019
y 2023 estén por debajo de la linea, significa que hay una subestimacion de la probabilidad
de considerar una visita compleja, es decir, el modelo calcula que las visitas son menos
complejas de lo que realmente son. Esto se acentua para el caso de las visitas con burnout. La
subestimacion del efecto del burnout se debe probablemente a que en el afio 2021 es donde
mas casos de burnout hay (aproximadamente un tercio, mientras en que 2019 y 2023 és una
sexta parte). Esto hace que el afio 2021 recoja en parte el efecto del burnout e impida que el
modelo recalcule bien su efecto en los otros afnos.

En el segundo grafico, el motivo de visita y el niumero de motivos tienen un efecto
coherente sobre la percepcion de complejidad de las visitas. Las visitas con algun motivo NO
administrativo tiene mayor probabilidad que las que sdlo tienen motivo administrativo y las
visitas con tres motivos, tienen probailidades mas elevadas.
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Sample Probabilities vs Model Predictions
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Figura 3 | En estas tres graficas se muestra la probabilidad estimada de que una visita sea
considerada compleja para cada grupo de visitas posible, segun las variables del modelo a).

El tercer grafico sirve para tener en cuenta que la estimacion muestral actua de
referenciay que esta referencia es valida si el nUmero de visitas del grupo es suficientemente

grande, esto se indica en la variable Sample_size_cat. (ver figura 2).
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Modelo b)

Pararesolver el problema de la subestimacion del burnout en el afio 2021, se considerara
un modelo sin la variable afo.

Variables del Modelo b): Burnout (0 6 1), visita telematica (SI o NO), motivo
complejidad (administrativo, fisico-agudo, de seguimiento crénico o psicosocial),
numero de motivos por visita (1, 2 6 3). No se considera, a diferencia del modelo 1, la
interaccion entre las variables motivo y burnout para simplificarlo, aunque sabemos
que en realidad esta presente.

Tabla 60 | Tabla de estimaciones de los coeficientes del modelo b)

Estimate Std. Error Exp (Estimate)
<dbl> <dbl> <dbl>

Referencia (Intercept) -2.091 0.146 0.124 <0.01
Burnout: Sl 0483 0.094 1621 <0.01
Visita_telematica: SI -0.318 0.044 0727 <0.01
Motivo_complejo: Fisico_agudo 1.218 0.080 3.382 <0.01
Motivo_complejo: Psicosocial 3.082 0124 21.805 <0.01
Mgtiyo_complejo: Seguimiento_ 1466 0.081 4332 <0.01
crénico

Numero de motivos de visita: 2 0490 0.050 1633 <0.01
Numero de motivos de visita: 3 1781 0.076 5935 <0.01

El nivel de referencia (tabla 60) es una visita con un Unico motivo, que es administrativo,
no es telematicay esta realizada por un médico sin burnout.
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Resultados del Modelob): Aquitodaslasvariablessonsignificativas. AlIno considerar
la variable “ano”, los efectos de las variables analizadas pueden considerarse como la
“media” de los tres afios (tabla 60).

Al no considerar la interaccion entre burnout y motivo de visita, el efecto burnout
(variable Burnout Sl) es también el efecto “medio” del burnout en todos los motivos de visita.
Observamos que este efecto medio es significativo y positivo e indica que si un médico tiene
burnout, su probabilidad de considerar una visita como compleja es significaivament mayor
que la de un médico sin burnout (realmente sabemos que esto es cierto por los motivos no
administrativos y que el burnout no tiene un efecto si el motivo es sélo administrativo). Por el
contrario, el modelo da mas informacidn sobre el efecto del tipo de motivo y podemos ver
(indicadoenelordendelvalor delos Estimates ylos Odds Ratios -Exp(Estimate)) que el motivo
que tiene un efecto mas positivo es el motivo psicosocial (incrementa mas la probabilidad de
considerar una visita compleja respecto a la visita con sélo motivo adminstrativo) seguido
del motivo de seguimiento cronico y del fisico agudo. En concreto el modelo estima que lo
odds de considerar una visita comple ja si se tiene un motivo psicosocial se 21.8 veces mas
grande que si tiene sdlo un motivo administrativo. Los efectos de las variables visita telematica
y numero de motivos son muy similares a los del Modelo 1, asi como el valor de Intercept.

En la figura 4, observamos que el ajuste a los datos es mejor que en el modelo 1y que
se corrige la subestimacio del modelo 1. En general la estimacion del modelo concuerda mas
con la muestral y los puntos se ajustan mas a la diagonal. En el tltimo grafico observamos
como los grupos de visitas con mas representacion tienen una probabilidad estimada menor
a 0.5,y que los grupos con menos representacion son los que tienen las probabilidades mas
elevadas. El modelo se ajusta mas a los grupos mas representados y podria no explicar tan
bien los grupos menos representados y con mas percepcion de complejidad.

En el primer grafico de la figura 3, observamos claramente el efecto del tipo de motivo
sobre la percepcion de complejidad, siendo el motivo administrativo lo considerado menos
complejo (probabilidad <0.25) y el psicosocial lo considerado mas complejo (probabilidad
aproximadamente > 0.75), mientras que el rango intermedio de probabilidades (0.25 a 0.75)
lo ocupan los motivos fisico agudo y de seguimiento cronico, quedando la ordenacion entre
estos dos tipos de motivos menos clara. Observamos también que dentro del mismo motivo,
los grupos de visitas con bunrout son las que tienden a tener la probabilidad mas alta de
ser consideradas complejas. En segundo grafico se observa claramente como dentro del
mismo motivo, la probabilidad siempre se ordena también segun el numero de motivos de
visita, esto indica que los efectos del motivo_complejo y el nimero de motivos son aditivos
(no hay interaccion entre las dos variables), en general se observa como las visitas con 3
motivos tienen una percepcion de complejidad elevada (probabilidad estimada complejidad
>(0.55). En el primer grafico también se observa que dentro del mismo motivo, los grupos de
visitas con burnout son las que tienden a tener la probabilidad mas alta de ser consideradas
complejas.
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Sample Probabilities vs Model Predictions
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Figura 4 | Graficos de ajuste del Modelo b).
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Modelo ¢)

Buscamos un modelo que recoja lo mejor posible el efecto del burnout, pero que incluya
el aio y no subestime las observaciones del 2019 y del 2023. Para ello, se introducen dos
modificaciones:

1. Dicotomizamos el afo en “2021” y en “2019+2023”, de esta manera ambos grupos
tendran una representacion similar y el modelo no subestimara las observaciones de
los afios 2019 y 2023. Esta categorizacion es coherente con los efectos observados
(2019 y 2023 tienen un efecto similar sobre la complejidad).

2. Cambiamos el motivo de referencia a “seguimiento cronico” y asi tener un motivo de
referencia significativo.

Con estas modificaciones obtenemos el Modelo c). En este modelo se incluye la
interaccion entre burnouty tipo de motivo (creemos que es relevante) y no se simplifica el tipo
de motivo puesto que también pensamos que es improtante poder cuantificar las diferencias
entre cada motivo.

Variables del Modelo c): Afio_2021, Burnout (0 6 1), visita telematica (S| o NO),
motivo_complejidad_administrativo, motivo_complejidad_fisico agudo, motivo_
complejidad_ psicosocial, numero de motivos visita_2, niumero de motivos visita_3
(tabla 61).
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Tabla 61 | Tabla de estimaciones de los coeficientes del modelo c)

(Intercept) -0.850 0133 0427 <0.01
Afo_2021 0.713 0.054 2.039 <0.01
Burnout_SlI 0.257 0114 1293 0.02
Visita_telematica_SI -0.586 0.049 0.556 <0.01
Motivo_complejidad_fisico_agudo -0.280 0.051 0.756 <0.01
Motivo_complejidad_administrativo -1.358 0.089 0.257 <0.01
Motivo_complejidad_psicosocial 1.574 0110 4.826 <0.01
NuUmero_motivos de visita:2 0474 0.050 1.606 <0.01
NUmero_motivos_visita:3 1.769 0.076 5.868 <0.01
Burnout_SlI: -0.055 0110 0.947 0.62
Motivo_complejidad_fisicoagudo

Burnout_Sl: -0492 0.195 0.61 0.01
Motivo_complejidad_administrativo

Burnout_SlI: 0190 0.302 1209 0.53
Motivo_complejidad_psicosocial

Siguiendo los mismos procedimientos de andlisis que en el modelo a) y el modelo
b) a partir de las variables expuestas, podemos concluir que el modelo ¢) subestima las
probabilidades de las observaciones del 2019+2023 con burnout, o sea, no soluciona el
problema del modelo a). Parece que el modelo c) recoge el efecto del burnout a través
del efecto aleatorio del médico: los médicos centinela que han tenido burnout alguno de
los afios, obtienen una moda condicional mas elevada, lo que genera que se tenga mas
percepcion de complejidad. Esta percepcion no es como consecuencia del burnout con el
coeficiente poblacional de la variable burnout en el modelo, si no con el efecto individual de
cada médico y eso disminuye el coeficiente de burnout. Esto es una anomalia del modelo, ya
que no se habrian de observar diferencias segun el burnout ni de ninguna otra variable en las
modas condicionales, puesto que se supone que para todos los individuos el efecto aleatorio
es independiente e igualmente distribuido (en el grupo burnout y no burnout) y con media
nula. En definitiva, en el modelo c), el burnout es significativo si la visita tiene algin motivo no
administrativo y tiene un efecto positivo sobre la percepcion de complejidad. Esto refuerza la
idea que este efecto existe y nos dice que seguramente es mayor al estimado.
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Sample Probabilities vs Model Predictions
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Figura 5 | Gréficos de ajuste del Modelo c).
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Discusion

6 : /‘ Representatividad de
los médicos centinelas

La muestra de médicos centinelas no fue escogida de forma aleatoria, si no siguiendo
el modelo de vigilancia epidemioldgica, donde la representatividad de los centros es tan
importante como los propios participantes, con la intencién de cubrir el territorio de estudio
(inicialmente lacomarca del Maresme) con dos médicos centinelas por centro. Enlos sistemas
de vigilancia epidemioldgica los médicos que participan suelen hacerlo de forma voluntaria,
recogiendo muestras en periodos de tiempo determinados.

Al analizar la muestra de médicos centinelas del afio 2021 (tabla 11) y compararla con
el total de médicos que trabajaban en los equipos de atencion primaria participantes, se
puede apreciar que no existen diferencias significativas en edad ni en género y que podria
considerarse una muestra de médicos representativa del territorio. El predominio de mujeres
es un hecho conocido a nivel nacional en la poblacion de médicos de medicina familiar
y comunitaria, pudiéndose apreciar que el porcentaje de mujeres es mayor en el grupo de
centinelas (81,4%) que en el grupo de los no centinelas (67,9%) y que a nivel nacional (65%)
(Figura 6).
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Atencién Primaria
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Figura 6 | Ratio de mujeres médicas de familia en Espaiia en el afio 2021.

Respecto al desgaste profesional, el grupo control de NO centinelas que rellenaron
voluntariamente el cuestionario de Maslach, presentd una afectacion similar al grupo
participante, lo que supone otro dato a favor de que la muestra de centinelas es representativa.
En el afo 2023 no sucede exactamente igual. En él se muestra una tendencia a padecer
burnout mayor, que no llega a ser estadisticamente significativa. Ese afio tuvimos problemas
de registro sumado una menor participacion que en los afios anteriores. Varios centinelas
que registraron la actividad semanal, no registraron su burnout en el mismo momento (fue
posterior) y no se pudo tener en cuenta su para el andlisis.

6 o 2 Actividad asistencial

Los resultados reflejan como ha variado la actividad asistencial del médico de
familia durante los afios del estudio. La agenda se ha modificado sustancialmente: las
visitas presenciales han disminuido y han aumentado todas las demas (visitas telefénicas,
telematicas y no presenciales, asi como el tiempo no agendado). La patologia psicosocial
ha aumentado y se detecta mayor complejidad asistencial tras la postpandemia inmediata
(clinica, comunicativa y emocional). El nimero de visitas totales y los motivos de consulta
han aumentado ligeramente y ha empeorado el retraso al acabar la jornada de consulta. La
efectividad médica se ha mantenido constante, con una resolucién superior al 90%. En afio
2023 el tiempo de descanso profesional se ha reducido.




TESIS DOCTORAL - Juan José Montero Alia 127

La visita presencial, casi desaparecida durante el confinamiento*4, presenta una
tendencia al alza. En 2019 las visitas presenciales representaban el 67% del total de visitas
realizadas, en 2021 el 27% y en 2023 nos encontramos cercanos al 50%. Los datos de la
Central de Resultats®® reflejan para la zona del Maresme Central que en 2019 el 83,9% de las
visitas fueron presenciales, que en 2021 éstas se redujeron al 37,8% y que en 2023 subieron
al 60%. Las graficas de la evolucion de la presencialidad de nuestros datos son calcadas
a las del gobierno, pero las del Observatorio se encuentran un 10% por debajo (figura 7).
Probablemente se deba a que aproximadamente un 10% de las visitas agendadas como 9C
en los listados del eCAP, reconocidas por el sistema automatico como una visita presencial,
hayan sido realmente de otro tipo.

Evolucion de la visita presencial 2019-2023

90,00%
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70,00%
60,00%
50,00%
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10,00%

000%
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Central de resultados (AQUAS) e Observatorio del Maresme

Figura 7 | Evolucion de la visita presencial desde 2019 a 2023 comparando los datos
de nuestro estudio y los de la agencia gubernamental AQUAS.

Las consultas telefonicas han aumentado desde lairrupcion de la pandemia, la consulta
no presencial (que mayoritariamente son demandas administrativas) ha aumentado muy
discretamente y la eConsulta (o visita telematica) subié mucho en 2021, pero en 2023 se
redujo. Los resultados anteriores han supuesto pasar de unas 144 (122-166) visitas por semana
en 2019 de promedio, a 157 (130-184) en 2023.
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Nohemosencontrado ninguna publicacion que comparelos promediosdiarios de visitas,
tipos de visita y motivos de consulta antes y después de la pandemia, en un mismo territorio
en la linea de los resultados que se presentan en nuestro estudio. Sélo un estudio reciente
es parcialmente comparable y fue llevado a cabo por iniciativa de la Sociedad Espafola de
Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC), analiza la actividad de la consulta del médico de
familia de 17 comunidades del territorio espafiol. Un total de 172 médicos respondieron de
forma telematica a un cuestionario que recogia la actividad de un dia del mes de junio de
20215 El numero medio de visitas diarias fue de 43 con unrango entre 24y 65, con una media
de 2,72 motivos de consulta por visita. Las visitas presenciales representaban un 35% vy las
telefénicas un 50%. Los problemas clinicos representaron el 41,6% de los motivos totales, y el
29% fueron problemas burocraticos. En este estudio consideran que la burocracia que es uno
de los principales factores de burnout profesional. En nuestro estudio, si nos centramos para
comparar la semana de mayo de 2021, el promedio de visitas diarias fue de 30 con un rango
entre 7'y 66 con una media de 1,3 motivos de consulta por visita. Los motivos administrativos
representaron el 23% del total de visitas. El estudio de semFYC difiere del nuestro en que es
un corte analitico de un solo dia, dirigido a sus socios, a todas las comunidades autonomas
(existiendo gran variabilidad en la gestion de las agendas, cargas de trabajo y sistemas
informaticos) y ademas que el método de registro de fue diferente. En otro estudio griego
publicado en 2010, el nimero diario promedio de visitas totales fue de 276,

Se constata en la bibliografia la necesidad de disminuir las tareas administrativas de
los médicos de familia y/o de reorganizarse para resolverlas, ya que obstaculiza una atencion
eficiente a los pacientes'#4,

La cargade trabajo delosmédicos centinelas solo se puede comparar con otros meédicos
que tengan una dedicacion horaria similar. Es muy dificil comparar entre paises con modelos
laborales y de gestion de la jornada diferente pero aun asi. A principios de los afios 90, el
promedio de visitas semanales en Esparfia erade 134 (113-161), teniendo en cuenta que lamayor
parte eran visitas presenciales (no existia informatizacién, ni eConsulta, y en muchas visitas la
tarea consistia en hacer recetas manuales). En aquellos tiempos, el menor nimero de visitas
semanales lo tenian los noruegos, con 60. En el extremo superior, superando las 200 visitas
por semana estaban los médicos alemanes®°, En Finlandia en 1995 el promedio semanal
de visitas era de 72%'. A principios del siglo XXI, Espafia tenia una media de 154 pacientes
por semana y médico, frente a los 98 de Portugal o 90 de Suecia™?, siendo mayoritariamente
visitas presenciales. En nuestro estudio las visitas presenciales semanales han pasado de ser
96 en 2019 a 80 en 2023.
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Entrando en los sistemas de informacién de atencién primaria (SIAP) del Ministerio
de Sanidad del Gobierno de Espafia™ y accediendo a las publicaciones anuales, se puede
visualizar a nivel del territorio espafiol cdmo varia el porcentaje de visitas domiciliarias,
visitas en el centro y telematicas [incluyen las modalidades de consulta telefénica, correo
electrénico, video consulta: por ordenador, por una App... (figuras 8, 9 y 10)]. La visita
telematica ocupaba un 9% del total de las visitas realizadas en 2019, pasando a un 37% en
2021y cayendo a un 31% en 2023. En nuestro estudio, si sumamos la visita telefonica y la
eConsulta (para asimilarlo al concepto de visita telematica del gobierno) vemos como para
2019 obtenemos porcentajes similares, en 2021 obtenemos un 46,4% de las visitas (casi un
10% mas) y en 2023 representan el 23,4%, con una linea de tendencia muy similar. Las visitas
domiciliarias en Espafa representan el 1,5% en 2019 y 2023, llegando al 3% en 2021. Nosotros
obtenemos resultados similares, Io que contribuye a reafirmar la buena representatividad de
la muestra de este estudio.

Atencion Primaria

Teleconsulta

' 9%

Datos de 11 CCAA (59%)

SIAP

Sistema de Informacion de

Porcentaje de domicilios - Medicina FyC - Frecuentacion General
SNS

Figura 8 | Actividad ordinaria de los equipos de Atencion Primaria del Sistema Nacional de Salud
(SNS) espariol del afio 2019 para la teleconsulta, visita a domicilio y visita al centro.
Atencion Primaria

Porcentaje de domicilios - Medicina FyC - Porcentaje de teleconsultas

Sistema de Informacion de

Figura 9 | Actividad ordinaria de los equipos de Atencion Primaria del Sistema Nacional de Salud
(SNS) espariol del afio 2021 para la teleconsulta, visita a domicilio y visita al centro.
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Figura 10 | Actividad ordinaria de los equipos de Atencién Primaria del Sistema Nacional de Salud
(SNS) espaiol del afio 2023 para la teleconsulta, visita a domicilio y visita al centro.

La maxima aproximacion que puede hacer el SIAP a nivel de Catalunya, es a una de
las 7 regiones sanitarias, que en nuestro caso sera Barcelona. El numero de visitas diarias
promedio, con 219 centros de salud, en 2018 fue de 22 visitas, en 2021 de 27 y en 2023 de
22. Las figuras 11y 12 corresponden al resumen de los informes anuales, correspondientes
a los afios 2021y 2023. Del afio 2019 no existe un resumen similar, al igual que tampoco se
publicaron ese ano las visitas diarias promedio.
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Figura 12 | Actividad de atencion primaria de la region sanitaria de Barcelona para el afio 2023.
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Los datos oficiales mas cercanos que hemos podido conseguir, son el promedio de
visitas diarias de 130 médicos de familia que trabajan en 10 centros del Servei dAtencio
Primaria del Maresme, perteneciente al Institut Catala de la Salut y que participan en el
Observatorio. Los registros institucionales suministrados nos clasifican las visitas tal y como
estan gestionadas en el software de gestion de las consultas de atencion primaria que utiliza
casi la totalidad de los mas de 300 centros de asistencia primaria de Cataluiia (eCAP). Este
sistema abarca 5 tipos de visita. Con un 9 delante y una grafia detras la nomenclatura es la
siguiente: 9C visita en el centro (presencial), 9D visita a domicilio, 9T visita teléfonica, 9R visita
reservada (en principio es presencial en el centro de gestion exclusiva por el profesional) y
9E visita no presencial (incluye la visita telematica eConsulta). No todos los profesionales
disponen de la misma proporcion de visitas, nilos circuitos de los equipos las utilizan siempre
con las mismas finalidades. En la tabla 62 se visualizan los 5 tipos de visita de cada afio de
estudio. No son datos comparables (datos anuales respecto a una semana de trabajo ni de
centros participantes) pero si orientan a que no existe disparidad de registro.

Tabla 62 | Visitas diarias promedio del Servei d’Atencié Primaria (SAP) Mataro-Maresme en los
anos 2019, 2021y 2023 comparado con nuestro estudio.

Resultados SAP

Visita al centro (9C) 18,05 6,88 13,24
Visita telefénica (9T) 2,57 10,60 5,85
Visita reservada al centro (9R) 0,97 1,27 119
Visita domiciliaria (9D) 0,35 0,27 0,27
Visita no presencial (9E) 4,33 10,75 786
VISITAS DIARIAS TOTALES SAP 26,27 29,77 2841
Visitas DIARIAS TOTALES OBS 278 301 315

Si nos centramos en las demandas de los pacientes, el médico centinela atiende cada
afio mas motivos de consulta: 39,2 por diaen 2019, 39,8 diariosen 2021y a 42,3 por diaen 2023.
Si nos centramos en los médicos centinela, durante los afios 2019 y 2021 se registré, ademas,
la demanda realizada por el profesional (podriamos definirla como proactividad asistencial).
Si a las demandas de los pacientes, le afladimos la proactividad, los motivos o demandas
gestionadas por jornada suben a 42 en 2019 y a 46 en 2021. En 2021 esta proactividad
aumento casi el doble (del 11,5% del total de visitas en 2019 al 19,2% en 2021). Esto se deba
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probablemente al retraso generado por la pandemia respecto a pruebas complementarias,
seguimiento de patologias y nuevos diagndsticos que quedaron pendientes por el paso de la
pandemia. En 2023 no se registro la proactividad.

La que ha venido para quedarse es la eConsulta, con sus potencialidades y sus
limitaciones (muy potente para resolver consultas burocréticas, pero no aplicable a todas las
consultas niatodo tipo de personas, con riesgo de accesibilidad inequitativa)®. La eConsulta
permite realizar consultas diferidas no presenciales en una plataforma online donde se
pueden adjuntar imagenes e informes y que ha conseguido mejorar la comunicacion entre
pacientes y profesionales. Hasta el afio 2020, en Catalunya, su utilizacion era escasa, pero
Su uso se triplicd durante los primeros meses del estado de alarma y demostré su utilidad
en ese sentido durante la pandemia’®® y permitié compensar la disminucidn de las visitas
presenciales, sobre todo entre ciudadanos mas jovenes?:. Estudios recientes afirman que la
telemedicina ayuda a disminuir listas de espera, mejora la accesibilidad de los pacientes y
que las eConsultas son tan eficaces como las visitas presenciales™®®® aunque no significa que
las eConsultas sirvan para resolver todos los tipos de demanda™®® Los médicos consideran la
consulta electrénica de gran valor para el dia a dia, pero también la viven como un problema.
El paciente demanda unarespuestarapiday no siempre hay disponible un espacio de agenda
diaria para resolverlas. Esto aumenta las consultas pendientes de resolver tras la jornada
laboral o genera mas carga de trabajo (mayor estrés y alargar horario no recompensado).

Consultando ala Central de Resultats de la Generalitat de Catalunya, podemos conocer
que en el afo 2019 la utilizacién de la eConsulta por parte de la poblacion del Maresme fue
de un 0,5%, en el afio 2021de un 14,2% vy justo al inicio de 2023, de un 34%. Los profesionales
tenian habilitado el sistema de eConsulta en un 36,4% en 2019, un 87,7% en 2021y a principios
de 2023 enun 98%:23. La central de resultados no da datos sobre el nimero promedio de visitas
telematicas diarias o semanales. El porcentaje de utilizacion reflejado por los centinelas fue
del 11,2% de las visitas realizadas en 2021y del 6,1% en 2023, en una clara tendencia bajista en
su utilizacion una vez superada la pandemia.

El tiempo dedicado a gestionar otras actividades no presenciales (y que no esta
agendado en el listado de una jornada laboral pero que acaba desarrollando el médico
de familia, como son la revision de analiticas, resultados de pruebas complementarias,
seguimiento de indicadores asistenciales, renovacion adelantada de recetas médicas)
aumento en la postpandemiainmediata, de 12 minutos en 2019 a 20 minutos en 2021. Este dato
no suele publicarse y los estudios lo engloban en la actividad no presencial general (o toda
aquella que se realiza sin el paciente delante) por lo que no podemos compararlo con otros
estudios de atencidn primaria. En Noruega, en el afio 2018, el porcentaje de horas dedicadas
a la visita presencial en el centro de salud por semana, superaba por poco el 50% del total
de tiempo dedicado a todas las demas tareas asistenciales semanales'’. En nuestro caso, en
el aino 2019, el tiempo dedicado a la vista presencial fue del 75% de una jornada de consulta
de 5 horas (si consideramos los tiempos de resolucion de visitas aceptados entre el gobierno
catalan y los sindicatos -tras los acuerdos de salida de huelga de diciembre de 2018- donde
una visita presencial ocupa 12 minutos y el resto de las visitas 6 minutos).
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Complejidad asistencial

Elpresente estudioexplorauntemamuy prevalente enlaliteratura,perodesde unenfoque
totalmente distinto: la percepcidon de complejidad percibida por visita realizada, atendiendo
al tiempo disponible de agenda e independiente de las caracteristicas del paciente. Es un
término muy subjetivoy que informariade maneraindirectade la“tension o el estrés” asistencial
diario. En lalinea de valorar el estrés de la actividad laboral y la experiencia del profesional, un
reciente estudio noruego consideraba las visitas complejas o conflictivas como aquellas en
las que la multimorbilidad, el dolor crénico o el desacuerdo sobre la prescripcion de farmacos
potencialmente adictivos, podrian tensionar nuestra practica asistencial™'. La complejidad se
traduce en la falta de tiempo asistencial para resolverlas, ya sea por la dificultad clinica, por
un elevado numero de motivos de consulta, por problemas de comunicacion, por problemas
emocionales, por problemas sociales o por interrupciones continuadas. En la practica se
sabe que puede ser mas facil atender en un momento determinado a un paciente con 5
enfermedades graves bien controladas que a otro con menos pero con factores psicosociales
o discapacidades que interfieren en la comunicacion o el tratamiento'?.

Desde hace décadas, las organizaciones sanitarias utilizan sistemas de estratificacion
de la poblacién para planificar politicas sanitarias. La multimorbilidad esta asociada a un
mayor consumo de recursos asistenciales™s. Asi, el agrupador Clinical Risk Groups (CRG),
importado de las companias de seguros norteamericanas, muestra una alta sensibilidad para
clasificar a un paciente con alto grado de complejidad'™“. En Catalufia existe una clasificacion
mas reciente de morbilidad denominada Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA) mas
adaptada a nuestro entorno sanitario. Esta estratificaala poblacién en 6 grupos de morbilidad,
divididos a su vez en 5 niveles de complejidad™®. Todos los métodos son generados a partir
de la informacion registrada en el sistema y ayudarian a redistribuir mejor los recursos segun
las necesidades asistenciales de grupos poblacionales.

A partir de las anteriores clasificaciones y de otras tantas de la bibliografia, existen
multitud de estudios que hablan de pacientes complejos, donde su abordaje multidisciplinar
obliga a una coordinacion entre servicios y donde el dolor cronico o los condicionantes
socioeconémicos determinan también dicha complejidad (no sélo por el hecho de tener
diagnosticadas diferentes comorbilidades)™®'6%'68, Aunque un paciente esté clasificado como
complejo, hay visitas que en ese momento pueden no presentar complejidad y viceversa.

Alrededor de un tercio de las visitas realizadas en los tres afios de nuestro estudio son
percibidas como visitas complejas por los médicos centinelas. Se percibid significativamente
mas complejidad asistencial en 2021 (OR =1,92) y menos en 2023 (OR=0,93), probablemente
coincidiendo tras la pandemia inmediata con el aumento de comorbilidades y de la patologia
social®®" g pesar de haberse realizado menos visitas presenciales que en el resto de
afos de estudio (en los tres afios de estudio, las visitas mas complejas son las domiciliarias
seguidas de las presenciales).
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Si analizamos el peso de las visitas en la complejidad global registrada, en 2019, el
83,2% correspondia a visitas presenciales, seguidas de las visitas telefonicas y las visitas no
presenciales con un 6,5% en ambos casos. En el afio 2021, con una reduccidén drastica de
la presencialidad y un gran aumento de la consulta telefénica, el 39,9% de la complejidad
corresponde a visitas presenciales seguidas de las visitas telefonicas con un 36,8%. En tercer
lugar, esta la vista no presencial con un 12,2% y en cuarto y quinto lugar, la eConsulta y la
visita a domicilio, con un 7,4%y 2,7% respectivamente (aunque la visita domiciliaria sea la mas
compleja, su peso es bajo debido al menor nimero de visitas totales). En 2023, los porcentajes
se asemejan mas a 2019.

Analizando la complejidad segun el tipo de visita, podemos afirmar que las visitas
domiciliarias son las que han registrado mas complejidad en los tres afios de estudio,
seguidas de las visitas presenciales y telefonicas. Diversos estudios alertan de los imprevistos
en las visitas domiciliarias, del esfuerzo que representan y una disminucion progresiva en su
realizacidn, asi como un aumento en su delegacion'315 | g eConsulta realizada en 2021
registré una complejidad del 23,9%, que cayo al 8,4% en 2023.

Sidesglosamos por el tipo de complejidad, podemos ver como la complejidad clinica, la
emocional y la comunicativa son las que aumentaron de forma significativa, coincidiendo con
los problemas de salud mental y de pobreza y que suele condicionar a los médicos de familia
para definir a sus pacientes complejos'®®. En el periodo de tiempo estudiado entre 2019y 2021,
la complejidad clinica y la comunicativa subieron significativamente. También aumentaron la
social y la emocional, esta ultima en menor medida.

En los afios 2019 y 2023, los varones centinelas registraron significativamente menos
complejidad que las mujeres, pero en 2021 fue al revés. Sabiendo que el nimero de visitas
presenciales en 2021 fue menor que en los otros dos afnos, y teniendo en cuenta que las
visitas presenciales son mucho mas complejas que el resto, reanalizamos las asociaciones
entre género y complejidad solo con las jornadas ordinarias y las visitas presenciales. Como
resultado, en 2019 y 2023 se mantiene la asociacion, pero en 2021 se pierde la significacion.
La bibliografia consultada refiere que a las mujeres, los pacientes les realizan mas demandas
que a los hombres, y que los profesionales con menos experiencia perciben visitas mas
conflictivas'™'®'. No podemos sacar conclusionesrespectoalgéneronialaedad del profesional
en relacion con la complejidad, pero podemos intuir que el afio 2021 fue un afo “diferente”
a los otros dos, donde el impacto reciente de la pandemia pudo alterar las dinamicas y las
percepciones habituales.

En el afo 2023 las visitas complejas disminuyeron respecto a los dos afios anteriores.
Posibles causas de este cambio: -el menor burnout de los médicos centinelas participantes,
-la mayor veterania (experiencia profesional y tiempo de seguimiento con el cupo asignado),
-la menor tensioén asistencial (vuelta a la normalidad de la consulta externa hospitalaria), o el
conjunto de todas ellas.
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Finalmente, tras el analisis multivariante de los determinantes que impactan sobre la
complejidad percibida por elmédico centinela,podemosafirmar que las visitas conlos motivos
no administrativos, presentar mas de un motivo de consulta por visita (dos motivos OR=1,6, tres
motivos OR=5,85) y la consulta por motivos psicosociales (OR=4,98) son todos ellos, de forma
independiente, factores que aumentan la probabilidad de que el médico centinela perciba
mayor complejidad en su jornada laboral independientemente de las patologias de base del
paciente. En ese mismo analisis multivariante, padecer burnout aumenté significativamente la
percepcion médica de complejidad (OR=1,59), pero sélo para el afio 2023.

Actividad asistencial

El concepto de derivacion de un motivo de consulta incluye todo lo que no se puede
resolver en el propio centro de salud. No es sélo la solicitud de visita a otro colega hospitalario,
sino también la realizacion de una prueba complementaria que se envia fuera del centroy por
eso la comparacion con otros estudios es mas dificil. En la bibliografia habitual, el concepto
de resolucion se estudia contabilizando las derivaciones a otras especialidades médicas, y
no las pruebas complementarias solicitadas ni la interconsulta sin paciente. La interconsulta
sin paciente es un nuevo concepto de derivacion, similar a una consultoria entre ambitos
sanitarios y que practicamente no existia de forma generalizada antes de la pandemia en
Catalunya. Suelen estar bien valoradas por los profesionales y optimizan las visitas'™. Muchas
de las respuestas son recomendaciones del colega de segundo nivel para realizar pruebas
complementarias que ha de llevar a cabo el médico de familia antes de la derivacion. En
nuestro estudio, las interconsultas sin paciente, no se han considerado como derivaciones,
salvo en la solicitud a dermatologia, porque el circuito esta asi constituido y suelen acabar
en visita presencial. La consulta de manejo de una patologia, sin visita del paciente fuera del
centro de salud no fue considerada como derivacion.

Con todo, la variabilidad puede ser muy grande por diferentes condicionantes. Se sabe
que en las zonas desfavorecidas los médicos de familia derivan mas"’. Dependiendo del pais,
elafo de estudioy los sistemas de comunicacion, las comparaciones son dificiles. Si definimos
la resolucién como el numero de derivaciones entre el nimero de visitas realizadas, ésta se
situaba por ejemplo entre el 3%y el 19% a finales de los afios 80 en Espafia'*®, manteniéndose
alrededor del 5-6% en afos posteriores. En paises como Estados Unidos, la derivacion se
sitla entre el 9,9% y el 15,5%'°'8°, dependiendo del modelo sanitario contratado y en Brasil es
del 4,42%'"®"

Nuestros datos de derivacion se situan entre un 8,16% y un 9,46%, pero aqui se incluyen
también las pruebas complementarias fuera del centro, con lo que el porcentaje de derivacion
meédica es menor y tampoco se cuentan las interconsultas sin paciente, excepto en el caso
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de dermatologia. Las causas del aumento de un punto porcentual no pueden explicarse con
nuestro estudio, pero probablemente influya el infradiagnostico generado durante los meses
de confinamiento™3, provocando un aumento de deteccion posterior o el retraso de pruebas
pendientes y laimposibilidad de conseguir una visita hospitalaria en la postpandemia.

Si nos comparamos con otros sistemas sanitarios, donde el médico de familia
desempena el papel central de coordinacion sanitaria, como en Australia, alli se producen
aumentos anuales de derivaciones superiores al 6% en los Ultimos 5 afios®. En nuestro
entorno sélo disponemos de la base de datos del ministerio de Sanidad (SIAP) y se puede
comprobar como en Cataluiia, las interconsultas en 2023, han aumentado hasta 2,9 millones,
desde los 2,6 millones de 2019.

Aunque nuestros datos no son extrapolables, es destacable el gran trabajo de los
profesionales que forman parte del Observatorio ya que, en todos estos afios de estudio, mas
del 90% de los motivos de consulta se resuelven en los centros de atencion primaria: el 50%
el mismo dia de la visita y un 40% continuan en seguimiento en el propio centro.

Adecuacion

Los médicos de familia llevamos mas de dos décadas preguntandonos cémo optimizar
el tiempo de consulta para adecuarla a las necesidades asistenciales que demanda la
poblacién®® y planteando nuevos modelos organizativos™®+'®5186, E| aumento progresivo del
numero de consultas, el aumento de la frecuentacion de los pacientes y unos profesionales
cansados emocionalmente y preocupados por su futuro profesional han llevado a analizar el
detalle de las visitas para adecuarlas lo mejor posible al profesional que tenga competencias
para resolverlas™®®,

En el Observatorio también nos hicimos la misma pregunta y decidimos hacérsela
a los centinelas. Les pedimos que dijesen si era adecuado o no, que fueran ellos quienes
debian resolver la demanda o si por el contrario, podria resolverla otro profesional del centro
de trabajo o del entorno sanitario. Se exceptuaron las competencias exclusivas y que la ley
actual no permite que se realicen por otro profesional, considerandolas adecuadas, aunque
creyeran que deberian resolverse de otra forma.

La adecuacion fue valorada de forma diferente en 2019 y 2021 que en 2023. En los dos
primeros afnos, se analizé la adecuacion de cada motivo de visita médica, sin embargo, aunque
en 2023 se disponia de los motivos de visita, se analizd la adecuacion de la visita médica
en global. De este modo no serian comparables entre ellos, salvo en 2019 y 2021, donde la
adecuacion sufre una reduccion significativa de 4 puntos, pasando del 90,9% de motivos de
visita adecuados en 2019 a un 86,2% en 2021. Esa adecuacion es significativamente mayor
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en los motivos fisicos agudos asi como para las visitas domiciliarias y presenciales. En el
afo 2023, al valorar la visita en su conjunto como adecuada o no, probablemnte el peso del
motivo de consulta predominante genere la valoracion final. Asi, los centinelas consideraron
que el 82,3% de las visitas, eran adecuadas. Tanto si nos comparamos con los datos que
publicamos del afio 2017, donde también se evalud la adecuacion de la visita en su conjunto 'y
que represento el 92% del total de las visitas analizadas™, o con los datos de 2019 y 2021 es el
actual estudio con los matices correspondientes, podemos afirmar que existe una tendencia
bajista desde antes de la pandemia hasta la actualidad.

Los resultados se asemejan a los publicados en un estudio guipuzcoano de 2011 con la
participacion de 38 médicos pertenecientes a 17 centros de salud de la comarca'®®. Existe un
volumen importante de trabajo de la consulta del médico de familia que podria resolverse en
un nivel de atencion diferente. Para ellos supone el 20% de las visitas, para nosotros hasta el
17,6% en 2023. Los datos no se distancian demasiado, teniendo en cuenta que ellos también
utilizan su percepcion subjetiva de adecuacion y pertenecen a un territorio muy diferente que
enla ultima década hanimplantado estrategias con mayor o menor éxito para desburocratizar
las consultas de los médicos de familia.

Para los centinelas con burnout la adecuacion es mayor en 2019 y menor en 2021.
En 2023 no existio relacion entre médicos centinelas con o sin burnout. Con el género del
centinela tampoco hubo asociacion, pero con la edad se aprecia una mayor tolerancia (visitas
registradas como mas adecuadas en centinelas de mayor edad).

En el estudio de semFYC de 2022, sobre un dia de jornada asistencial en junio de
2021, se definen los motivos de poco valor a aquellos que pueden ser resueltos de forma
mas eficiente por otros miembros del equipo de salud y describe un listado con mas de 60
motivos de consulta que no serian adecuados, como por ejemplo consultas sobre vacunas,
certificados de vacunacion, informar sobre fechas de citas de otros especialistas o programar
analiticas, preguntar por visitas hospitalarias que no se acudid, informes de asistencia a
clases, justificantes de colegios, prescripcion de medicacion hospitalaria al dia siguiente de
urgencias, etc*. Del mismo modo definieron motivos organizativos, a aquellos motivos que
puede resolver otro miembro del equipo de forma mas coste-efectiva (coincide con nuestra
definicidn) y que aqui si el profesional marcaba en la hoja de recogida de datos, llegando a
suponer un 16% del total de motivos registrados, muy similar alos datos obtenidos por nuestro
equipo, que fue del 14%.

La mayoria de los estudios sobre adecuacion hacen referencia a las visitas en los
sistemas de urgencias, ya sean hospitalarios o centros de atencion primaria, pero no respecto
a la consulta ordinaria de un médico de familia. Los estudios de la década de los afios 80
y 90 calculaban que entre un 20 y un 80% de las visitas en sistemas de urgencias eran
inadecuadas y que debian resolverse en los equipos de atencidn primaria®. Hay que tener
en cuenta que no se habia completado la reforma de la Atencion Primaria, considerandola
fundamental para mejorar la calidad de la adecuacion™. En otros paises, donde el modelo
estaba ampliamente implantado y desarrollado presentaban cifras de adecuacion muy
elevadas en las derivaciones hospitalarias®. Hoy dia, la figura del médico de familia, evidencia
una practica asistencial diferente, con menos derivaciones agudas hospitalarias que otros
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profesionales equivalentes en aquella época'®?. Se llegaron a crear protocolos para que los
pacientes fueran enviados directamente a los centros de salud sin apenas visitarse, pero
no resultaron seguros™. En paises como Canada, revisan y actualizan sus protocolos de
actuacion con la guia Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale, pero no
para desviar pacientes, si no para priorizar actuaciones®. Otras guias de actuacion validadas
y muy utilizadas a nivel internacional son el Emergency Severity Indexy el Manchester Triage
System'®. Todos estos sistemas de triaje cuentan con la participacion de sanitarios (médicos,
enfermeras, asistentes) pero parece que no sera asi en el futuro, ya que con la llegada de la
inteligencia artificial estos sistemas cambiaran. Por ejemplo, con el ChatGPT se empiezan a
obtener resultados prometedores en evaluaciones criticas (ESI-1y ESI-2)"®,

Existen incalculables protocolos de actuacion (probablemente tantos como hospitales)
entre atencion primaria y hospitalaria para multitud de patologias, que marcan el manejo
entre el servicio hospitalario y los médicos de familia del area de influencial97198. En muchas
ocasiones, no adecuarse al protocolo impide que el paciente sea visitado en el servicio
solicitado por el médico primarista.

Relevancia o valor de la visita
meédica

La relevancia clinica, cuyo concepto se relaciona con la trascendencia del acto médico
sobre la salud del paciente tras la visita realizada, fue registrada por los centinelas sdlo en el
corte de mayo de 2023. Se trata de uno de los pocos estudios en médicos de familia donde
se analiza el valor subjetivo que representa para el sanitario la visita que acaba de realizar.
Los médicos centinela consideran que el 50% de las visitas son poco o0 nada relevantes
(incluso descartando del total de las visitas, las visitas de Validacion Médica -firma electrénica
a solicitudes de recetas de enfermeria- y las visitas no presenciales -donde se mezclan
informes de todo tipo, partes de baja, recetas caducadas, rechazos de derivaciones, etc-).
Si analizamos por los tipos de jornada, el dia que se realizan so6lo urgencias es donde mas se
producen visitasirrelevantes e imprescindibles de forma simultanea. Respecto al tipo de visita
(seguimos son contar la visita no presencial ni de validacion médica), la eConsulta es la que
muestra mas porcentaje de visitas sin relevancia que, sumadas a las visitas poco relevantes,
rozan el 70% del total de las eConsultas. En el extremo opuesto, casi el 50% de las visitas a
domicilio eran imprescindibles y muy relevantes. Esto esta en sintonia con el gran valor que
otorgan pacientes y profesionales a este tipo de visita'®®2°92% Sj analizamos la asociacion de la
relevancia con el burnout, (sélo en el grupo de mujeres centinela, puesto que no hay nimero
suficiente de varones) las mujeres que tienen desgaste profesional registran mas visitas
relevantes que las que no lo padecen. Complejidad y la relevancia van asociadas. Las visitas
mas complejas son las mas relevantes y viceversa. Las médicos con burnout registran mas
relevanciay por tanto, mas complejidad.
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En nuestro estudio no se ha tratado de clasificar en visitas de alto, medio o bajo valor en
base a un listado de acciones sanitarias clasificadas previamente. Asi lo hacian en el estudio
norteamericano que analizaba la asociacion de 12 afios de visitas de pacientes atendidos en
atencion primaria, el valor de los servicios suministrados y la experiencia del paciente202. Por
ejemplo, medir la presion arterial, en este estudio se consideraba una actividad de alto valor
clinico. Sin embargo, en nuestro estudio ese acto médico podria considerarse una accion de
poca trascendencia conociendo el contexto del paciente y su trayectoria. Es una percepcion
totalmente subjetiva, que el médico resume rapidamente tras el acto asistencial.

La apreciacion que un médico de familia tiene sobre una actividad o paciente se ha
demostrado de gran valor predictivo. La herramienta NECPAL (Necesidades Paliativas)
reconocida internacionalmente en el mundo de los cuidados paliativos y de la atencion
primaria, desarrollada hace mas de una década en Catalufia y actualizada recientemente,
realiza una evaluacion subjetiva del prondstico de supervivencia respondiendo a una simple
pregunta®®32%4 Esa pregunta la responde quien conoce mejor al paciente, que suele ser el
meédico de familia.

En un estudio espanol de 2008 sobre las consultas realizadas por 6 médicos de familia
durante 10 dias en jornada normal, se detectd que casi el 30% del tiempo médico se dedicaba
a realizar actividad que para el profesional no tenia sentido. Aun no siendo extrapolable, ya
que la muestra es pequenay de un solo centro de salud, es un dato muy preocupante, ya que
puede contribuir a la desmoralizacion y pérdida de atractivo de la profesion’®, El sindrome del
Boreout?® o de aburrimiento se compone de tres elementos: aburrimiento, falta de retos y falta
de interés profesional. El aburrimiento puede considerarse como no tener nada que hacer,
pero también se refiere al contenido especifico del trabajo de un empleado, como tareas sin
sentido, aburridas o mondtonas. La falta de retos se refiere al sentimiento que se experimenta
cuando las tareas estan por debajo de las capacidades®’®. Apenas existe bibliografia médica
al respecto, probablemente porque no consideramos que un sanitario puede llegar nunca a
aburrirse. Si durante meses y afos realizamos de forma sistematica un porcentaje elevado de
visitas de poco valor, podemos contribuir a aumentar el desgaste profesional?°”2%8,

Resiliencia

Nuestros datos para la semana de mayo de 2023 aportan una resiliencia moderada de
los médicos centinela participantes, con un promedio de 31.3 puntos. Es una cifra similar a la
puntuacion obtenida por el colectivo médico rural estadounidense que engloba estudiantes,
meédicos residentes y médicos asistentes, con 30,6 puntos. Los médicos en activo suelen ser
mas resilientes que la poblacidn general?®® y comparados con otros colectivos sanitarios, los
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médicos de familia suelen ser mas resilientes por ejemplo, que los farmacéuticos?®°. Pero esto
no ocurre con los estudiantes de medicina, ya sean norteamericanos o canadienses, que
obtienen peores resultados (28,2 puntos y 29,7 puntos respectivamente) respecto a los 31,8
puntos de la poblacién comunitaria™

Determinados colectivos de la poblacion general obtienen peores puntuaciones, como
las personas cuidadores familiares de pacientes con demencia?®?, con 24,9 puntos de mediay
dependiendo de lafranja etarea esta puntuacion también puede variar. En un estudio esloveno
reciente, desarrollado en la comunidad, la franja de poblacion mas resiliente fue la de los 18-
25 anos, con una media de 34 puntos, seguidos de la franja entre 26-45 afios, con 31 puntosy
finalizando con la de 46-60 afios, con 19 puntos?®,

Existen pocos estudios que exploren la resiliencia de los profesionales de atencion
primaria y los pocos que hay, ademas de utilizar variados instrumentos de medicién (que
dificultan mas la comparacién) se suelen basar en las caracteristicas personales de los sujetos
sin explorar los retos sociales y laborales que componen una parte importante de laresiliencia
profesional®®. Asi se desprende del estudio que evalla la resiliencia de médicos de familia
que trabajan areas sociales desfavorecidas, donde el equipo de trabajo es en realidad un
“equipo de apoyo” clave para superar las adversidades del dia a dia®. La resiliencia personal
y la resiliencia profesional se entrelazan y necesitan apoyo mutuo, valores compartidos y
satisfaccion profesional®*.

Al igual que sucede en la bibliografia consultada, la resiliencia y el burnout en nuestro
estudio, van de la mano en una relaciéon negativa®. Los médicos centinela que padecen
desgaste profesional son menos resilientes y los que presentan mayores puntuaciones en el
test de resiliencia CD-RISC-10 sufren menos burnout.

Factores de estrés laboral

El paso de la pandemia por COVID-19 ha tensado aun mas un entorno sanitario ya
sobrecargado que sigue siendo muy estresante para muchos servicios de atencién primaria.
Los médicos cada vez reciben mayores demandas, aumenta la burocracia, aumenta la
responsabilidad, aumentan las horas de trabajo fuera del horario habitual y cada vez se
encuentran mas alejados de la atencidn al paciente®®. Se ha demostrado que la percepcion
de justicia de los empleados de cualquier entorno laboral se relaciona positivamente con el
compromiso organizacional, el rendimiento o la satisfaccion laboral?®.
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SegunlaComision Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo se define el estréslaboral
como “las nocivas reacciones fisicas y emocionales que ocurren cuando las exigencias del
trabajo noigualan las capacidades, los recursos o las necesidades del trabajador”. La ausencia
de un proceso de recuperacion tras el estrés continuado puede causar estrés cronico. Cuando
la persona debido al estrés cronico se ve exhausta y desbordada, se describe el llamado
burnout o desgaste profesional?"™.

Se llama alostasis al mantenimiento de los principales mediadores hormonales de la
respuesta al estrés durante un periodo de tiempo. Cuando ese tiempo es mas largo, se llama
carga alostatica, y puede acelerar procesos patoldgicos?®®. Como indicadores clinicos estan
elaumento de latensioén arterial, la disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca o el
aumento de catecolaminas, el cortisol o el fibrindgeno, entre otros. Los paciente que padecen
burnout tienen una carga alostatica mayor?'9220, En un estudio realizado con 15 biomarcadores
se observo un aumento de carga alostatica asociada al aumento de los sintomas de estrés
crénico y burnout, pero no asociado a los sintomas de depresion??'.

Enelafio 2022, preocupados por los factores estresantes del entorno laboral del médico
de familia, se generd un cuestionario creado a partir de la literatura consultada3'?222223224
donde figuraban factores de riesgo laboral relacionados con el desarrollo de burnout (anexo
7). Los médicos debian puntuar entre 0 y 10 sobre el impacto que tiene en su vidal laboral
cada uno de los items, siendo 0, ningun impacto o importancia, y siendo 10, de grandisima
importancia. De este modo se conoceria laimportancia de esos condicionantes laborales en
el dia a dia de los médicos centinela.

Preocupados por el aumento de burnout registrado desde 2019 a 2021, en el afio 2022
se decidio preguntar a los centinelas por el peso de los factores de estrés laboral conocidos.
Contestaron 53 centinelas. En la tabla 63 se puede apreciar esa ponderacion, asi como el
valor otorgado a los items.

Tabla 63 | Factores de riesgo de burnout evaluados por su importancia segin médicos centinelas
en el afo 2022

Centinelas
(n=53)
Falta de conocimiento 450 (DE+2.57)
Monotonia 4.69 (DE+2.88)
Falta de sentido del trabajo 3.56 (DE+3.33)
Jornada excesivamente larga 4.88 (DE+2.79)
Presencia de imprevistos 6.56 (DE+2.63)
Falta de tiempo 7.71 (DEx2.15)

contintia
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Tabla 63 | Factores de riesgo de burnout evaluados por su importancia segin médicos centinelas
en el afio 2022

Centinelas
(n=53)

Agresiones al trabajo 3.35 (DE+2.57)
Falta de apoyo de comparieros 2.87 (DEx3.15)
Falta de apoyo de direccion 4.23 (DE+3.47)
Falta de control en mis funciones 5.24 (DE+3.24)
Falta de posibilidad de promocidn 3.67 (DE+3.36)
Falta de participacion en decisiones que afectan 5.86 (DE+3.02)
al trabajo

La falta de tiempo como primera opcion, la presencia de imprevistos en el diaa diay la
falta de participacion en las decisiones del equipo, son los tres factores de riesgo de burnout
que mas preocuparon a los médicos centinela en el afio 2022.

Burnout

En mayo del afio 2021, pasado mas de un afio del inicio de la pandemia por COVID-19, el
burnout profesional de los médicos centinelas multiplicaba por mas de dos las cifras de 2019.
En la actualidad estas cifras siguen alejadas del 6% del afio 2015%2° y 2017'°, Comparado con
el maximo burnout alcanzado en noviembre de 2020™ que alcanzé el 58%, en 2021 se redujo
a la mitad, un 29%. ElI Agotamiento Emocional, piedra angular del desgaste profesional, se
mantuvo superior al 50% en 2019 y 2021, bajando al 45% en 2023, sin ser estas diferencias
estadisticamente significativas. Lo que si ha sido diferenciador y donde los porcentajes
han variado mas, es en la despersonalizacion o cinismo, marcando en 2021 la diferencia de
prevalencia respecto a los afios 2019 y 2023. Con un mes de diferencia respecto a nuestro
estudio, entre junio y julio de 2021, la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria
(CAMFIC)y elInstitut Universitari per ala Recerca alAtencié Primaria de Salut Jordi Goli Gurina
(IDIAP Jordi Gol) lanzaron una encuesta a 4700 médicos de familia a la que respondieron 522
médicos de familia (el 11%). El 17,8% de los encuestados presentaban afectacion simultanea
de las tres escalas en su maxima puntuacion y en un 67,5%, altos niveles de agotamiento
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emocional. La despersonalizacion llegé al 42,7%%2?6. En dicho estudio volvieron a evidenciar
que el sexo femenino es un determinante establecido para desarrollar burnout y que la edad
se asocia de forma inversa (una menor edad se asocia a un mayor riesgo de padecerlo).
Nuestros datos también se alinean con la bibliografia, pero al ser una muestra pequefia, las
diferencias no son significativas. La ultima revision de 16 estudios y mas de 7000 médicos de
familia en época prepandémica mostraba un 37% de niveles de agotamiento emocional alto,
un 28% de alta despersonalizacién y un 26% de baja realizacion personal de los estudiados?®?’.

Se sabe que el burnout impacta sobre la actividad laboral y la salud en general??82".
Cuando analizamos los centinelas que padecen burnout y su agenda asistencial, podemos
afirmar que existe una asociacion probabilistica entre el burnout detectado y la forma
de trabajar. El registro global del total de visitas y de los motivos de consulta en todos los
tipos de jornada estudiados no parece diferenciarse, pero existe una tendencia en los tres
anos analizados en los que el médico con burnout realiza menos visitas presenciales que
los médicos que no lo padecen. Al analizar solo las jornadas ordinarias y solo las visitas
presenciales, los centinelas que padecen burnout realizan menos visitas y registran menos
motivos de consulta en los tres afios estudiados, una asociacion que resulta significativa.

Los médicos centinelas que padecen burnout derivan mas pacientes a otro nivel
asistencial fuera del centro de salud. Esta asociacion es significativa en cualquiera de los
afnos estudiados, en el conjunto global de visitas y jornadas, asi como en el conjunto de
jornadas ordinarias con visitas presenciales. También podemos afirmar que en todos los afios
observados, el médico centinela con burnout percibe significativamente mas complejidad en
su trabajo, especialmente la complejidad clinica, tanto antes como después de la pandemia.
Esto sucede tanto en el conjunto de la actividad semanal, como en el desglose de jornadas
ordinarias y visitas presenciales y se corrobora con el analisis multivariante.

Aunque se sabe que existe mas prevalencia de burnout entre los médicos de familia
que trabajan en areas deprimidas con pacientes mas desfavorecidos*, en nuestro estudio
no podemos sacar esas conclusiones por el bajo numero de centinelas en esos entornos. En
esos centros la patologia psicosocial es mas prevalente y suele haber también mas escasez
de profesionales y mayor carga de trabajo, que también puede contribuir a ello. Como
describen en una reciente publicacion sobre los médicos de familia daneses, trabajar mas
de 5 dias por semana o realizar jornadas de mas de 7,5 horas al dia, aumenta el riesgo de
padecer burnout®?°.

Finalmente, el médico centinela que padece burnout acaba la jornada con mas fatiga
que el que no lo padece, algo que pese a ser de sentido comun, se confirma con nuestros
datos.No podemos saber como ha evolucionado el estado de salud de la poblacion adscritaa
estos profesionales, pero se sabe que los médicos sin burnout y con mayor empatia obtienen
mejores resultados en salud que los que padecen burnout??.
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Para reducir la carga laboral excesiva que contribuye a aumentar el burnout de los
meédicos de atenciodn primaria, existe consenso: disponer de mas personal de apoyo bien
formado, aumentar la formacion en enfermeria adecuada para que pueda trabajar de forma
independiente (mas numero de profesionales no significa mas ayuda si todos delegan mas)
y conseguir retener a los médicos de familia en los centros de salud, evitando las rotaciones
continuadas de personal?3023"

Aunque no se ha registrado el detalle de la actividad administrativa realizada en este
estudio, en las reuniones del grupo del Observatorio (OMFaM), existen dos temas que estan
preocupando especialmente a los médicos centinela. El primero es la gestion de las bajas
laborales. Parece ser que la falta de medios o el desbordamiento de la actividad de control
de las bajas laborales que se realizan en los servicios de inspeccion centrales de Catalunya,
ha provocado el traspaso de una parte de la actividad de control que los inspectores ejercian,
alos médicos de atencion primaria. Se han activado nuevos plazos, se han generado nuevos
informes y se trabaja con un nuevo software de comunicacion entre instituciones que genera
un volumen de trabajo administrativo que antes no existiay que se les haimpuesto al colectivo
de médicos de familia consumiendo un tiempo asistencial muy valioso y ya de por si bastante
reducido por la ocupacién de temas administrativos tal y como se puede apreciar con los
datos de este estudio. El segundo tema que preocupa es el retorno o el rechazo habitual
de solicitudes de interconsulta hospitalaria para la valoracion de pacientes. Esta situacion
es mas o menos intensa segun el hospital, segun el servicio hospitalario que gestione las
derivaciones y segun el profesional solicitante. Se trata de una situacion andmala que ocurre
en lamayor parte de los hospitales de Cataluiiay que se extiende sin control ante una escasez
de profesionales agudizada tras la pandemia. En definitiva estos dos ejemplos organizativos
“‘institucionales” no hacen mas que aumentar la percepcion de ser un secretario del sistema
en lugar de una pieza fundamental que contribuya a la mejora de la salud poblacional, lo que
puede acentuar el desencanto profesional que se extiende por toda Europa.

Otras estrategias para mejorar el bienestar y disminuir el burnout son la participacion en
latomade decisiones(sentirse valoradosy escuchados)y disponer de autonomia organizativa.
Se sabe que las intervenciones basadas en la organizacién son mas eficaces para reducir el
agotamiento profesional que las intervenciones individuales?®.
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Reflexion

Muchos médicos de familia que padecen burnout pasan totalmente desapercibidos
ante la sociedad, ante su colectivo y ante su institucion. Los médicos con un elevado burnout
se entregan tanto como el que mas para sacar la consulta adelante y hacer lo mejor posible
su trabajo. Hemos encontrado algunos detalles diferenciadores entre los médicos afectados
y los que no lo estan, pero practicamente inapreciables en la actividad diaria de un equipo de
atencion primaria. Para mi, esto no hace mas que aumentar el valor de un colectivo que ha
sobrevivido a los recortes mas intensos tras la crisis de 2008, que ha superado una pandemia
inimaginable y que tiene que seguir reinventandose por la falta de profesionales y por una
sociedad que cambia a ritmo vertiginoso. La resiliencia, el compromiso y la vocacién de todos
los profesionales implicados explican porqué el sistema sanitario de este pais, a pesar de
todo lo sucedido y de disponer de menor presupuesto que el de otros paises vecinos, sigue
siendo tan valorado por nuestra sociedad y por la poblacion del resto del mundo que entraen
contacto con nosotros.

Perspectivas de futuro

La actividad presencial aumenta cada afo y la intencion institucional es llegar a la
situacion prepandémica con la maxima accesibilidad, pero de momento sin férmulas para
disminuir la actividad no presencial, la burocracia, la telemedicina o las visitas telefonicas,
que han aumentado de forma considerable. Un exceso de digitalizacion puede empeorar el
agotamiento de los médicos de familia como se describe en una revision sobre el tema: las
cargas administrativas y de documentacion, de complejidad de uso, la consulta electronica,
la carga cognitiva y la exigencia para realizarlo en un tiempo determinado contribuyen a
aumentar el burnout profesional®®. Si a lo anterior le sumamos la actividad administrativa
aumentada, los circuitos asistenciales cambiantes, las alertas del sistema o las interfaces
informaticas complejas que requieren una carga cognitiva considerable, la fatiga emocional
estara servida. La conciliacion de la vida familiar y laboral (prioridad entre los médicos mas
jovenes) se ve afectada negativamente por el tiempo que requieren las tareas no presenciales
durante y después del horario de consulta. Esainteraccion virtual, a menudo no se contabiliza
como productividad y no suele ser reembolsada.

Australia, que lleva afios tomando medidas para mejorar el acceso de la poblacion a la
medicina de familia, ha aumentado en las ultimas décadas de forma importante el nimero
de médicos del pais y sin embargo, no dispone de profesionales suficientes, puesto que el
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numero de horas de consulta no ha subido en la misma proporcion que el numero de nuevos
profesionales contratados®“. En un estudio Suizo concluyen que para que los profesionales
mantengan cierta esperanza en mejorar su profesion y mejore el atractivo para jévenes
estudiantes, se deberia adecuar el tiempo de visita a la complejidad y a las demandas
del paciente. Deberia mantenerse el enfoque holistico, preventivo y rentable siempre en
colaboracion con el paciente®®. Pero este enfoque requiere tiempo y no puede lograrse en
breves espacios de consulta, especialmente en consultas sobre cuestiones psicosociales,
que pueden llevar mucho tiempo y suponer un reto emocional para el propio médico de
familia. Ellos plantean reducir elnimero de consultas diarias y ampliar asi el tiempo de consulta
por paciente como estrategia para ganar control sobre el tiempo para tratar a pacientes
que presentan numerosos problemas. Pero a dia de hoy, el tiempo extra que se necesita en
determinadas circunstancias, lo gestiona el profesional sacandolo de otro tipo de visita, o de
otras actividades (formacidn/sesiones) o de su propio tiempo libre, tal y como nos referencian
los médicos centinelas de esta publicacion.

Desde hace tiempo la falta de médicos se esta cubriendo con profesionales de
enfermeria. Evaluado por primera vez por la Cochrane en 2005%" y actualizado en 201823
la evidencia cientifica concluye que con la formacion adecuada y cierto soporte médico,
las enfermeras podian ofrecer una atencion de la misma calidad que los médicos y con los
mismos resultados de salud o incluso mejores en ambos apartados. Enfermeria dispone de
mas tiempo, los visita mas veces y genera mas satisfaccion al paciente. El estudio no puede
determinar qué nivel de formacion de enfermera produce mejores resultados ni evaluar los
costes de asistencia (por diferencias de productividad y de salario) pero es una practica que
se extiende de forma heterogénea en los distintos servicios sanitarios europeos. En Cataluia
un protocolo de tratamiento de patologias menores llevado a cabo por enfermeria durante
el afo 2019 y 2020 demostro claramente su eficacia®® y se esta desarrollando el perfil de la
enfermera tecnoldgica, especializada en el ambito de la telemedicina¥. Sin embargo, también
la escasez de profesionales de enfermeria empieza a seguir la senda iniciada por medicina.
Por ello otros actores del sistema sanitario estan participando para dar salida a problemas de
baja complejidad. En EEUU existen ademas de enfermeros especializados, médicos asistentes
(advanced practice practitioners) tanto para atencién primaria como para otras especialidades.
En los ultimos 10 afios su presencia se ha multiplicado y estan superando en nuevas visitas a
los médicos de familia aunque no asi en otras especialidades médicas o quirdrgicas®*.

Por ultimo, estan surgiendo iniciativas innovadoras y esperanzadoras que combinan lo
expuesto anteriormente con la optimizacion de los roles profesionales y la introduccion de la
inteligencia artificial. Esta Ultima, es ya una realidad. Se ha probado como motor para analizar
los motivosde consultadelospacientes, proponiendo unacitaconun profesionaldeterminado,
el modo en que lo atendera y el tiempo que tardara en visitarse®*2. Su implantacién en los
ultimos afos esta creciendo de forma exponencial y ya estamos percibiendo los cambios que
condicionaran nuestro entorno laboral a corto plazo. Con mucha probabilidad, varios de los
problemas planteados en esta tesis seran superados por la inteligencia artificial. Apareceran
nuevos desafios para la practica asistencial de la medicina en general y de la medicina de
familia en particular. Esperamos poder seguir observando esta apasionante transformacion,
para la que muchos no estamos todavia preparados y no somos capaces de imaginar.
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Fortalezas del estudio

Se trata de un proyecto llevado a cabo por el interés de los propios profesionales que
trabajan en primeralinea de la sanidad catalana. El volumen de médicos de familia que siguen
mostrando interés por el proyecto (pocas bajas voluntarias) sigue aumentando a pesar del
sobreesfuerzo que representa la participacion.

Permite obtener informacion cualitativa utilizando metodologia cuantitativa (como
la complejidad, la adecuacion o la relevancia). Se podria haber utilizado sélo metodologia
cualitativa para ajustar mejor esta subjetividad, pero hubiera afectado la participacion de un
menor numero de profesionales.

Se trata de un estudio multiproveedor de servicios (los médicos centinelas perteneces a
distingas empresas publicas proveedoras de servicios sanitario, siempre mas dificil de llevar
a cabo que bajo que si todos perteneciesen a la misma institucion. Les permite saber como
estan sus profesionales y como viven su trabajo. Disponemos de informacion valiosa sobre
como se sienten los profesionales en su dia a dia.

La aportacion de datos asistenciales y profesionales de cuatro proveedores de servicio
diferentes que operan en la comarca y no de una sola institucion. Estos proveedores tienen
de referencia tres hospitales comarcales diferentes y con diferentes érganos de gobierno.

La cuantificacion de las visitas realizadas por los profesionales es concordante con los
datos de la central de resultados y explica la rigurosidad de los datos recogidos.

La informacion complementaria que aporta a los sistemas automatizados podria
servir para ajustar las politicas en salud. Un ejemplo, si asumimos que un 10% de las visitas
presenciales que registra el SISCAT (Sistema Sanitari Integral d'utilitzacié publica de
Catalunya) no lo son (como presuponemos en este estudio), podremos ajustar mejor los
objetivos de presencialidad que las instituciones demandan a los profesionales. Un sistema
como el Observatori a escala nacional, serviria para ajustar los indicadores de la Central de
Resultats y asi el gobierno poder planificar mejor los objetivos asistenciales del pais.

La recogida de datos en tiempo real evita el sesgo de recuerdo y ademas ha sido muy
bien aceptada por los participantes.

La realizacion de un registro semanal desde antes de la pandemia en el mismo mes,
permite visualizar una semana “normal” de la vida de un médico de familiay permite comparar
la evolucidn en el tiempo, sin que intervengan los factores de la estacionalidad (vacaciones de
profesionales, dias festivos, aumento de enfermedades infeccciosas, etc).
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La representatividad en el territorio del Maresme, esta garantizada por la red de
centinelas. El perfil de los médicos centinela en la simple comparacion realizada con el total
de la plantilla médica participante en 2021 no arroja las diferencias de edad significativas.

El proyecto resulta atractivo a otras profesiones que forman parte de los equipos de
atencion primaria mostrando su explicito interés participativo en varias ocasiones: “jPor
favor, nosotros también queremos reflejar nuestro dia a dia laboral!” -exclam un miembro
del personal administrativo-y “/El colectivo de enfermeria deberia estar representado en el
Observatorio!” -comentd un cargo directivo.

A pesar de la vivencia de la pandemia y el agotamiento laboral por todo lo ocurrido
creemos que los médicos centinela cumplieron los objetivos planteados. Se puede apreciar
cierta variabilidad en la recogida de datos dependiendo del aino de estudio, no habiendo
podido mantener la misma intensidad de participacion, pero no desmerece en absoluto el
grandisimo esfuerzo realizado por este grupo de médicos centinelas, cuya generosidad ha
superado nuestras expectativas.

Limitaciones del estudio

La participacion de los médicos centinela adscritos al proyecto roza el 50% de media.
Seria deseable que fuese mayor. Por vicisitudes de la vida laboral y familiar, cuando se necesita
realizar la actividad, no siempre pueden.

La participacion voluntaria o seleccion por conveniencia. Trabajar con voluntarios que
se saben observadores, y observados, conlleva un efecto Hawthorne que podria alterar la
validez de los resultados. Pero desde nuestro punto de vista, la motivacidon por pertenecer al
observatorio influye en una mayor exhaustividad en la recogida de la informacion que al final
repercute en una mayor exactitud de la misma. Por la propia naturaleza del estudio, trabajar
con una muestra aleatoria de los profesionales de la comarca, parece extremadamente dificil
al no recibir remuneracion alguna.

Problemas de registro. Mejorar el sistema, automatizarlo e informatizarlo para evitar
problemas como en 2023.

Desconocer la carga de trabajo de los médicos participantes, respecto al numero total
de pacientes asignados como la complejidad y el entorno social de los mismos, asi como si
durante las semanas de estudio el numero de bajas profesionales 0 cambios organizativos
condicionaron los registros.
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Variabilidad de los registros. A pesar de la puesta en comun con reuniones grupales
entre los centinelas sobre el registro de las variables antes de la realizacion del estudio,
este procedimiento se puede mejorar mediante entrevistas individuales de seguimiento.
Al pertenecer a 4 entidades proveedoras de servicios, algunos circuitos internos con sus
respectivos hospitales pueden diferir. También la posibilidad para realizar determinadas
exploraciones o tratamientos en los propios centros de salud puede variar (incluso en la
misma institucion) y lo que para unos es una derivacion a otro nivel, para otros no lo es.

La subjetividad de algunas variables de registro. Definir la complejidad, la adecuacion o
la relevancia de una visita, implica personalizar. Parametros como los propios conocimientos
del profesional, el conocimiento del paciente, las circunstancias de la consulta de ese dia o
la falta de suefo, por poner unos ejemplos, podrian variar el criterio tras horas de consulta.
Estos parametros inherentes al propio profesional podrian corregirse parcialmente sise crean
nuevas definiciones y se realizan nuevos entrenamientos para disminuir la variabilidad.

La no remuneraciony la falta de financiacion, al ser un proyecto basado en profesionales
puramente asistenciales, impiden una estabilidad a largo plazo. El registro manual de los datos
provoca tal lentitud del procesamiento de datos que consume muchos recursos economicos
o de tiempo personal. Falta de una estructura de difusion agil de los resultados obtenidos en
cada corte.



Conclusiones

1. Los médicos de los centros de asistencia primaria que pertenecen al Observatorio de

Medicina de Familia de la comarca del Maresme han cambiado su forma de trabajar
tras el paso de la pandemia: han aumentado las visitas y los motivos de consulta, han
disminuido la visita presencial y han aumentado todas las visitas sin presencialidad
(telefonicas, teleconsultas, administrativas, eConsultas).

Este trabajo constata los altos niveles de burnout alcanzados tras la pandemia, la
gran cantidad de visitas burocraticas-administrativas (23%), la inadecuacion de las
visitas realizadas (10-18%) o el poco el valor percibido en las eConsultas (70%). Para
los médicos centinela, el numero de visitas que se podria haber resuelto por otros
profesionales del centro de asistencia primaria ha ido en aumento. Se perciben gran
cantidad de motivos de consulta administrativos y muchas visitas de poco valor
clinico. La mayor complejidad, independiente de las patologias del paciente, se
relaciona con la visita de demanda psicosocial, con el elevado nimero de motivos
de consulta y con la patologia cronica de seguimiento. Las visitas domiciliarias y
presenciales se valoran como mas complejas que el resto de visitas, asi como mas
relevantes y adecuadas.

. Los médicos centinelas varones tienden a registrar mas tiempo de descanso, a
percibir menos fatiga, a registrar menor complejidad en las visitas y a derivar menos
que las médicas centinelas mujeres. A medida que aumenta la edad del profesional,
aumenta la probabilidad de realizar menos visitas, sufrir menos fatiga, registrar
menos complejidad y percibir mayor resolucion. Los médicos centinelas que
padecen burnout grave (afectacion de las tres subescalas en grado elevado) realizan
menos visitas presenciales, registran menos motivos de consulta, se fatigan mas,
perciben mas complejidad, resuelven menos y derivan mas que los que no padecen
agotamiento emocional.

. La resiliencia de los médicos centinela, que se manifiesta en valores moderados, no
ha impedido que el burnout profesional explotase durante la pandemia. Aunque en
actualidad ha ido disminuyendo, aun se duplican las cifras prepandémicas de los
afos 2016 y 2017. Los tiempos de descanso se han ido reduciendo, pero el nivel de
fatiga se ha mantenido constante.
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5. A pesar de que la mayor parte de los médicos de familia centinelas con agotamiento
emocional grave sondificilmente distinguibles de los que nolo padecen, la prevalencia
detectada en esta tesis deberia obligar a plantear cambios organizativos en las
diferentes empresas prestadoras de servicios asi como la creacion e implantacion
de programas institucionales/gubernamentales de deteccion y abordaje del burnout
(como ocurre en algunos paises europeos) por el bien de nuestros profesionales, de
la medicina de familia y comunitaria y de nuestra sociedad.



Lineas de futuro

Estos son algunos de los objetivos que el grupo del Observatorio de Medicina de Familia
del Maresme tiene sobre la mesa para los proximos afios:

1.

Conocer la percepcion del paciente sobre la atencidn recibida del profesional y su
estado emocional.

Contrastar percepciones con datos numeéricos absolutos del sistema sanitario:
percepcion de resolucion con derivaciones generadas, percepcion de complejidad
con el grado de complejidad clinica de los pacientes, etc.

Conocerlosresultadosensalud de lapoblacion adscritaaun profesionaly relacionarlo
con las variables no automatizadas del sistema desarrolladas en el Observatorio.

Modificaridesarrollar nuevas mediciones que permitanautomatizar las percepciones
de los profesionales para agilizar el procedimiento de recogida de datos.

Crear un programa de deteccion precoz del burnout y su abordaje: Conocemos las
variables y podemos detectarlas.

a. Potenciar los registros automaticos que midan de forma indirecta el estrés
persistente del médico (por ejemplo, la hora asignada del paciente y la hora de
visita real o el tiempo de cada visita). El retraso sistematico debe alertarnos del
potencial agotamiento del profesional o de la complejidad de su cupo asistencial.

b. Asociar la complejidad por patologias prevalentes de un contingente determinado
con el tiempo medio de visita de los pacientes estratificados y probablemente
aflorarian nuevos condicionantes que en estos momentos no son tenidos en cuenta.

Optimizar la red de centinelas y crear “Centros Centinela” donde todos los profesio-
nales participen. Ampliacion a nuevas categorias profesionales, sobre todo personal
administrativo y enfermeria.

Promover intervenciones para disminuir la carga profesional y el estrés laboral. Actuar
sobre la organizacion y sobre los problemas de mayor peso en las consultas.

Colaborar con los organismos o instituciones de gestion masiva de datos para contrastar
datosy realizar asociaciones. Temporizar las visitas, conocer las patologias de los pacien-
tes visitados, entrevistarlos para conocer su satisfaccion con el profesional o disponer de
un segundo observador en la consulta, serian lineas posibles de investigacion futuras.
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Anexos

Anexo 1
Documento de compromiso
del médico centinela

Compromiso participacion en el Observatorio de la Medicina
Familiar en el Maresme

Yo Dr./ Dra.

con num colegial

y con ejercicio profesional en el Equipo de Atencion Primaria:

1. Acepto voluntariamente la participacion en el Observatorio de la Consulta del
Médico de Familia con una finalidad meramente cientifica y sin ningun tipo de
retribucion econdmica especifica.

2. Me comprometo a hacer el registro propuesto de los indicadores de mi consulta
de manera veraz y estrictamente fiel a la realidad de mi actividad asistencial.

3. Me comprometo arealizar la actividad de recogida de datos al menos por un afio.

4. Como participante del Observatorio, constaré i se certificaraa todos los efectos,
mi condicion como investigador asociado en el proyecto.

Matard, a de de 20

17






Anexo 2
Formulario 1+ Ahno 2023

Hoja de recogida de datos

demograficos y emocionales

En los afios 2019 y 2021 no se preguntaba sobre la resiliencia (la parte sombreada
pertence al cuestionario el CD-RISC10, ver anexo 8).

MEDICINA| | ENFERMERIA[ | Gis| | OMFAM CARACTERIZACION MAYO del ................

TCAI D Ts D ODN I:] PEDIATRE |:] REBEC D FlSIOD NUTRICIONISTAD

SI ERES MEDICO CENTINELA, num codi: Ao de LICENCIATURA

POR FAVOR, INDIQUE EL GRADO DE ACUERDO CON ESTAS FRASES ENTRE 0 Y 4, RESPECTO AL ULTIMO MES
0=" En absoluto”, 1="Rara vez”, 2="A veces”, 3="A menudo”, 4="Casi siempre”.

Soy capaz de adaptarme cuando surgen cambios: ........

Puedo enfrentarme a cualquier cosa: .........

Cuando me enfrento a los problemas intento ver su lado cémico: ........

Enfrentarme a las dificultades puede hacerme mas fuerte: .......

Tengo tendencia a recuperarme pronto después de enfermedades, heridas u otras dificultades: .....
Creo que puedo lograr mis objetivos, incluso si hay obstaculos: .......

Bajo presion, me mantengo enfocado/ay pienso claramente: .......

No me desanimo facilmente ante el fracaso: ......

O o O S N 2

Creo que soy una persona fuerte cuando me enfrento a los desafios y dificultades vitales: ......

10. Soy capaz de manejar sentimientos desagradables/dolorosos (ej: tristeza, temor, enfado): .......

ANO DE NACIMIENTO : @
GENERO: MUJER / HOMBRE / NO BINARI omifam

ANTIGUEDAD EN EL PUESTO ACTUAL DE TRABAIO :____ afios.

ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA: ______ afios / meses

TIPO CONTRATO : Fijo:C0  Eventual: O Interino: OO0  Indefinido: ]

PERTENECES A: (subraya): ICS - XHUP Mataré - XHUP Calella - XHUP Badalona — XHUP Sabadell
XHUP Terrassa XHUP Tarragona

TIPO DE CENTRO DE TRABAJO: AREA BASICA: 0  CONSULTORIO LOCAL:O  mixTo:O

TIENES HIJOS? Si /NO

HIJOS PEQUENOS HIJOS ADOLESCENTES HIJOS GRANDES  (marca tantos como tengas)

VIVES EN PAREJA? Si/NO

PRACTICAS DEPORTE DE FORMA REGULAR? Si/NO
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Te invitamos a contestar con sinceridad las siguientes frases indicando con qué frecuencia has experimentado
estas sensaciones.

0=NUNCA. 1=POCAS VECES AL ANO O MENOS. 2= UNA VEZ AL MES O MENOS.
3= UNAS POCAS VECES AL MES. 4= UNA VEZ A LA SEMANA. 5= POCAS VECES A LA SEMANA.
6=TODOS LOS DiAS.

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio

3 Cuando me levanto por la manana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado
= Siento que puede entender facilmente a los pacientes

5 Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonzles

6 Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa

7 Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes

8 Siento que mi trabajo me esta desgastando

9 Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo

10 Siento que me he hecho mas duro con la gente

11 Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emecionalmente

12 Me siento con mucha energia en mi trabajo

13 Me siento frustrado en mi trabajo

14 Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15 Siento que realmente no me importa lo que les ocurra 2 mis pacientes

16 Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa

17 Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes

18 Me siento estimado después de haber trabzjado intimamente con mis pacientes

19 Creo que consige muchas cosas valiosas en este trabajo

20 Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

21 Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada

22 Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas




Anexo 3

Formulario 2 - Aihos 2019 y 2021
Hoja de recogida de datos

asistenciales

OBSERVATORIO de Medicina de Familia en el Maresme 2021

o -1 =2 3 4 S 6 7T 8 9 10
Fatiga al INICIO de consulta _ [ovefsomfosedsssfessfomafssfonafossfonossfensfoonor S|
NUM CENTINELA: Tipo de Jornada: Fecha Turno
(Ordinaria/ Urgencias/COVID-RESPI/Doble turno/Mixta
NaGm. Tipos visita caz Motivos visita Adecuacién Resolucién Complejidad GLOBAL
Visita P.Presencial |2 3 g 1.Fisica aguda 1-Resuelto (de toda Iaﬁsntn)
T.Telefénica |8 = & | 2.Seguim. crénico (s6lo de los tres 2-Seguimiento 0.No compleja (NC)
- = g a % . " " g 1. Complej. Clinica
D. Domicilio ] 3.Psicosocial primeros motivos 3-Derivacion a otro 2. C. Comunicativa
eConsulta i § 4. Administrativa de consulta) nivel assistencial. 3: Complej. emocional
NP Res:to No b 4. Com x Pluriconsulta
presencial. & 5 5. Com x Interrupcion
VM. e sl o NO 6. Complej. Social
Validacién =5
receta (= W) 2
VC. Videocons
.
1 12 22 32 1 2 32 13 2 32
2.
3.
4.
5 12 2 32 122 2 32 13 2 32
6.
7.
8.
9 12 22 32 P 2 32 12 2 32
10.
11.
12.
13. 7] 2 32 2 2 2 12 2 32
14.
1S.
16.
17. 12 z » 2 z = o z= =
18.
19. /
20.
21. 12 22 32 » 2 2 12 2 32
22,
23.
24, /
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NUum. [ Tipos visita ez Motivos visita Adecuacion Resolucion Complejidad GLOBAL
Visita | P- Presencial ES 3 § | 1-Fisica aguda 1-Resuelto (de toda la visite)
T. Telefonica & 2 § | 2.seguim. crénico (sélo de los tres 2-Seguimiento 0.No compleja (NC)
- . . . . . 1. Complej. Clinica
D. Domicilio =28 3.Psicosocial primeros motivos 3-Derivacion a otro 2. C. Comunicativa
eConsulta _g- § 4 Administrativa de consulta) nivel assistencial. 3: Complej. emocional
NP Res?o No 2 G 4. Com x Pluriconsulta
presencial. 3 E S. Com x Interrupcion
VM. f;; sl o NO 6. Complej. Social
Validacion =5
receta (= W) g
VC. Videocons
12 22 32 12 22 32 12 2 32
25
26
27
28
12 22 32 12 2 32 12 22 32
29
30
31
32
12 22 32 12 22 32 12 22 32
33
34
35
36
PE] 2 32 PE] 2 32 PE] 2 32
37
38
39
40
fE] 2 32 fE] 2 32 [e] 2 32
41
42
43
44
12 22 32 12 22 32 12 22 32
45
46
47
48 _|




TESIS DOCTORAL - Juan José Montero Alia

NGm. [ Tipos visita ez Motivos visita Adecuacién Resolucion Complejidad GLOBAL
Visita | P-Presencial | &3 § | 1Fisicaaguda 1-Resuelto (de toda la visita)
T. Telefénica & % § 2.Seguim. crénico (s6lo de los tres 2-Seguimiento 0.No comPle‘a' (_NC)
e ] . . & . 2 1. Complej. Clinica
D. Domicilio - ; = 3.Psicosocial primeros motivos 3-Derivacion a otro 2. C. Comunicativa
eConsulta = 8 | 4-Administrativa de consulta) nivel assistencial. 3 Complej. emocional
NP Res_to No §, g 4. Com x Pluriconsulta
presencial. 2 & 5. Com x Interrupcion
VM. ’; 4 sl o NO 6. Complej. Social
Validacion =5
receta (= W) 2
VC. Videocons
12 2 32 12 22 32 12 22 32
49
50
51
52
12 22 32 12 22 32 12 22 32
53
54
55
56
12 22 32 12 2 32 12 22 32
57
58
59
60
[E] 2 32 [E] 2 32 12 2 32
61
62
63
64
12 2 32 12 2 32 12 2 32
65
66
67
68
PE] 2 32 PE] 2 32 12 2 32
69
70
71
72
TIEMPO DE RETRASO A LAS 5H del inicio de la CONSULTA, MINUTOS.
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ACTIVIDAD MEDICA QUE NO DEJA REGISTRO EN EL CURSO CLINICO

(Todo lo que escribas en el curso clinico deberia salir como visita no presencial si no estaba el paciente)

ACTIVIDAD NUMERO DE PRUEBAS TIEMPO DEDICADO
(minutos)

Revision de analitiques (dejar un "visto")

Revision de informes o ingresos o cursos clinicos

Derivaciones devueltas / anuladas

Tiempo dedicado (min):
Revision de Self -Audit

Tiempo dedicado (min):

Revisién listados EQA/EQPF

TIEMPO de descanso realde lajornada : minutos

TIEMPO de trabajo extra-laboral la semana previa : horas

Incidencia relevante: O.Ninguna 1.Emergenciaclinica 2. Informdtica 3. Organizativa 4. Otros:
N2 visitas no presentadas /no localitzadas Ne visitas forzadas (VISITAS QUE NO CABIAN):

N2 VISITAS PENDENTS AL MARXAR : Telefénicas: eConsultas Domicilio Otras tareas

Wacais Anstegics Vieus! - EVA | MOTO

MARCA EN ESTA REGLA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CON UNA CRUZ, TU SENSACION ~ mmnlllp-
DE CANSANCIO AL FINALIZAR JORNADA |

|

pualanarloes
Iill]llll T

Observaciones generales de la jornada:




Anexo 4

Modificaciones respecto
a 2019y 2021

Parcial. Cambiossufridosenlapaginaprincipalde hojaderecogidade datosasistenciales
respecto alos formularios de 2019 y 2021. Introduccion de la variable relevanciay complejidad
global a secas (sin especificar el tipo), asi como la adecuacién global de la visita (y no de cada
motivo de consulta).

@ urar
omfam 01234567 8 9 10
o LR L o
. ' | 5
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/‘ O 5 Anexo 5
Manual del Investigador

Incluye normas para que el registro de la informacién de los anexos 2 y 3 sea lo mas
homogénea posible.

Registro actividad de fecha/fecha

FATIGA al incio de la consulta: marcar en la grafica, de menos a mas, la fatiga
percibida antes de inicio de la consulta o de la actividad asistencial.

1. DATOS DE FILIACION

Cadigo de centinela: El asignado a cada investigador, es Unico mientras
permanezca en el proyecto.

Tipo de jornada: Ordinaria (jornada habitual) / doblaje (jornada habitual
+jornada extra)/urgencias generales/urgéncies COVID o respiratorio/
teletrabajo en domicilio.

Fecha: Dia exacto de recogida de datos.

Turno: Mafiana (8-15h), tarde (14-20h), otros: especificar horario.

2. OBSERVACIONES A RECOGER POR CADA VISITA

Las visitas se registraran por orden de realizacion, independientemente de
como esté en el listado de la agenda del profesional. Tras cada visita se completa el
apartado pertinente.

Tipos de visita (7 opciones):

P: Presenciales. Citas previas/espontaneas/urgentes (cualquier tipo de visita
con el usuario en la consulta).

T: Consultas Telefénicas (cualquier interaccion con el paciente/usuario via
telefénica).

D: Visitas domiciliarias. Cuando hemos ido presencialmente al domicilio del
paciente.
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NP: No presenciales. Cualquier gestion con el usuario o su historia clinica
que no represente contacto presencial o telefonico, independientemente de
la nomenclatura que se utilice para agendarla, EXCEPTO la comunicacion
por la plataforma eConsulta, que se realizara en un registro especifico.

eC: eConsulta. Cuando utilizamos la plataforma de comunicacion eConsulta.

VM: Validacion de medicacion. El acto de revisar y validar la medicacion que
el profesional de infermeria envia a través del aplicativo e-cap, y que una vez
realizado, se refleja en el listado como VV. Si no se realiza otra gestién (como
comentar el caso con enferemria, revisar la historia clinca o visitar al paciente)
no hay que completar ningun tipo de visita mas.

VC: VideoConsulta. Cuando utilizamos este modo de comunicacion.

Numero de demandas: Numero de los diferentes motivos de consulta de la visita
generados por el paciente.

Motivos de visita: Marcar cada motivo de consulta y categoritzar (describir un
maximo de 3 motivos por usuario y visita, si son mas de 3 los motivos, se hacen
constar en el nimero total de demandas del apartado anterior).

1. Patologia fisica aguda: Consultes por patologia somatica aguda o primera

consulta de un motivo de consulta fisico subagudo o antiguo nunca consultado.

Patologia fisica crénica: Seguimiento cronico de patologia somatica. Visita
de control por enfermedad somatica, visita de conciliacion posterior a una
visita especialitzada hospitalaria, aguditzacion de pluripatologia, resultados
de pruebasrelacionadas con el seguimiento de problemas de salud cronicos.

Patologia psiquica o emocional o psicosocial.

Gestion administrativo-sanitaria o consejo de salud: Solicitud de
informes, generacién de bajas(IT), partes de confirmacién de baja, renovacion
de receta electronica, demanda de revision de salud o consejos de salud,
gestiones de residencias.

Adequacion: Si /No (de hasta 3 motivos por usuario y visita).

Se trata de unavaloracion subjetiva donde el contenido del motivo de la consulta
precisa nuestra intervecnion como médicos de familia o porque proporcionamos un
valor afladido que otro profesional no puede dar.
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Se considerara consulta inadecuada toda actividad que la pudiese haber
resuleto cualquier otro profesional del equipo o de fuera de él (como realizar una
receta hospitalaria o una derivacion entre servicios).

Resolucién: De cada uno de los motivos de consulta (méaximo 3).

0. Resuelto. Consideramos que no ha de venir mas por el motivo que consulta.

1. Seguimiento en el centro de salud. Solicitud de exploraciones
complementarias, visita programada de control con el mismo profesional o
por otro profesional del centro de salud (incluye enfermeria, trabajo social,
etc).

2. Derivacion a otro nivel asistencial, que no depende del centro de salud.

Complejidad: Valoracion subjetiva sobre la dificultad para resolver la visita en global.
Yaseaporladificultad delmanejodelapatologia, por elidioma, por el retraso generado
o por multples motivos de consulta que para su correcto abordaje y resolucion el
tiempo ofrecido en la agenda de trabajo es insuficiente.

0. Consulta NO compleja: No nos ha representado un esfuerzo especial
resolver las demandas del paciente en su conjunto y se ha podido resolver
en el tiempo asignado.

Si la consulta es valorada como compleja, la clasificaremos en una de estas
6 categorias (sélo en 2019 y 2021):

—

Complejidad per problema clinico.
Complejidad por problema comunicacional / idiomatico.
Complejidad por carga emocional.

Complejidad por gestion de policonsulta.

o b~ W

Complejidad por interrupciones de cualquier tipo que interfieran
significativamente la visita médica.

6. Complejidad por problematica social.

Relevanciade la visitarealizada: Valor subjetivo del profesional sobre su actuacion
hacia la demanda del paciente. Valor aportado al conocimiento del estado de salud y
social del paciente, al proceso diagndstico o al control de sus enfermedades.
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Categorizada en:

0. nadarelevante
1. poco relevante
2. bastante relevante
3. muy relevante

4. imprescindible.

Tiempo de retraso: Medir el tiempo (en minutos) alas 5 horas de iniciada la consulta
presencial, anotando la diferencia entre la hora programada de la visita y la hora real
de realitzacion de la misma.

Actividad médica que no deja registro en el MEAP (historia clinica): Todo
lo que se registre en el curso clinico del paciente, deberia de verse reflejado como
tipo de visita no presencial, y agendarlo. En este apartado figura el tiempo dedicado
(valorado en minutos) sobre revision de alertas analiticas, lecturade informes, lectura
de ingresos, altas, retornos de derivaciones, revision del self-audit farmacolégico,
revision del estandar de calidad asistencial y/o de farmacia, etc.

3. OBSERVACIONES A RECOGER AL FINAL DE LA JORNADA

Tiempo de descanso real durante la jornada: Tiempo (en minuts) que hemos
parado de la consulta durante la jornada laboral para beber o comer algo, hacer
nuestras necesidades, refrescarnos, etc. Tiempo de cualquier actividad que no tenga
que ver con el trabajo.

Incidencia relevante: Situacion que se ha producido durante el transcurso
de la jornada y que provoca un retraso asistencial significativo o una situacio
excepcional de estrés laboral.

0. Ninguna incidencia relevante.

1. Emergencia: Cualquier atencion sanitaria de gravedad que haya supuesto un
retraso considerable en l'agenda.

2. Informatica: Problemas informaticos que afecten el normal desarrollo de la
actividad asistencial.

3. Organizativa: Cualquier problema de personal o de organitzacion del equipo
que aquel dia haya afectado gravemente al desarrollo normal de la consulta.

4. Otros tipos de incidencia grave (especificar brevemente).
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Numero de visitas no presentadas y nimero de visitas forzadas pre-
senciales o telefénicas:

Se considerara visita forzada cuando una visita presencial, domiciliaria o
telefonica es asignada sin asignacion de tiempo en la agenda.

Numero de visitas pendientes de resolver: Llamadas pendientes, eConsultas
pendientes de contestar, analiticas con alarma que no hemos podido revisar,
domicilios aplazados, etc.

FATIGA al final de la consulta: Marcar en la grafica, la puntuacion de 0 a 10, de
menos a mas, sobre la fatiga percibida al final de la jornada asistencial.

Observaciones generales: Cualquier comentario o sugerencia referente a la
jornada realizada (texto libre).

Las hojas de registro se enviaran de la siguiente manera:

1. Hoja escaneada por mail al observatorimfm@gmail.com

2. Hoja fotocopiada empaquetado por valija a:
Estudio Observatorio. Dr JJ Montero.
USR Metropolitana Nord.
CAP La Llantia. c/Mare de Deu de Guadalupe num 2, 08303 Mataro

El médico centinela siempre se quedara con la hoja original del registro.
Contacto con el equipo investigador y dudas: observatorimfm@gmail.com

Teléfono movil: Juan José Montero Alia: XXXXXXXxx
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Anexo 6
MBI. Maslach Burnout Inventory
1986 o Cuestionario de burnout

Te invitamos a contestar con sinceridad las siguientes frases indicando con qué
frecuencia has experimentado estas sensaciones.

0 = Nunca. 1=Pocas veces al aiio 0 menos. 2 =Una vez al mes 0 menos.
3 = Unas pocas veces al mes. 4 =Unavez alasemana. 5 =Pocas veces a la semana.
6 = Todos los dias.

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.
2 | Cuando termino mijornada de trabajo me siento vacio.
3 | Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado.
4 | Siento que puedo entender facilmente a los pacientes..
5 | Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.
6 | Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.
7 | Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes.
8 | Siento que mitrabajo me esta desgastando.
9 | Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo.
10 | Siento que me he hecho mas duro con la gente.
11 | Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.
12 | Me siento con mucha energia en mi trabajo.
13 | Me siento frustrado en mi trabajo.
14 | Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo.
15 | Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes.
16 | Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.
17 | Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes.
18 | Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes.
19 | Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.
20 | Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades.
21 | Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada.
22 | Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas.
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Interpretacion MBI
Esta constituido por 22 items en forma de afirmaciones.

Mide los 3 aspectos del sindrome de Burnout:

1. Subescala de agotamiento o cansancio emocional. Valora la vivencia de estar
exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo. Consta de 9 preguntas
(1,2, 3,6, 8,13, 14,16, 20.) Puntuacion maxima 54.

2. Subescala de despersonalizacion. Valora el grado en que cada uno reconoce
actitudes frialdad y distanciamiento Esta formada por 5 items (5, 10, 11, 15, 22.)
Puntuacion maxima 30.

3. Subescala de realizacion personal. Evalua los sentimientos de autoeficiencia y
realizacion personal en el trabajo. Se compone de 8 items (4, 7,9, 12,17,18, 19, 21.)
Puntuacion maxima 48.

Rangos de medida

0 =Nunca.

1=Pocas veces al afio o menos.

2 =Unavez al mes o menos.

3 =Unas pocas veces al mes.

4 =Unavez alasemana.

5 =Unas pocas veces a la semana.
6 = Todos los dias.

Calculo de puntuaciones
Se suman las respuestas dadas a los items que se sefalan:

Aspecto evaluado Preguntas a evaluar mm

Agotamiento emocional 1-2-3-6-8-13-14-16-20 Mas de 26
Despersonalizacion 5-10-11-15-22 Masde 9
Realizacion personal 4-7-9-12-17-18-19-21 Menos de 34

Valoracion de puntuaciones

Altas puntuaciones en las dos primeras subescalas y bajas en la tercera definen el
sindrome de Burnout.

— L
-18

Agotamiento emocional 19-26 27-54

Despersonalizacion 0-5 6-9 10 - 30

Realizacion personal 0-33 34-39 40 -56



O 5 7 Anexo 7
Factores de riesgo de burnout

Respecto a los 12 factores de risgo de estrés laboral que salen en la lista inferior,
¢,como crees que te afectan para desarrollar tu dia a dia en el centro de salud?

Puntua de O a 10 cada item, donde O significa que no te afecta en absoluto
y 10 donde la afectacion es maxima.

1 Falta de conocimientos para desarrollar mi trabajo
2 | Monotonia de milugar de trabajo

3 | Faltade sentido de mitrabajo

4 | Jornada excesivamente larga

5 | Lapresencia de imprevistos

6 | Falta de tiempo para desarrollar bien mi trabajo

7 | Enmitrabajo se sufren agresiones

8 | Falta de apoyo de mis comparieros

9 | Faltade apoyo de la direccidn del centro
10 | Falta de control de en mis funciones profesionales
11 | Falta de posibilidad de promocionarme

12 | Falta de participacion sobre las decisiones que se toman en mi trabajo
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. CD-RISC 10

Por favor, indique cual es su grado de acuerdo con las siguientes frases o caso
durante el ultimo mes. Si alguna en particular no le ha ocurrido, responda segun
crea que se hubiera sentido.

0 =Nunca 1=Raravez 2=Aveces 3 = Frecuentemente 4 = Siempre

1 | Sé adaptarme alos cambios.

Puedo afrontar lo que venga.

Veo el lado positivo de las cosas.

Hacer frente al estrés fortalece.

Tiendo a recuperarme tras una enfermedead o dificultad.

o o |~ @D

Puedo alcanzar los objetivos.

7 | Bajo presion, me centro y pienso con claridad.

No me desanimo facilmente por los fracasos.

9 | Me considero una persona fuerte.

10 | Puedo manejar los sentimientos desagradables.
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Interpretacion CD RISC-10

Se trata de un cuestinario autoadministardo que identifica conductas resilientes
en adultos menores de 65 afos. El individuo ha de evaluar cémo se siente a la pregunta
enelu

Estaconstituido por 10 items que se responden de lamismamaneracon 5 opciones
entre Oy 4.

Rangos de medida

0 =Nada de acuerdo. .
1=Raravez.

2 =Aveces.

3 =A menudo.

4 = Casi siempre.

Calculo de puntuaciones
Se suman las respuestas dadas a los items y el resultado oscila entre 0 y 40 puntos.

Interpretacion de las puntuaciones

Baja resiliencia: <25 puntos
Moderada resiliencia: 25-33 puntos

Elevada resiliencia: 33 puntos.



Anexo 9

Métodos estadisticos para
estudiar los cruces de las
Tablas 53, 54, 55, 56 y 57

Visitas por jornada

Numero medio (por centinela) de visitas por

jornada.

Motivos por jornada

Numero medio (por centinela) de motivos por

jornada.

Visitas presenciales por jornada

Numero medio (por centinela) de visitas
presenciales por jornada.

Complejidad GLOBAL de la visita

Complejidad global visita (si 0 no),
se muestra recuento y porcentaje de si.

Complejidad Clinica

Complejidad clinica visita (si 0 no),
se muestra recuento y porcentaje de si.

Complejidad Comunicativa

Complejidad comunicativa visita (si 0 no),
se muestra recuen-to y porcentaje de si.

Complejidad Emocional

Complejidad emocional visita (si o no),
se muestra recuento y porcentaje de si.

Complejidad por Pluriconsulta

Complejidad pluriconsulta visita (si 0 no),
se muestra recuen-to y porcentaje de si.

Complejidad por Interrupciones

Complejidad interrupciones visita (si 0 no),

se muestra re-cuento y porcentaje de si.

Complejidad Social

Complejidad social visita (si 0 no),
se muestra recuento y porcentaje de si.
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Estadisticos y test de hipétesis usados

1. Variable continua vs variable categdrica (ej. media de visitas por jornada

vs género): mediana [percentil 25%; percentil 75%]. Test de hipdtesis:
Kruskal-Wallis (no paramétrico) (p-valor <0.05 indica que la distribucion de la
variable continua es diferente en los grupos que se comparan). La mediana
es el percentil 50%.

. Variable categérica vs variable categérica (ej. complejidad vs género):

recuento de casos del grupo (porcentaje sobre el total del grupo columna).
Test de hipétesis: Khi-cuadrado de Pearson. (p-valor<0.05 indica que las
variables no son independientes)

. Variable continua vs variable continua (ej. media de visitas por jornada

vs edad): correlacion (abreviado corre): Test asociacion Tau de Kendall (no
paramétrico). p-valor <0.05 indica que hay una asociacion significativa entre
las variables.

. Variable categoérica vs variable continua:

a) Si la variable categérica tiene dos niveles ( ej. complejidad ) se ajusta
un modelo logistico de la variable categdrica vsla continuay se tomacomo
medida de asociacion laexponencial del coeficiente de la variable continua
del modelo exp(Beta) (odds factor) y como medida de significacion se
toma el p-valor del test de significacion del coeficiente Beta. El odds factor
exp(Beta) se interpreta como sigue:

Por ejemplo en el caso complejidad vs Edad lo odds factor cumple que:

Odds que una visita sea compleja cuando la Edad vale X+1=odds factor *
(odds que una visita sea compleja cuando la Edad vale X)

Es decir, cada vez que la edad aumenta en un afo el odds de que una visita
sea compleja se multiplica por el odds factor, asi un odds factor>1indica
que ademas Edad mas odds de que una visita sea compleja, y un odds
factor<1indica menos odds a mas Edad. Un odds factor==1 0 un pwvalor
elevado (>0.1 por ejemplo) indica que la Edad no tiene efecto sobre la
percepcion de complejidad de una visita.

b) Si la variable categédrica tiene mas de dos niveles (e]. resolucion vs
edad): Se computan mediana [percentil 25%; percentil 75%] y se hace test
de Kruskal Wallis.



Anexo 10
Financiacion

El doctorando recibio la 18 Beca per a la Capacitacié en Investigacio
i Realitzacio del Doctorat a PAtencié Primaria, del IDIAP Jordi Gol, a la
convocatoria de l'any 2017, que consistid en poder dedicar un 25% de su
jornada laboral a la realizacion de la tesis doctoral con una duracién de dos
afos.

Elproyecto: “Monitorizaciénen Atencion Primariaapartir delasobservaciones
directasde los profesionales: EL OBSERVATORIO DE LA MEDICINA FAMILIAR
Y COMUNITARIA” presentado al XIX Ajuts per a la Recerca de la CAMFiC
del afo 2018, quedd finalista exaequo obteniendo financiacion por un valor
de 6.000 euros.

El doctorando recibié el Ajuts de Recerca MN 2018 por el proyecto
Observatori de la Medicina Familiar i Comunitaria al Maresme, de 120 h.

El doctorando recibié el “17& AJUT ICS A LIMPULS D’ESTRATEGIES DE
RECERCA A LATENCIO PRIMARIA MITJANCANT LA INTENSIFICACIO
D’INVESTIGADORS”.

IDIAP Jordi Gol-ICS 2020. De la linea de investigacion: PROFESSIONALISME
| SISTEMA SANITARI: LINIA BURNOUT PROFESSIONAL (GRUP GREMSAS)
para poder dedicar al proyecto un 25% de su jornada laboral durante dos
anos.
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